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Accidentes de trafico atendidos por una Unidad de Soporte
Vital Avanzado. Analisis de factores prondsticos
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RESUMEN

ABSTRACT

por una Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA), la

magnitud que éstos representan en nuestra actividad asf
como determinar aquellos factores que permitan predecir la
mortalidad.
Métodos: Estudio observacional descriptivo en el que se han
recogido de forma prospectiva los accidentes de trafico que
han requerido la atencién de la USVA de A Corufia (Espafia) du-
rante el periodo de un afio.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre pro-
fundidad del coma, medido con la escala de Glasgow (GCS), y
la mortalidad. Las variables asociadas estadisticamente con la
mortalidad al realizar el andlisis de regresion logistica fueron el
GCS (OR=0,77) y el traumatismo toracico (OR= 3,37).
Conclusiones: Bajos valores en la escala de Glasgow y tener
traumatismo toracico se muestran como los factores relaciona-
dos con una mayor mortalidad.

O bjetivos: Describir los accidentes de trafico atendidos

Accidentes de trafico. Factores prondstico.
Ambulancia.

Road traffic accidents assisted by an Advanced Vital Support
Unit. Analysis of prognostic factors

ims: To describe the road traffic accidents assisted by an
A Advanced Vital Support Unit (AVSU) and their significance
within our activities, as well as to assess those factors that
allow a prediction of mortality.
Methods: Observational descriptive study that prospectively re-
cords and assesses those road traffic accidents requiring assistan-
ce by the A Corufia AVSU (Northwestern Spain) over a period of
one year.
Results: Significant differences were observed between depth of
coma as measured by the Glasgow scale (GCS) and mortality. The
variables that were statistically associated to mortality in the logis-
tic regression analysis were the GCS score (O. R.=0.77) and thora-
cic trauma (O. R.=3,37).
Conclusions: Low scores in the Glasgow scale and thoracic trauma
are shown to be the factors associated to a higher mortality rate.

Road traffic accidents. Prognostic factors.
Ambulance.

INTRODUCCION Mundial de la Salud (OMS) apuntan a que las lesiones de tra-

fico pasaran a ser la tercera causa de muerte y discapacidad

Los accidentes en general y los de tréfico en particular reen el mundo en el afio 262Qos accidentes de trafico fueron
presentan hoy dia uno de los principales problemas de sall@ novena causa principal de enfermedad en el mundo en el
plblica en los paises desarrollados, tanto por sus elevadas &0 1998, la quinta en los paises de mayor renta y la décima
sas de mortalidad y morbilidad como por los elevados costen los paises de rentas medias y bajas. Para los varones de
socioecondémicos que provocan. edad entre 15 y 44 afios los accidentes de trafico fueron la

Los accidentes de trafico son la causa principal de muertausa mas importante de pérdida de salud y muerte prematu-
en adolescentes y hombres de 15-44 afios y supone una fi8-a nivel mundial, y la segunda mas importante en paises en
mensa carga economicéias proyecciones de la Organizacion Vias de desarrofto
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En Espafia, durante 1997 se han producido 86.067 acdslasgowi (GCS), caracteristicas del ingreso (traumatismo cra-
dentes de trafico con victimas, que causaron un total deeoencefalico, sangrado intracraneal, traumatismo toracoabdo-
125.247 heridos y 5.604 muertob que supone una media minal, sangrado intraperitoneal, rotura de bazo, hemotérax,
diaria de 15 muertos y 343 heridos, por lo que siguen constireumotorax, presencia de fracturas) y letalidad en el lugar del
tuyendo una de las causas principales de morbi-mortalidaaccidente y en el hospital.
evitables. En nuestro pais se han puesto en marcha diferentes Se entiende como vehiculos los turismos, los camiones y
medidas de intervencion con el objetivo de modificar la praclos autobuses. En los accidentes de moto se incluyen ciclomo-
tica de los conductores de vehiculos a motor y que se haares y motocicletas. El diagnéstico de traumatismo craneoen-
centrado principalmente en la madificacion de la conductaefalico (TCE) incluye a aquellos pacientes que tras el trau-
que incrementa el riesgo y la gravedad de las lesiones por atratismo presentan sintomas, entendiendo como tales no sélo
cidentes de trafico, sin que se haya observado una tendentg@apérdida de conciencia o la amnesia sino también la cefalea
descendente ni en la tasa de accidentes de trafico ni en el milocraneal intensa, los vomitos repetidos, la agitacion o la
mero de victimas relacionados con los mismos alteracion del estado mental. Como criterios de infeccion no-

El objetivo del estudio es describir los accidentes de trafisocomial aplicamos los admitidos por el Center Disease Con-
co atendidos por una Unidad de Soporte Vital Avanzado y defol de Atlant&®.
terminar factores predictores de mortalidad. Anélisis estadisticoLas variables cuantitativas se expresan

con media + desviacion estandar. Las variables cualitativas se

presentan en forma de porcentajes con sus correspondientes in-
METODOS tervalos de confianza al 95%. Para comparar medias utilizamos
el t-test 0 el test de Mann Whitney, segln proceda tras deter-

La poblacién de estudio la constituyen todos los pacientesiinar o no la normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov.
(n =282) atendidos por accidente de trafico durante un afi®?ara la comparacion de maltiples medias se aplicéd un analisis
periodo comprendido desde el 14-06-99 al 14-06-00. de la varianza y para detectar las diferencias entre ellas se apli-

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Soporte Vitato la prueba de comparacion mdltiple de Scheffé.

Avanzado del 061 de A Corufia (Espafia). La unidad de so- Con las variables cuantitativas asociadas con la mortali-
porte vital avanzado esté formada por 5 médicos, 5 diplomadad se realizaroreceiver operating characteristigROC) pa-

dos universitarios en enfermeria, 7 técnicos en transporte se determinar su capacidad predictora.

nitario, y una ambulancia. El servicio de 24 horas esta La asociacion entre variables cualitativas se calcula con el
atendido por un médico, un enfermero y 2 técnicos en trangest dex? y analisis de tenencia lineal. Para determinar facto-

porte sanitario, uno de ellos conductor de la ambulancia. Ses prondsticos utilizamos como variable dependiente el esta-
presta servicio en la ciudad de A Corufia y &rea metropolitado del paciente al alta (vivo/muerto) y como covariables aque-
na (350.000 habitantes) en una isocrona no superior a 20 nlias que hayan mostrado asociacion en el andlisis univariante
nutos. Todos los pacientes que precisaron cuidados hospiteen el evento de morir 0 que clinicamente tengan interés. Em-
larios fueron trasladados al Complejo hospitalario Juarplearemos para ello un modelo multivariante de regresion lo-
Canalejo—Maritimo de Oza, que es el hospital de nivel tergistica.

ciario de referencia.

Se realiza un estudio observacional descriptivo en el que se
han recogido de forma prospectiva los accidentes de trafico qRESULTADOS
han requerido la atencién de una Unidad de Soporte Vital Avan-
zado durante el periodo mencionado. Los pacientes que requirie- En el periodo de estudio se realizaron 3.778 servicios, de
ron ingreso hospitalario fueron seguidos prospectivamente cdos cuales 223 (5,9%) fueron por accidente de circulacion, en
la informacion obtenida de la historia clinica del hospital. el que se atendieron un total de 282 victimas. El 66% de los

Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, tipo de vpacientes eran varones. Existen diferencias estadisticamente
hiculo (turismos, camiones y autobuses), tipo de via (autopisignificativas entre las medias de edad de los varones y las
ta, autovia, carretera nacional, carretera comarcal y urbana)mujeres (28,54 vs 42,41).
caracteristicas de las victimas segln su condicién en el mo- Casi la mitad de los pacientes eran victimas de acciden-
mento del accidente (peatdn, conductores o acompafiantes t@s de turismos (Tabla 1). Ninguno de los pacientes someti-
motos, ciclistas, turismos, camiones 0 autobuses). A su vez s@s a maniobras de resucitacion cardiopulmonar en el lugar
estudia la profundidad del coma medido con la escala déel accidente sobrevivid.
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De las victimas que eran conductores de vehiculos y que lle- De los accidentes de moto y bicicleta llevaban casco el
vaban puesto el cinturén de seguridad fallecieron el 13,2%, mied7,5% de las victimas, falleciendo el 5,3% de éstas, mientras
tras que aquellas que no lo llevaban fallecieron el 14,3% (ORgue de las que no llevaban casco fallecieron el 9,5% (OR =
0,9).Teniendo en cuenta la tasa de mortalidad entre los que llev&53). La RAR en este caso es del 4,2%. De las victimas que
ban cinturén de seguridad y la tasa de mortalidad de los que nollevaban casco y que tuvieron como Unico diagnostico TCE
llevaban, la Reduccién Absoluta del Riesgo (RAR) es de 1,1%. fallecieron el 20% mientras que de las que no llevaban casco

En 26,2% de los conductores se apreci6 fetor etilico. Preallecieron el 28,6%.
cisaron desincarceracion por equipo especializado el 16,2% de Si bien los accidentes en via urbana fueron los mas comu-
las victimas que viajaban en vehiculos. nes, las victimas de un accidente en autopista tuvieron 3,6 ve-

TABLA 1. Descripcion de variables relacionadas con actitudes
diagnostico-terapéuticas y victimas segun su condicion

Variables n % IC 95%
Victimas de los accidentes segtn su condicion

Peaton 53 18,8 14,4-23,8
Bicicleta 5 18 0,6-4,1
Moto 76 26,9 21,9-32,5
Conductor 67 88,2 78,7-94,4
Acompafiante 9 118 5,6-21,3
Turismo 140 49,6 43,7-55,6
Conductor 80 57,1 48,5-65,5
Acompafiante 60 42,8 34,5-51,5
Camion 7 25 1-5
Conductor 3 428 9,9-81,6
Desconocido 4 57,1 18,4-90,1
Autobus 1 0,35 0-1,9
Conductor 1 100 2,5-100

Variables diagnéstico-terapéuticas

Total victimas asistidas 282
Exitus 36 12,8 9,1-17,2
En el lugar del accidente 20 55,6 38,1-72,1
En el hospital 16 444 27,9-61,9
ucl 10 62,5 35,4-84,8
Victimas no fallecidas en el lugar del accidente 262 92,9 89,3-95,6
Trasladadas al hospital 223 85,1 80,2-89,2
Ingresadas 88 39,5 33-46,2
ucl 26 29,5 20,3-40,2
Realizacion de TAC 57 25,6 20-31,8
Focalidad neruolégica motora 10 45 2,2-8,1
Intervencion quirdrgica 29 13 8,9-18,1
Intubacion orotraqueal 15 5% 3-8,6
Via intravenosa 125 44,3 38,4-50,3
Oxigeno 50 17,7 13,5-22,7
Férula 20 71 4,4-10,7
Ferno 13 4,6 2,5-7,7
Collarin cervical 104 36,9 31,2-42,8
Resucitacion Cardiopulmonar 7 25 15

UCI= Unidad de Cuidados Intensivos; TAC= Tomografia Axial Computarizada.
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TABLA 2. Asociacion entre tipo de via y mortalidad

Tipo de via Vivos Muertos p OR IC 95%

n % n %
Urbana* 109 93,2 8 6,8 0,09 1,0
Comarcal 67 87,0 10 13,0 0,15 2,0 0,8-5,4
Nacional 47 79,7 12 20,3 0,01 Bl5 1,391
Autovia 8 80,0 2 20,0 0,16 34 0,6-18,8
Autopista 15 79,8 4 21,1 0,05 36 1135
* categoria de referencia

ces mas riesgo de fallecer que aquellas otras que tuvieron el Al ajustar por las diferentes variables previamente sefiala-
accidente en una via urbana (Tabla 2). das, tras un analisis de regresion logistica, objetivamos que las
La estancia media de los pacientes que ingresaron en el hastiables predictoras de mortalidad son los valores del GCS y
pital fue de 30,6 + 68,4 dias. El 10,2% de los pacientes ingresk presencia de traumatismo toracico, estando este Ultimo en el
dos presentaron infeccién nosocomial (IN), de las cuales dimite de la significacion estadistica (Tabla 5). El presentar
88,9% ocurrieron en la unidad de cuidados intensivos. Los pdraumatismo toracico incrementa el riesgo de morir en 3,37 ve-
cientes que desarrollaron IN tuvieron una estancia media m&es. Claramente los valores elevados de GCS se asocian con
elevada que los que no la tuvieron (69,2 dias vs 25,6 dias) (pma disminucién de la probabilidad de morir (OR = 0,77), lo
0,00). La estancia media de las victimas ingresadas por accideqpte implica que por cada unidad de incremento en la GCS el
te de moto y bicicleta fue mayor en los que no llevaban casagesgo de morir disminuye 1,3 veces (OR = 1/0,77 = 1,3). Es-
que en aquellos otros que lo llevaban (49,1 vs 38,8), estando laatificado por presencia o ausencia de traumatismo toracico se
diferencias en el limite de la significacién estadistica (p= 0,09).0bjetiva como a mayores valores de GCS se asocian menores
De las 223 victimas trasladadas al hospital, el 14,3% preprobabilidades de fallecer. La presencia de traumatismo toréci-
sentaron lesiones hemorragicas en la tomografia axial compue incrementa claramente dicha probabilidad (Fig.2).
terizada (TAC) craneal.
Las variables que se asocian con el hecho de fallecer o no
tras la realizacion del analisis univariante se muestran en la TRISCUSION
bla 3. Los pacientes fallecidos tienen valores méas bajos de pre-
sién arterial sistolica (PAS), mayor frecuencia cardiaca y valo- Los resultados de este estudio revelan que una elevada
res mas bajos en la saturacion de oxigeno. No se asociaron gmoporcion de las victimas son personas jévenes, destacando
la mortalidad la edad, la presién arterial diastdlica, el sexo, @specialmente la juventud de los conductores de los vehiculos.
tener neumotdrax, la rotura de bazo y la presencia de fracturakstos datos son concordantes con los de otros trabajos
Se encontraron diferencias significativas entre profundidadefialan a estas edades jovenes mas frecuentemente implicadas
del coma, medido con la GCS, y mortalidad. La distribucion den siniestros de esta naturaleza.
la mortalidad segln la GCS asi como los valores de la sensibili- Aunque menos de la mitad de los conductores (45,2%) lle-
dad, especificidad y valores predictivos del mismo sobre laaban colocado el cinturén de seguridad en el momento del
mortalidad se muestran en la Tabla 4. En dicha tabla se obserzecidente, frecuencias igualmente bajas de utilizacién de cintu-
como los riesgos més altos de mortalidad estan con valores mé® de seguridad se encuentran en otros estudios. Begg et al
bajos de GCS y por lo tanto los valores predictivos positivognforman de los resultados de una encuesta en la que el por-
mas elevados se encuentran a su vez relacionados con los vaentaje de utilizacién de cinturén de seguridad por parte de los
res mas bajos de la GCS. En este sentido, un paciente con GE&hductores es del 91%, aunque este porcentaje desciende al
de 3 tiene un 75% de probabilidades de fallecer. 40% en los ocupantes de los asientos traseros. Kaplafi et al
Si se utilizan como predictoras de mortalidad la PAS, lzhablan de porcentajes de utilizacién de cinturén de seguridad
GCS y la saturacion de oxigeno, objetivamos que la variablen los conductores del 41,8%, mientras que Adelfanjeace
con mayor rendimiento diagnéstico (Fig. 1) es la GCS. et al* informan de cifras del 73 y 47%, respectivamente.
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Diversas investigaciones han demostrado que la utilizacion En cuanto a las victimas de accidente de moto y bicicleta,
del cinturén de seguridad tiene un efecto protector, reduciendo tauestros resultados son consistentes con las de otras investiga-
gravedad de las lesiones y por tanto la mortdfitafin nuestra  cione® en las que la mortalidad también fue mayor en aquellas
casuistica, aunque las diferencias en la mortalidad entre los quietimas que no llevaban casco y ocasionaron estancias medias
llevaban colocado cinturon de seguridad y los que no lo llevabamés largas. La reduccién absoluta del riesgo del 4,2% nos viene
no fueron significativas, la tendencia del OR < 1 hace pensa indicar que de cada 100 personas que lleven casco se podria
gue con un mayor tamafio muestral estas diferencias se habriaritar algo mas de 4 muertes. Si esto lo expresamos utilizando
puesto de manifiesto. Aun asi la reduccién absoluta del riesga terminologia del nimero necesario de pacientes a tratar para
es del 1,1%, indicando que de cada 100 conductores que lleeducir un eventdseria necesario que 24 personas llevasen el
ven cinturén de seguridad se podria evitar una muerte. casco para evitar un caso de muerte (1/RAR = 1/0,042 = 23,8).

TABLA 3. Diferencias entre vivos y muertos segun distintas variables
Vivos Muertos
Variables Media DE n Media DE n p
Edad B8Nl 19,5 202 443 289 19 0,21
PAS 132,3 25,7 183 119,2 36,2 16 0,06
PAD 72,0 14,2 182 65,0 20,8 15 0,23
Saturacion oxigeno 95,6 8,4 163 90,8 75 17 0,00
Fecuencia cardiaca 90,8 18,5 171 99,6 20,5 15 0,08
n % n % p OR 95% I.C
Sexo
Varén 12 83 132 91,7 0,96 1,0 0,4-2,9
Mujer 7 85 75 915
Focalidad motora 8 72,1 3 273 0,00 18,0 4-81
Infeccién nosocomial 4 44,4 5 55,6 0,09 36 09-15,4
Traumatismo toracico 9 375 15 62,5 0,00 11,5 4,1-32,7
Neumotdrax 1 20,0 4 80,0 0,35 2,8 0,3-26,6
Hemotérax 2 66,7 1 B88i8 0,00 24,2 2,1-281,1
Traumatismo abdominal 2 40,0 3 60,0 0,01 8,0 1,2-51,2
Rotura de bazo 1 50,0 1 50,0 0,16 11,4 0,7-190,7
Sangrado intraperitoneal 2 50,0 2 50,0 0,00 12,0 1,6-91
Traumatismo
craneoencefalico 16 26,7 44 73,3 0,05 73 0,9-58,7
Sangrado intracraneal 10 31,3 22 68,8 0,00 59 1,5-23,8
Fracturas 13 213 48 78,7 09 11 0,31-38
PAS= Presion arterial sistdlica en el lugar del accidente; PAD= Presion arterial diastdlica en el lugar del accidente. DE= Desviacion estandar.
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TABLA 4. Escala Glasgow como factor prondstico de la
mortalidad




emergencias 2003;15:140-147

TABLA 5. Andlisis de regresion logistica para predecir
mortalidad ajustando por diferentes variables*

Variables B SHE Wald p OR 95% IC: OR
Traumatismo toracico 1,21 0,71 2,92 0,08 337 0,84-13,61
Glasgow -0,26 0,08 10,44 0,00 0,77 0,66-0,90
Constante 1,49 1,06 2,00 0,16

*Covariables: Traumatismo torécico, traumatismo abdominal, Glasgow, presion arterial sistélica inicial, saturacién de oxigeno inicial.

Hemos evidenciado una baja frecuencia de utilizacion déos resultados obtenidos al aplicarle la prueba diagnéstica
casco en nuestro medio, especialmente si se comparan nuestEssnuestro estudio los resultados indican que un individuo se-
datos con los referidos a otros estuiii¢do que debe llevar a leccionado aleatoriamente del grupo de los que va a fallecer
reflexionar acerca de la necesidad de emprender campafias tdadra el 86% de las veces un valor en la GCS menor que un
prevencion especificas en nuestra comunidad que incidan espedividuo elegido al azar del grupo de los supervivientes.
cialmente sobre el uso de casco. El beneficio del uso del casco El no haber encontrado diferencias estadisticamente signi-
no soélo se traducird en una disminucién de la incidencia de Idicativas en la mortalidad, tanto entre los conductores de vehi-
siones en la cabeza y en la mortaligiddsino también en una culos respecto a la utilizacién o no del cinturén de seguridad
importante reduccion de los costos de la asistéficia como en la utilizacién o no del casco entre los que tuvieron

Las variables predictoras de la mortalidad fueron un bajain accidente de moto, probablemente se halle en la limitacion
valor en la puntuacion en la GCS y la presencia de traumatistel tamafio muestral en este subgrupo. De todos modos, los
mo toracico de tal manera que a un determinado valor de latos del estudio evidencian una tendencia en la disminucion
GCS la probabilidad de fallecer se incrementa si ademas ke la mortalidad entre aquellos que utilizan casco y cinturén.
victima tiene un traumatismo toracico. Asimismo, se observa Nuestro estudio pone de manifiesto que ciertas actividades
cémo el area bajo la cuva ROC que relaciona la GCS con lareventivas podrian disminuir la mortalidad, como es la utiliza-
mortalidad se incrementa un 6% (79,8 vs 86) al pasar de wion de casco. Por otra parte, la prediccion de mortalidad de las
analisis univariante a un analisis ajustando por distintas covadctimas tras el accidente esta relacionada con la presencia de
riables. El area bajo la curva ROC es una medida global de teaumatismo toracico y con bajos valores en la GCS.
exactitud de una prueba diagnostica y se define como la pri
babilidad de clasificar correctamente un par de individuos se
no y enfermo, seleccionados al azar de la poblacién, media
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Figura 1. Curvas ROC de variables predictoras de Figura 2. Probabilidad de fallecer segun Glasgow
mortalidad. y traumastismo toréacico.
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