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Polytraumatized patients seen in the emergency
service. Epidemiological approximationObjetivo: Conocer las características clínico-epide-

miológicas de los politraumatizados atendidos en
el Servicio de Urgencias del Hospital de Cabue-

ñes. Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los
pacientes atendidos durante el año 1997 incluídos en la
definición de politraumatizado elegida. Se analizaron da-
tos demográficos, factores temporales, mecanismo lesio-
nal, medio de transporte al hospital, órganos lesionados,
pruebas complementarias y técnicas realizadas, interven-
ción quirúrgica urgente y tipo, tiempos de estancia me-
dia, destino y mortalidad. Resultados: Se atendieron 46
politraumatizados (0,3% de las urgencias de causa acci-
dental). La edad media fue de 48,4 DT 22,4; la razón
hombre-mujer fue 1,4:1. El mecanismo lesional más fre-
cuente fue el accidente de tráfico (64,4%), fundamen-
talmente el atropello. El 78,3% de los pacientes presenta-
ban cuatro o más lesiones, siendo el traumatismo
craneoencefálico (T.C.E.) la más frecuente (45,7%). El
50% precisó transporte secundario al hospital de referen-
cia. De éstos, el 56% habían llegado a nuestro hospital
en la UVI-móvil de transporte primario. La mortalidad
hospitalaria fue del 13%. Conclusiones: Los politraumati-
zados presentan un riesgo vital elevado. Precisan trata-
mientos rápidos, complejos y multidisciplinarios, que
conllevan la frecuente derivación al hospital de referen-
cia para su tratamiento definitivo. Un elevado número de
estos pacientes llegó a nuestro hospital en UVI-móvil
medicalizada de transporte primario. Sería conveniente
establecer pautas de derivación directa desde ésta hacia
el centro donde puedan recibir con mayor rapidez un tra-
tamiento definitivo e integral.

Objetives: The purpose of this study is to know the
clinical and epidemiological characteristics of pa-
tients with multiple trauma in the Emergency De-

partment of Cabueñes Hospital. Methods: we conducted
a descriptive and retrospective study of those patients
seen in 1997, and who fitted the definition of Multiple
Trauma. We analyzed demographic data, time factors,
mechanism of injury, method of transport to hospital, in-
jured organs, procedures, techniques used, urgent sur-
gery and type of surgery, mean length of stay, outcome
and mortality. Results: we treated 46 patients with multi-
ple trauma (0.3% of the emergencies were due to acci-
dents). The mean age was of 48.4 TD 22.4; the ratio male-
female was of 1,4:1. The most frequent mechanism of
injury was motor vehicle accidents (64.4%), mainly rollo-
ver. The 78.3% of the patients showed four injuries or
more, brain injury being the most frequently associated
(45.7%). 50% were subsequently transferred to the hospi-
tal of reference by means of secundary transport, 56% of
whom had been first transported to our hospital by an
Advanced Care Ambulance, staffed by a sophisticated
medical team. The hospital mortality was 13%. Conclu-
sions: since patients with multiple trauma, in need of ra-
pid, complex and multidisciplinary treatment, are patients
whose life are at risk, a large number of them must be
transferred to the hospital of reference for definitive ca-
re. A high number of the patients were previously trans-
ported to our hospital by an Advanced Care Ambulance.
And we, therefore believe it is necessary to establish a
protocol for direct transportation from the scene to the
hospital of reference for definitive care.
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INTRODUCCIÓN

España sigue siendo uno de los países de la CEE donde
los accidentes de tráfico con víctimas mortales son más fre-
cuentes en proporción al número de vehículos del parque mó-
vil y los kilómetros recorridos1. En el año 1997 se registraron
en Asturias 2.019 accidentes de tráfico con víctimas (143
muertos y 2.200 heridos, de los cuales 762 lo fueron graves)2.

Otro capítulo importante son los accidentes laborales; du-
rante el año estudiado se produjeron en Asturias un total de
23.458 accidentes de trabajo con víctimas (53 muertos y 233
graves)3. La tasa de mortalidad por accidente laboral en nues-
tro país multiplica por 3 la británica, por 2,5 la alemana y por
2 la francesa4.

Los accidentes suponen la tercera causa de pérdida de
años potenciales de vida, ya que afectan de forma importante
a niños y jóvenes, siendo la segunda causa de morbilidad en
la infancia tras las infecciones5, 6.

El trauma en el anciano tiene una mayor morbimortalidad
que en el joven a similar gravedad lesional. Su frecuencia va
ganando importancia relativa, aunque aún no alcanza a la del
joven en época activa de la vida, debido al envejecimiento po-
blacional y a una mayor tendencia de prácticas de riesgo en
este grupo7.

Por ello, los accidentes repercuten de forma decisiva en la
economía de un país, alcanzando una proporción variable del
1 al 2,5% del PIB (Producto Interior Bruto) según su grado de
desarrollo8.

Del total de traumatismos atendidos en un hospital el
1,5% se consideran traumatismos graves o politraumatizados
(PT)9.

Los PT son difíciles de valorar, diagnosticar y tratar. Pre-
sentan un riesgo vital elevado, siendo fundamental un diag-
nóstico y tratamiento rápido y, en la mayor parte de los casos,
complejo y multidisciplinario. Conllevan un alto coste de su-
frimiento humano y un elevado gasto económico dadas sus
características particulares. Por lo tanto constituyen un proble-
ma sanitario de primer orden.

Las definiciones de PT son múltiples y están basadas unas
en la etiología, otras en el número de lesiones y otras en ra-
zón del tipo de órganos lesionados y repercusiones generales.

La organización de su asistencia se basa en el conoci-
miento de las causas de su mortalidad y su distribución en el
tiempo. Multitud de estudios avalan el hecho de la prioridad
del factor tiempo en la atención a estos pacientes10. Por tanto,
son necesarios una atención inmediata, una estabilización in
situ y un transporte asistido donde se resuelvan o inicien me-
didas terapéuticas para evitar la muerte, hasta alcanzar un
punto donde reciban asistencia definitiva e integral1,11.

Éstas son las bases del modelo asistencial al paciente PT
y de los Sistemas Integrales de Urgencias. Estudios realizados
en E.E.U.U. y Europa demostraron que con la puesta en mar-
cha de estos sistemas disminuye la mortalidad del traumatiza-
do grave en accidente de tráfico en un 15-50%10,12. Un compo-
nente fundamental de estos sistemas es la categorización y
acreditación de los hospitales; en España no existe esta cate-
gorización, por lo que el traslado de estos pacientes se suele
realizar sistemáticamente a los hospitales más próximos. Se
ha demostrado que con ella y con el traslado dirigido se pue-
de disminuir la mortalidad hasta un 15%13.

Los estudios epidemiológicos sobre pacientes PT atendidos
en un servicio de urgencias hospitalario son escasos, siendo
más frecuentes los referentes a la medicina extrahospitalaria, a
aspectos parciales de los traumatismos por accidentes o a enfer-
mos traumatizados por un determinado mecanismo lesional.

En nuestra Área Sanitaria no existe ningún estudio previo
sobre este tema, lo que llevó a revisarlo para así conocer las
características de estos pacientes y la actuación de los profe-
sionales del Servicio en la atención a este tipo de enfermos.

MÉTODOS

El estudio se realizó en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital de Cabueñes, cabecera del Área Sanitaria V de Asturias,
que comprende los concejos de Gijón, Villaviciosa y Carreño,
con una población de 285.174 habitantes (136.218 hombres y
148.956 mujeres). Se trata de un hospital de grupo II, con 494
camas14. Tiene como hospital de referencia el Hospital Central
de Asturias en Oviedo, donde se derivan pacientes a los Servi-
cios de Neurocirugía, Cirugía Torácica, Cirugía Cardiovascu-
lar, Cirugía Vascular, Cirugía Maxilofacial y Cirugía Infantil
por carecer nuestro hospital de dichos servicios. Dicho hospital
se encuentra a una distancia de 37 Km, lo que supone unos
30-35 minutos de tiempo de traslado por la autopista A66.

En el Área Sanitaria V existe un sistema de emergencias
extrahospitalario coordinado por el 1006, dotado con una
UVI-móvil con personal sanitario (médico y A.T.S) que de-
pende del Hospital de Cabueñes.

El estudio se diseñó como un estudio descriptivo retros-
pectivo en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de di-
ciembre de 1997. 

La población de estudio fueron todos aquellos pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias y se ceñían a la si-
guiente definición de PT: "Coexistencia de lesiones traumáti-
cas múltiples, producidas por un mismo accidente, que com-
porten, aunque sólo sea una de ellas, riesgo vital para el
paciente"15.
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Se excluyeron los pacientes que llegaron éxitus al Servi-
cio de Urgencias, los polifracturados y los policontusionados.
También aquellos que tenían varias lesiones traumáticas en un
solo segmento corporal, como los T.C.E. graves aislados o los
traumatismos torácicos y abdominales puros.

Se realizó un protocolo de recogida de datos donde consta-
ban todas las variables a estudio. Fueron deshechados el 5% de
los protocolos por deficiencias en la cumplimentación. Los datos
se obtuvieron de los listados generales mensuales del Servicio de
Admisión de Urgencias y, posteriormente, se revisaron 558 histo-
rias clínicas, entrando a formar parte del estudio 46 pacientes.

Se analizaron las siguientes variables: edad (en años),
grupos de edad (0-14, 15-29, 30-64, >65), sexo, fecha de in-
greso en Urgencias, tramo horario (se hizo coincidir con los
turnos de trabajo, es decir, de 8-15h, de 15-22h, 22-8h), día
de la semana, mes del año, medio de transporte al hospital
(UVI-móvil, ambulancia no medicalizada, policía-bomberos,
vehículo particular), mecanismo lesional (tráfico -automóvil,
motobici, atropello-, laboral, autolesión-precipitación, otros),
órganos lesionados, técnicas y pruebas complementarias reali-
zadas en el Servicio de Urgencias, intervención quirúrgica ur-
gente (la realizada en las primeras 24 horas y por las lesiones
debidas al traumatismo) y tipo, tiempos de estancia hospitala-
ria y en Urgencias, destino final y mortalidad.

Las variables analizadas se introdujeron en una base de
datos SPSSWIN 7.5, realizando el análisis estadístico con el
mismo programa. Se hizo un análisis descriptivo uni y biva-
riante de las variables a estudio. Dada la finalidad descriptiva
de la investigación en la que se estudian todos los casos de PT
en un periodo determinado (casos que no pueden interpretarse
como muestra aleatoria de ninguna población) consideramos
que no procede recurrir a técnicas estadísticas inferenciales
clásicas. Las variables cualitativas se expresaron mediante sus
distribuciones de frecuencia (absoluta y relativa) y las cuanti-
tativas por su media aritmética y su desviación estándar.

RESULTADOS

En 1997 el 20,2% de toda la patología atendida fue debi-
da a causa accidental y/o traumática. De ellos, 46 pacientes
fueron PT (0,3 %).

La edad media de los pacientes atendidos fue 48,4 años
(DT 22,4). La distribución por grupos de edad se especifica
en la figura 1. La razón hombre/mujer fue 1,4/1 (figura 2).

Las variables temporales se expresan en las figuras 3, 4 y 5.
El accidente de tráfico fue el mecanismo lesional más fre-

cuente (64,4%) (figura 6), siendo el atropello la modalidad
más frecuente en ambos sexos (Tabla 1).

En nueve casos no se recogió en la historia clínica el me-
dio de transporte de los heridos. Del resto, el 63% lo hicieron
en UVI-móvil (figura 7).

Casi el 80% de ellos presentaron 4 o más lesiones
(figura 8). Por regiones corporales destaca el T.C.E. (45,7%),
seguido por las lesiones músculo-esqueléticas, fundamen-
talmente la fractura de pelvis (30%). En tercer lugar las lesio-
nes torácicas, sobre todo las fracturas costales unilaterales.
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Figura 1. Distribución por grupos de edad.
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Las lesiones de abdomen fueron poco frecuentes. 
La monitorización de constantes vitales, la cateterización

de una vía periférica y la extracción de analítica se realizó al
100% de los pacientes. La media de radiografías realizadas
por paciente fue de 4,2.

Una cuarta parte de los pacientes (26,1%) precisó una in-

tervención quirúrgica urgente. La mitad fueron intervenidos
por el Servicio de Traumatología.

El 50% de los pacientes atendidos fueron posteriormente
trasladados en una UVI-móvil de transporte secundario al
Hospital Central de Asturias, a los Servicios de Neurocirugía
(60%), Cirugía Torácica (39%) y el resto a otros servicios.
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TABLA 1. Relación mecanismo lesional, sexo y grupos de edad

Mujeres (n = 18)* Hombres (n =27)

Mecanismo lesional 0-14 a 15-29 a 30-64 a >65 a 0-14 a 15-29 a 30-64 a >65 a Total

Automóvil 1 1 1 2 2 7 29 (64,4 %)

Tráfico Moto-bici 1 4 5

Atropello 3 4 3 1 1 1 4 17

Laboral 1 5 1 7 (15,5 %)

Autolesión 1 1 2 4 (8,8 %)

Otros 1 1 2 1 5 (11,1 %)

Total 5 (11,1%) 7 (15,5%) 6 (13,3%) 1 (2,2%) 4 (8,8%) 14 (31,1%) 8 (17,7%)

*Se perdió un caso de mujer > 65 años; no se recogió mecanismo lesional.

Figura 4. Distribución por días de la semana.
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Estos pacientes permanecieron en el Servicio de Urgen-
cias una media de 3h 35min, y su estancia media en el hospi-
tal fue de 32 días.

La mortalidad accidental tardía u hospitalaria fue del
13%, siendo la causa del fallecimiento el distrés respiratorio y
el fracaso multiorgánico principalmente.

DISCUSIÓN

Durante 1997 un 20,2% de la patología atendida en nues-
tro Servicio fue debida a causas accidentales y/o traumáticas,
cifra inferior a la reflejada en el estudio de García-Castrillo
que obtuvo unas cifras del 30-40%11.

Estos datos varían de unos estudios a otros al igual que el
porcentaje de PT dentro de la patología traumática o acciden-
tal. Puede ser debido a diversos motivos, como la diferente
categorización de los hospitales, las características sociodemo-
gráficas de su entorno, la forma de codificar o reflejar los
diagnósticos de llegada de los pacientes a los Servicios de Ur-
gencias, las múltiples definiciones utilizadas para describir a
los PT, etc.16-18. La propia definición de PT es múltiple y ofre-
ce un amplio margen a la subjetividad de quien diagnostica y
codifica estos pacientes. Sería necesario definir de una forma
clara y objetiva a este tipo de pacientes con un consenso ge-
neral. Ello redundará en una mayor fiabilidad de la codifica-
ción y recogida de datos por el personal encargado de ello.

La edad media de la población y su distribución por gru-
pos de edad fue superior a la objetivada en otros estudios. La
razón hombre/mujer se mantuvo superior en el hombre. La di-
ferencia creemos puede ser debida a que otros estudios anali-
zan sólo accidentes de tráfico, considerando todo tipo de víc-
timas, desde heridos leves hasta PT16-20, y al envejecimiento
poblacional de nuestra Área.

Los factores temporales como el día de la semana o el
tramo horario apenas mostraron variaciones, coincidiendo con
Aviña Valencia en que el lunes fue el día en el que más se
atendieron21. En las estadísticas de nuestro Servicio el lunes es
el día de mayor afluencia de pacientes para todo tipo de pato-
logías. Fue llamativo el alto número de PT atendidos durante
el mes de mayo sin que se hubiera producido ningún acciden-
te multitudinario ni una catástrofe. Se podría haber esperado
una mayor incidencia en los meses de verano ya que nuestra
Área Sanitaria es zona costera de descanso vacacional, con
notable aumento de la población flotante, como ocurrió en los
estudios revisados localizados en zonas costeras con aumento
de la población durante el verano16-18.

El atropello fue el mecanismo más frecuente en ambos se-
xos. Es un mecanismo de "alta energía" que produce lesiones
muy graves, siendo típico de los PT.

Más de la mitad de los pacientes llegaron al hospital en la
UVI-móvil, lo que induce a pensar que cada vez hay una ma-
yor conciencia sanitaria a la hora de avisar a la ambulancia
medicalizada y, en particular, en el caso de víctimas de acci-
dentes.

En cuanto al número de lesiones destacó el alto porcenta-
je de los que presentaban cuatro o más lesiones, frente a otros
estudios que describen la asociación de dos lesiones en un
70% de los casos y tres en un 20%13,22. Esta elevada cifra en
nuestra población fue debida al rigor en la inclusión de los
pacientes en el protocolo ajustándose al máximo a la defini-
ción acordada de PT, lo que llevó a excluir algunos pacientes
que tal vez podrían haber sido incluidos en otros estudios.

La lesión más frecuente en los PT fue el T.C.E al igual
que en otras publicaciones, en las que también se constataban
las lesiones músculo-esqueléticas y torácicas en segundo y
tercer lugar respectivamente16,17,22.

Dentro de las lesiones músculo-esqueléticas las lesiones
pélvicas supusieron el mayor porcentaje, lesión frecuente en
el atropello y similar a otros estudios con idéntico mecanismo
lesional16.

Las múltiples exploraciones, pruebas complementarias
analíticas y radiológicas realizadas corroboran el importante
coste económico que conlleva la atención a este tipo de pa-
cientes, dado su difícil diagnóstico y complejo tratamiento.

Como en todos los estudios revisados, la intervención qui-
rúrgica más frecuente fue la traumatológica16,23,24.

Los PT son pacientes con un riesgo vital elevado que pre-
cisan tratamientos rápidos, complejos y multidisciplinarios,
por lo que desde nuestra Área deben derivarse en un alto por-
centaje al hospital de referencia para su tratamiento definitivo.
Llama la atención que un elevado número de estos pacientes
llegase a nuestro hospital en UVI-móvil medicalizada de
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Figura 8. Porcentaje de lesiones.
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transporte primario. Estimamos conveniente y beneficioso es-
tablecer protocolos de derivación directa desde ésta hacia el
centro donde estos pacientes puedan recibir con mayor rapi-
dez un tratamiento definitivo e integral.

El mayor porcentaje de pacientes trasladados al hospital
de referencia lo hicieron al Servicio de Neurocirugía, al igual
que en otros estudios de hospitales comarcales18,24.

La mortalidad general de los pacientes PT varía entre un
10 y un 50% según las series, situándose en el límite alto las
que incluyen las muertes en el lugar del accidente y en el lí-
mite bajo las que consideran sólo a los que llegan vivos al
hospital25. A su vez, la mortalidad hospitalaria está entre un

15-20%8. Nuestros resultados son ligeramente inferiores con
una mortalidad accidental tardía del 13%.

El tiempo medio de permanencia de los pacientes PT
atendidos en nuestro Servicio fue superior al que se estima
para otras patologías26, ya que, como hemos visto, requieren
gran cantidad de pruebas complementarias e incluso técnicas
complejas para llegar a un diagnóstico definitivo por, sin con-
tar el tiempo de espera cuando estos pacientes van a ser tras-
ladados al hospital de referencia.

Lo mismo ocurre con el tiempo de estancia hospitalaria,
muy superior a la estancia media de pacientes quirúrgicos y/o
ingresados en U.C.I., según datos publicados por el Insalud27.
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