
Resumen
Se estudia retrospectivamente el perfil lesional de los
pacientes politraumatizados atendidos en nuestro
centro durante un año. A través de los datos del
Conjunto Mínimo de Base de Datos al Alta
Hospitalaria (CMBDAH) los pacientes fueron
adscritos a uno de los Diagnosis Related Groups
(DRG) correspondientes a Politraumatismos. A través
de este método de selección se han aislado 96
pacientes durante el año 1993, calculándose el Injury
Severity Score (ISS) para cada uno y evaluando la
tasa de supervivencia, estableciendo una relación
entre edad y supervivencia (LD50). Las características
del politraumatizado tipo son las de un varón, de
edad media de 36 ± 13, con un ISS entre 15 y 30, y
que ha sufrido un accidente de Tráfico. La
supervivencia conseguida en aquellos casos que
presentaban un ISS superior al LD50 es sensiblemente
superior a la que les correspondía por la edad: 79,2%,
con un ISS de 21,09 de media pudiendo esto tomarse
como un indicador de calidad de la asistencia.

Palabras clave: Politraumatizado. Injury Severity
Score. Control de calidad asistencial.

Poly-trauma patients, ISS and
quality control
Abstract
We retrospectively study the profile of the poly-trauma
patients seen at our service over one year. Over the Mini-
mal Baseline Set of Discharge Data (Conjunto Mínimo de

Base de Datos al Alta, CMBDAH), the patients were assig-
ned to one of the Diagnosis-Related-Groups related to
polytraumatisms. Following this method, 96 patients were
iodentified over the year 1993, with calculation of the
Injury Severity Score (ISS) for each one and of the survi-
val rate, with correlation between age and survival
(LD50). The typical features of the polytrauma patient are
as follows: male, mean age 36 ± 13 years, ISS between 15
and 30 and having suffered a road accident. The achieved
survival among patients with an ISS over LD50 is remar-
kably higher than the age-related one: 79.2% with a mean
ISS of 21.09; this can be taken as an index of assistance
quality.

Key words: Polytrauma patient. Injury Severity Score.
Assistential Quality Control.

Introducción y objetivos
La elevada incidencia y coste social y económico

tanto intra como extrahospitalario de los pacientes
politraumatizados (PPT) ha hecho desarrollar sistemas
que aseguren la máxima eficacia y eficiencia en el tra-
tamiento de los mismos. En nuestro medio, la atención
al PPT no responde al concepto de «sistema»1 común
en USA y gran parte de países de la UE, por lo que el
control de calidad no ha podido desarrollarse hasta
hoy más que de manera retrospectiva y compartimen-
tada. El control de la calidad asistencial más usual
dentro de estos sistemas, se lleva a cabo mediante la
detección de resultados inesperados a la búsqueda de
muertes prevenibles y potencialmente prevenibles.

Tratando de traducir a códigos numéricos la severi-
dad de los PPT se han desarrollado numerosos índices
pronósticos, que intentan, basándose en criterios anató-
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micos y/o fisiológicos, establecer parámetros numéri-
cos de severidad que permitan calcular la probabilidad
de supervivencia para puntuaciones concretas. Entre
los fisiológicos, los más difundidos son el «Trauma
Score» (TS) o su evolución el «Revised Trauma Sco-
re» (RTS)2, que recoge datos fisiológicos como la pre-
sión sistólica, frecuencia respiratoria, y el valor del
GCS (Glasgow Coma Scale). Entre los anatómicos
destaca el «Abreviated Injury Scale» (AIS) que esta-
blece puntuaciones de severidad (1: leve; 5: crítica)
distintas para las diferentes posibles lesiones de 6 áreas
corporales diferentes3. Para soslayar las limitaciones
del AIS en la predicción de la supervivencia, se ideó el
«Injury Severity Score» (ISS)4 que valora la suma del
cuadrado de la puntuación AIS más severa en las tres
regiones anatómicas afectadas de mayor severidad.
Una de las limitaciones más importantes del ISS ha
sido el no tomar en consideración la edad del paciente.
Una de las soluciones introducidas para soslayar esta
limitación fue el concepto de  LD505, 6 que varía en
función de la edad y equivale al percentil 50, que divi-
de por la mitad a los casos de supervivencia y falleci-
miento. Es decir, establece un grado de severidad letal
para el 50% de pacientes que la presentan. Este grado
de severidad varía con la edad. La LD 50 para un
paciente de 15-44 años sería una puntuación ISS de 40,
para una edad de 45-64 el ISS sería de 29 y para una
edad > 65 años se situaría en un ISS de 206.

Posteriormente se han desarrollado sistemas más
sofisticados utilizable para el control de calidad asis-
tencial. La metodología TRISS7, que aúna los valores
de TS e ISS permite detectar resultados inesperados
(supervivencia/mortalidad) así como comparar los
resultados de una determinada población de PPT con
unas normas estándar derivadas de la evaluación de
miles de PPT con esta metodología. La utilización de
esta metodología requiere de una recogida de datos

exhaustiva y estandarizada que no se encuentra desa-
rrollada en nuestro medio.

El objetivo de nuestro estudio ha sido otorgar a cada
paciente reconocido como «politraumatismo» un índi-
ce de severidad (ISS) relacionable con una probabili-
dad de supervivencia y comparar nuestros resultados
con la norma establecida por la aplicación de la LD50.

Material y método
A través del Conjunto Mínimo de Base de Datos al

Alta Hospitalaria (CMBDAH), que codifica los diag-
nósticos y procedimientos al alta hospitalaria mediante
ICD-9-CM, se han seleccionado 96 pacientes politrau-
matizados (PPT) por su adscripción a los “Diagnosis
Related Groups” (DRG) 484, 485, 486, 487, corres-
pondientes a politraumatismos, durante 1993. De todos
ellos hemos recogido el diagnóstico principal, hasta 9
dignósticos secundarios (incluyendo códigos «E» de
causa externa) y hasta 6 procedimientos, la estancia, el
«case mix», y el servicio responsable del alta hospita-
laria. A partir de los diagnósticos ICD-9-CM hemos
establecido unos diagnósticos AIS con una puntuación
de severidad. Las tres puntuaciones AIS de mayor
severidad (en cada paciente) elevadas al cuadrado nos
han permitido calcular el ISS con su correspondiente
LD50 en función de la edad del paciente. A partir de
aquí hemos podido comparar nuestros resultados de
supervivencia media con los que establece la LD50.

Se ha utilizado un análisis descriptivo calculándose
la media y la desviación estándar de las variables
cuantitativas que hemos analizado.

Resultados
De la muestra revisada, el 28,1% eran Mujeres y el

71,9% eran Hombres. La edad media de los pacientes
ha sido de 39,41±21 años (rango 14-92). La estancia
hospitalaria media fue de 17,92±16,53 con un mínimo
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Figura 1. Supervivencia según la causa del accidente. Figura 2. Relación del ISS con la supervivencia.



de 0,1 y un máximo de 78,3 días. La puntuación ISS
media fue de 25,16±12,7.

1) Distribución según causa
Las tres grandes causas de politraumatismos han

sido los accidentes de tráfico, los laborales y, dentro
del capítulo de «otros», las agresiones y los intentos
de autolisis. La distribución por causas y su relación
con la estancia, ISS, edad, sexo y tasa de superviven-
cia quedan detalladas en la tabla I. En ella apreciamos
el claro predominio de accidentes de tráfico y de sexo
masculino, así como la tasa de supervivencia de cada
uno de los grupos respecto al total de accidentados. La
edad media y la severidad del traumatismo ha sido
más alta en el grupo de «otros». La figura 1 ilustra la
supervivencia según la causa del accidente.

2) Distribución según I.S.S.
En función del ISS calculado, los pacientes se han

distribuido según se reseña en la tabla II. Hemos con-
venido tres niveles de gravedad según el ISS: leve
(<15), moderado (15-30) y grave (>30) alrededor de
los cuales se han agrupado los pacientes. Observamos
el predominio de politraumatismos moderados y gra-
ves y como la edad media es más alta en los PPT
leves. En las tres categorías predomina el accidente de
tráfico. Como es de esperar, la tasa de mortalidad va
aumentando a medida que lo hace la puntuación del
ISS. La figura 2 muestra la relación del grado de seve-
ridad según el ISS con la supervivencia.

3) Relación de la supervivencia con la LD50
La figura 3 muestra la relación porcentual

vivos/fallecidos cuando el ISS superaba el grado de
severidad en función de la edad que establece la LD50.
En ella apreciamos como la tasa de vivos supera
ampliamente a la de fallecidos (4/1), cuando, de cum-
plirse la mortalidad en función de la edad indicada por

la LD50, la relación debiera ser 1/1. La tasa de supervi-
vencia cuando el ISS superaba la LD50 alcanza el 79%.

4) Distribución según diagnóstico principal
El traumatismo predominante, es decir, aquel que

queda recogido como diagnóstico principal en el CMB-
DAH, bien sea por la tabulación efectuada por el servi-
cio emisor del alta, bien por las correcciones realizadas
por el servicio de Documentación Médica, queda refle-
jado en la tabla número III. Se observa un claro predo-
minio del traumatismo craneal y de los traumatismos
del aparato locomotor. El alta hospitalaria al PPT es
dada en un 70% de los casos por los servicios de Ciru-
gía Ortopédica y Traumatología y Neurocirugía.

Discusión
La población que forma la muestra de PPT atendi-

dos en el H. Clìnic responde al patrón de gente joven,
más frecuentemente varones, en época de potencial
actividad laboral y que han sufrido mayoritariamente
un accidente de tráfico. La categoría de accidentes
laborales tiene una baja incidencia en nuestra muestra;
es de suponer que, o bien los accidentados laborales
son trasladados directamente a la red asistencial de sus
propias mutuas aseguradoras, o bien en caso de produ-
cirse el accidente laboral dentro de un vehículo, la
categoría administrativa de «accidente de tráfico»
enmascara la incidencia real de accidentes laborales.
Como se aprecia en la figura 1, aunque domina la inci-
dencia de accidentes de tráfico, la mayor tasa de mor-
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Figura 3. Tasa de supervivencia en pacientes con ISS>50.

TABLA I. Clasificación de los pacientes según la causa del
traumatismo

Edad ISS Estancia Superviven. Sexo

Tráfico 37±22 25±12 17,3±16 16% Exitus 23% Muj.
79% 63% Vivos 56% Hom.
n=76

Laboral 35±16 24±15 9,6±7 2% Exitus 6% Hom.
6% 4% Vivos
n=6

Otros 48±20 26±14 23±18 3% Exitus 5% Muj.
15% 12% Vivos 10% Hom.
n=14

ISS: Injury Severity Score / Superviven.: Supervivencia /
Muj.: Mujeres / Hom.: Hombres.
Los resultados están expresados en % sobre el total de la muestra.



talidad relativa (alrededor de un 30%) corresponde a
los accidentes laborales que, en forma de politrauma-
tismos, han afectado de manera exclusiva a varones.
Las estancias hospitalarias ocasionadas por los acci-
dentes laborales han sido considerablemente más cor-
tas que las ocasionadas por los accidentes de tráfico o
los incluidos en la categoría de «otros». Ello puede
deberse, de nuevo, a la existencia de una red asisten-
cial privada dependiente de las mutuas laborales que
se haría cargo del paciente una vez superada la fase
crítica.

La utilización del ISS como índice de severidad en
los pacientes traumáticos es comúnmente aceptada, si
bien se ha complementado con otros índices fisiológi-
cos que, más allá de las alteraciones anatómicas, tradu-
cen mejor las repercusiones del traumatismo sobre la
fisiología corporal. Al tratar de establecer retrospectiva-
mente un índice de severidad para nuestra serie de PPT
los únicos datos fiables de que disponíamos para todo
el colectivo eran los contenidos en el CMBDAH, por lo
que el índice utilizado ha sido el ISS. La utilización de
otras metodologías como la TRISS7 que predicen de
forma más ajustada la probabilidad de supervivencia
precisa de una sistemática de recogida de datos de
pacientes traumáticos mediante registros estandariza-
dos. Este «registro de pacientes traumáticos»8 se ha
demostrado fundamental tanto a la hora de evaluar la
calidad asistencial como de implementar sistemas de
mejora de la misma. De igual manera ha demostrado su
utilidad a la hora de evaluar el impacto de determinadas

actuaciones o políticas preventivas en la incidencia de
la patología traumática. En nuestro medio no dispone-
mos de tales registros y por ello nos hemos decidido
por una metodología menos sensible pero a la que po-
díamos acceder con los datos de que disponíamos de
forma retrospectiva. El ISS es poco «cualitativo» a la
hora de valorar a los PPT y una de sus limitaciones es
que no toma en consideración la edad del paciente, una
variable que puede afectar la probabilidad de supervi-
vencia. Por ello, se añadió4, 5 el concepto de edad en for-
ma de LD50, que sería el percentil 50 que dividiría por
la mitad los casos de supervivencia y fallecimiento den-
tro de una misma franja etaria a partir de una determi-
nada puntuación ISS. Es decir, establece un nivel de
severidad, en función de la edad, en el cual se produci-
ría el fallecimiento del 50% de los pacientes. Nuestros
resultados se hallan sustancialmente por encima de esta
LD50 (figura 3), lo que avalaría la calidad de la asis-
tencia dispensada al PPT en nuestro centro. Creemos,
no obstante, que existe la posibilidad de que los datos
tomados no representen a la población real de PPT y
sean, por tanto, sesgados. Los 96 pacientes incluidos en
este estudio se han seleccionado a través de su identifi-
cación por alguno de los DRG de politraumatismos.
Una estimación de los pacientes traumáticos en situa-
ción crítica o precrítica anotados en el libro de registro
manual del área de reanimación de nuestro servicio de
Urgencias durante 1993, ofrecía un resultado de 170
pacientes atendidos. Este registro no es en absoluto cua-
litativo ni mucho menos exhaustivo. Una posible expli-
cación a esta divergencia de cifras puede ser que la cali-
ficación de politraumatismo según los DRGs exige
determinados requisitos que algunos de estos pacientes
no cumplían. Otro caso serían los pacientes cuya gra-
vedad de entrada es sobrevalorada y que tras una breve
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TABLA III. Traumatismo predominante según el diagnóstico
principal del CMBDAH

Traumatismo n
Predominante

TCE 24

Extremidades 36

Visceral 26

Pelvis, Raquis, Costillas 10

TABLA II. Clasificación de los pacientes según el ISS calculado

Edad Causa Estancia Superviven. Sexo

ISS<15 49±24 18% T 18,6±17 1% Exitus 9% Muj.
23% 1% L 22% Vivos 14% Hom.
n=22 4% O

ISS 15-3036±13 37% T 18,4±13 2% Exitus 11% Muj.
45% 3% L 43% Vivos 34% Hom.
n=43 5% O

ISS>30 37±22 24% T 16,7±20 18% Exitus 7% Muj.
32% 2% L 14% Vivos 25% Hom.
n=31 6% O

ISS: Injury Severity Score / T: Tráfico / L: Laboral / O. Otros /
Muj.: Mujeres / Hom.: Hombres.
Los resultados están expresados en % sobre el total de la muestra.
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estancia en el área de reanimación, al no presentar alte-
raciones críticas, son trasladados al área general de
urgencias. Otra posible explicación es que se calificaran
algunos pacientes como traumáticos graves en el regis-
tro inicial cuando en realidad no lo eran (ej.: intoxica-
ción enólica en situación de coma o precoma con una
herida craneal, calificada de entrada como TCE grave,
etc.). De cualquier manera, aunque pudimos seguir la
pista de algunos de estos pacientes y encontrar una jus-
tificación para su ausencia en el listado de politrauma-
tismos identificados por los DRGs, un colectivo no des-
preciable de pacientes «escapó» a nuestra búsqueda.
Dificultades semejantes han sido referidas previamente
cuando se intenta evaluar la calidad asistencial de los
pacientes traumáticos sin disponer de un registro estan-
darizado9. Esta situación pone en evidencia, de nuevo,
la necesidad de implementar un sistema de registro de
pacientes traumáticos si queremos conocer la «reali-
dad» de la patología traumática. Por otra parte, asumi-
mos que un correcto control de calidad asistencial debe
tener en cuenta todas y cada una de las partes del pro-
ceso asistencial10 y proponemos nuestra estimación
actual como el inicio de un estudio prospectivo más
detallado.

La carga asistencial que supone el PPT recae de
forma diferente en los distintos servicios que intervie-
nen en su tratamiento. Si suponemos una «ruta» habi-
tual del PPT tras su ingreso, ésta comprendería: área
de reanimación, quirófano urgencias, UCI quirúrgica y
servicio responsable bien de la patología principal,
bien de la patología cuya evolución prevista es la más
larga. El diagnóstico principal corresponde en un 70%
de casos a traumatismo craneoencefálico (TCE), trau-
matismo de pelvis/columna/ costillas y/o traumatismo
de extremidades (Tabla III). Esta distribución no pre-
juzga la severidad del paciente, aunque así pudiera
considerarse en el caso del TCE, pero sí que da una
idea clara de los servicios que soportan los costes de
la estancia del PPT en el centro.

El coste de la atención al PPT responde mal al con-
cepto de estancia. El PPT puede consumir una enorme
cantidad de recursos en un corto, o muy corto, espacio de
tiempo, habitualmente las primeras horas/días de su
estancia hospitalaria, para pasar luego a una nueva fase
«subaguda», ya fuera de la UCI, donde las atenciones,
medicación y exploraciones complementarias, y por tan-
to el coste «real» disminuyen de forma sustancial. Ade-
más, el PPT que fallece en la primera o segunda hora tras
su llegada presenta una gran severidad y consume, por el

contrario, menos recursos. Uno de los objetivos iniciales
de este estudio era establecer alguna relación entre seve-
ridad y estancia. No nos ha sido posible. Como vemos en
la figura 2, la estancia media difiere poco entre los dife-
rentes niveles de severidad si bien la desviación estándar
es mayor en el grupo de más severidad. Tampoco hemos
podido relacionar la severidad con el grado de «case
mix» de los DRGs adscritos a los pacientes PPT.

A modo de conclusiones, podemos extraer que:
1. Las características del PPT tipo del Hospital Clì-

nic son las siguientes: Varón, de edad media, con un
ISS entre 15 y 30, y víctima de un accidente de tráfico.

2. La supervivencia conseguida en aquellos casos
que presentaban un ISS superior al LD50 es sensible-
mente superior a la que les correspondía por la edad:
79,2%, con un ISS de 21,09 de media, pudiendo esto
tomarse como un indicador de calidad de la asistencia.

3. Para avanzar en el estudio de la severidad y del
control de calidad de la asistencia de los pacientes
traumáticos es indispensable establecer sistemas de
registro de datos que nos permitan conocer la situacón
«real» de la patología traumática en nuestro medio.
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