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Cambios durante la Gltima década en la incidencia
y las caracteristicas de los pacientes politraumatizados
en Navarra

Carlos Gradin Purroy', Tomés Belzunegui Otano?, Begofia Bermejo Fraile’, Rafael Teijeira*,
Mariano Fort(in Moral’, Diego Reyero Diez*

Objetivo. Comparar las tasas de morbimortalidad, el perfil epidemiolégico y la supervivencia de los pacientes poli-
traumatizados atendidos en Navarra por el sistema de emergencias en los periodos 2002-2003 y 2010-2012.

Método. Estudio observacional, analitico, de dos cohortes de pacientes accidentados con un Injury Severity Score su-
perior a 15 puntos. Se utiliza la regresion logistica para identificar las variables involucradas en la mortalidad.

Resultados. Se incluyen 651 pacientes atendidos en el primer periodo y se comparan con los 626 del sequndo. La ta-
sa de incidencia descendié de 58,1 a 33,5/100.000 habitantes y afio, asi como la de mortalidad, que descendié de
30,3 a 15,3. La edad media de los accidentados pasé de 45 (22) a 52 (23) afios y se mantuvo su distribucién por se-
x0s (75% varones). Disminuyeron los accidentados de trafico del 44 al 24% y se incrementaron las caidas en ancianos
del 9 al 26%.

Conclusiones. En los Gltimos afios se ha controlado en Navarra el problema de los jévenes accidentados de tréfico y
ha surgido el grupo de ancianos que se caen accidentalmente. Esto puede ralentizar la mejora en las tasas de mortali-
dad de los politraumatizados y obliga a poner en marcha medidas preventivas en relacién con este mecanismo en es-
te colectivo.
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Changes in the characteristics and incidence of multiple-injury accidents
in the Navarre community over a 10-year period

Objective. To compare morbidity and mortality rates, the epidemiologic profile, and survival of patients with multiple
injuries attended by the emergency services in the Navarre autonomous community in Spain in the periods of
2002-2003 and 2010-2012.

Methods. Observational analysis of 2 cohorts of accident patients with Injury Severity Scores of 15 points or more.
Logistic regression was used to identify variables related to mortality.

Results. A total of 651 patients were attended in the first period; 626 were attended in the second. The annual
multiple-injury incidence rate decreased from 58.1 per 100 000 population in the first period to 33.5 per 100 000
population in the second; mortality decreased from 30.3 to 15.3 per 100 000 population. The mean (SD) age was 45
(22) years in the first cohort and 52 (23) years in the second. The gender distribution (75% male) did not change.
The percentage injured in traffic accidents decreased from 44% to 24%; the percentage of elderly patients hurt in
falls increased from 9% to 26%.

Conclusions. The problem of the number of young people injured in accidents in our community has been brought
under control, but the proportion of older patients injured in falls has risen. This change may slow the effort to im-
prove mortality rates in patients with multiple injuries and it obliges us to introduce measures to prevent falls in the
elderly.

Keywords: Multiple trauma. Mortality. Epidemiology: changes.
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Introducciéon

Los datos sobre lesiones son esenciales para tomar
decisiones sobre las prioridades de prevencién de acci-
dentes y en el desarrollo de politicas y acciones nacio-
nales y locales eficaces'. También son fundamentales
para aprovechar la voluntad politica, el apoyo publico y
la financiacién necesarios para llevar a cabo dichas ac-
ciones y evaluar el éxito y la rentabilidad de estas.

Un paciente politraumatizado (PPT) es aquel que ha
sufrido una agresién exterior y tiene una puntuacion es
igual o superior a 15 en la escala ISS (Injury Severity
Score)**. En nuestra comunidad contamos con datos de
dichos pacientes en dos periodos suficientemente sepa-
rados en el tiempo como para que aspectos demografi-
cos, programas de salud o de otro tipo y aspectos pu-
ramente organizativos del sistema de emergencias
hayan podido influir en los resultados en términos de
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mortalidad del PPT. Los datos pertenecientes al primer
periodo de estudio fueron recogidos y tratados como
parte de un programa de investigacién que tenia como
finalidad la creacién y validacién de un sistema de re-
gistro de traumatismo grave*. Para el sequndo periodo
de estudio se puso en marcha en el mes de enero de
2010 la base de datos web “Major Trauma de Navarra”
con el objetivo de recoger datos de los PPT ocurridos
en Navarra y monitorizar las variables epidemioldgicas y
de calidad asistencial, con el objetivo de mejorar la su-
pervivencia de dichos pacientes. El resultado de todo
este esfuerzo ha sido la creacién en Espafa de la prime-
ra base de datos de traumatismo grave adaptada al
modelo Utstein, con informacion de variables cualitati-
vas y cuantitativas que permiten conocer las caracteris-
ticas epidemioldgicas de los PPT, la asistencia prestada y
la evolucién de sus lesiones*®.

El presente estudio tiene como objetivo comparar las
tasas de morbimortalidad, el perfil epidemiolégico, ac-
tuaciones sanitarias y variables que influyen en la supervi-
vencia de los PPT recogidos en Navarra en dos periodos
(2002-2003 y 2010-2012), lo cual permitird saber hacia
qué escenario nos encaminamos y qué variaciones seria
razonable introducir en el sistema sanitario.

Método

Este estudio se llevé a cabo en Navarra, region si-
tuada al norte de Espafia, que limita con Francia y con
una superficie de 10.421 Km2. Los habitantes censados
en el periodo 2002-2003 en Navarra eran de 556.000,
mientras que en 2010-2013 ascendieron a 620.000,
aproximadamente.

El sistema de emergencias es gestionado por un
centro de coordinacién que moviliza los recursos extra-
hospitalarios segin la gravedad de las victimas (ambu-
lancias medicalizadas y no medicalizadas), que trasla-
dan a los pacientes a los correspondientes servicios de
urgencias hospitalarios. La comunidad cuenta con un
hospital terciario y dos hospitales generales comarcales.

El centro de coordinacién de emergencias, en rela-
cién con los datos que aportan los testigos o la tipolo-
gia del incidente, envia de forma escalonada a través
de un protocolo estructurado ambulancias medicaliza-
das o convencionales (dotadas con al menos un auxiliar
técnico de ambulancias).

Fueron incluidos en este estudio todos los pacientes
lesionados por agentes externos de cualquier intencio-
nalidad con un ISS superior a 15, en dos periodos dife-
rentes: el primero de ellos correspondiente a los afios
2002 y 2003 y el segundo los afios 2010, 2011 y 2012.
Segun los criterios del trabajo publicado por Ringdal et
al?, fueron excluidos aquellos pacientes cuya admisién
en el hospital se produjo tras mas de 24 horas de sufrir
la lesién, los lesionados por asfixia por inmersion, los le-
sionados por ahorcamiento o los pacientes quemados
que no presentaban otras lesiones traumaticas.

La proteccion de datos se garantizé con la anonimi-
zacién de las bases y el uso de mecanismos de encrip-

tacion SSL 3.0/TLS 1.0. El proyecto*® y este estudio fue-
ron aprobado por el Comité de Etica del Servicio Nava-
rro de Salud.

Se recogieron los siguientes datos (definidos segin
el estilo normalizado Utstein)>*: edad, sexo, tipo de ac-
cidente (contuso o penetrante), mecanismo (vehiculo
motor, motocicleta, bicicleta, atropello, otros relaciona-
dos con trafico, arma de fuego, arma blanca, objetos
diversos, caida de baja energia, caida de alta energia),
intencionalidad (accidental, autoagresion, agresién u
otra), escala de coma de Glasgow, frecuencia respirato-
ria, frecuencia cardiaca, Triage Revised Trauma Score (T-
RTS), Abbreviated Injury Scale (AIS), ISS, tiempo trans-
currido desde la entrada de la llamada de alarma al 112
hasta que el paciente llega al hospital, intubacién pre-
hospitalaria, primer centro de atencién (terciario o co-
marcal), fallecido in situ y a los 30 dias.

Las variables cualitativas se describen con la distribu-
cién de frecuencias de cada categoria. Las variables cuan-
titativas se describen con la media y la desviacion estan-
dar (DE) cuando siguen una distribucién normal, y con la
mediana y el rango intercuartilico (RIC), en caso contra-
rio. El estudio de la asociacién entre variables cualitativas
se ha realizado mediante la prueba de la Ji al cuadrado.
Cuando en una tabla 2 x 2 alguno de los valores espera-
dos fue menor de 5 se utilizé el test exacto de Fisher. La
comparaciéon de medias de muestras independientes se
ha realizado con las pruebas t de Student o U de Mann
Withney segln las variables sigan o no una distribucion
normal. Con el fin de ajustar por posibles factores de
confusién, se han realizado diversos modelos de regre-
sion logistica, donde la variable dependiente es la morta-
lidad y las independientes las que han resultado significa-
tivamente asociadas a esta en el analisis bivariable. Los
resultados se presentan con la odds ratio (OR) y su inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%). Los datos han sido
analizados con el paquete de programas estadisticos
SPSS versién 21.0. El nivel de significacién estadistica
aceptado ha sido del 5% (p < 0,05).

Resultados

El nimero de casos atendidos en el primer periodo
fue de 651 y en el segundo de 626. La incidencia fue de
58,1/100.000 habitantes y afio en el primer periodo y
de 33,5/100.000 habitantes y afio en el segundo. La ta-
sa de mortalidad fue de 30,3/100.000 habitantes y afio
en el primer periodo y 15,3/100.000 en el segundo. En
la Tabla 1 se describen los pacientes de ambos periodos.

En el primer periodo, el 69,2% de los accidentes se
originaron en accidentes de tréafico, mientras en el se-
gundo periodo este porcentaje disminuy6 al 43,3%.

Las variables asociadas a la mortalidad desglosadas
en ambos periodos segun el fallecimiento o no del pa-
ciente quedan reflejadas en la Tabla 2.

Las Figuras 1 y 2 reflejan la evoluciéon de la morbili-
dad y la mortalidad por mecanismos agrupados (trafi-
co, armas, caida, precipitacién y contusién por objetos
diversos) en ambos periodos y por edad.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los dos periodos

de estudio
Variables 2002-2003 2010-2012 p
N =651 N =626
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 44,8 (21,5) 52,3(22,7) 0,01
Sexo 0,25
Varones 490 (75,3%) 453 (72,4%)
Mujeres 161 (24,7%) 173 (27,6%)
Fallecimientos 339 (52,1%) 287 (45,8%) 0,02
In situ 262 (77,3%) 182 (63,4%)
Diferido 77 (22,7%) 105 (36,6%)
Mecanismo 0,01

Relacionados con el trafico 451 (69,2%) 271 (43,3%)
Vehiculos de 4 o mas ruedas 283 (43,5%) 149 (23,8%)

Motocicleta 63 (9,7%) 50 (8,0%)
Bicicleta 17 (2,6%) 32 (5,1%)
Atropello 74 (11,4%) 30 (4,8%)
Otros relacionados
con el trafico 14 (2,2%) 10 (1,6%)
Armas 23 (3,5%) 37 (5,9%)
Arma de fuego 12 (1,8%) 32 (3,5%)
Arma blanca 11.(1,7%) 15 (2,4%)
Caida de baja altura 59 (9,1%) 162 (25,9%)
Precipitacion de altura 79 (12,1%) 99 (15,8%)
Accidental 42 (53,2%) 57 (57,6%)
Autoinflingida 37 (46,8%) 42 (42,4%)
Otros 39 (6%) 57 (9,1%)
Intencionalidad 0,21
Accidental 573 (88,0%) 530 (84,7%)
Autoinflingida 58 (8,9%) 73 (11,7%)
Agresion 20 (3,1%) 23 (3,7%)

indice fisiolégico de gravedad
T- RTS en el lugar [media (DE)] 10,0 (3,0)

. 10,9 (1,9) 0,01
Indice anatémico de gravedad

ISS [media (DE)] 22,6 (11,3) 29,1(19,9) 0,01
Intubacién prehospitalaria 54/259* 56/471* 0,04
(20,8%) (12,0%)
Primer hospital de asistencia 0,15
Centro de traumatologia 265/355* 324/458*
(74,6%) (70,7%)
Hospital comarcal 90/355* 134/458*
(25,4%) (29,3%)
Tiempo de respuesta (min)
[mediana (RIC)] 58 (37-90) 66 (42-96) 0,25

RIC: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar. T-RTS: Triaje Revi-
sed Trauma Score; 1SS: Injury Severity Score. *El denominador corres-
ponde a los pacientes que a la llegada de los recursos sanitarios se
encontraban vivos y por tanto susceptibles de ser intubados. No se
incluyen los pacientes fallecidos in situ.

Las variables relacionadas con la mortalidad, que se
analizaron a través de un modelo de regresion logistica,
se representan en la Tabla 3 a través de la OR y sus co-
rrespondientes IC 95%. La bondad de ajuste del mode-
lo en relacién con la supervivencia del paciente se re-
presenta a través de la curva de la caracteristica
operativa del receptor (ROC) y el area bajo la misma,
en la Figura 3.

Discusion

Varios estudios coinciden en que la epidemiologia
de las muertes por traumatismos en Europa no esta
bien estudiada'’'. Soreide et al.'" en 2007 realizaron
una evaluacién retrospectiva de 260 autopsias consecu-
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Figura 1. Etiologia de los politraumatizados desglosados por
mecanismo lesional y edad. Se observa una importante dismi-
nucién de los accidentados por tréfico sobre todo entre los j6-
venes y un importante aumento de las caidas en mayores de
60 afios con un pico maximo a los 80 afios. en el periodo
2010-2012 (inferior).
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Figura 2. Pacientes fallecidos segiin mecanismo lesional y
por edad en ambos periodos. Se observa una importante dis-
minucién de la mortalidad por motivos relacionados con el
trafico y un aumento muy significativo de la mortalidad a par-
tir de los 70 afos por caidas accidentales. En el periodo 2010-
2012 (inferior).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes por las diferentes variables en los dos periodos segun el resultado final (fallecimiento o supervivencia)

Variables 2002-2003 2010-2012 p
Fallecidos Supervivientes Fallecidos Supervivientes
N =339 N =312 N = 287 N =339
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,06
Varones 264 (53,9%) 226 (46,1%) 211 (46,6%) 242 (56,4%)
Mujeres 75 (46,6%) 86 (53,4%) 76 (43,9%) 97 (56,1%)
Mecanismo (agrupado) 0,001
Trafico 232 (51,4%) 219 (48,6%) 122 (45%) 149 (55%)
Armas 17 (73,9%) 6 (26,1%) 24 (64,9%) 13 (35,1%)
Caida 26 (44,1%) 33 (55,9%) 66 (40,7%) 96 (59,3%)
Precipitacién 50 (63,3%) 29 (36,7%) 50 (50,5%) 49 (49,5%)
Otros 14 (35,9%) 25 (64,1%) 25 (43,9%) 32 (56, 1%)
Intencionalidad 0,01
Accidental 281 (49%) 292 (51%) 220 (41, 5%) 310 (58,5%)
Autoinflingida 47 (81%) 11 (19%) 58 (79,5%) 15 (20,5%)
Agresion 11 (55%) 9 (45%) 9 (39,1%) 14 (60,9%)
Primer hospital de asistencia 0,05
Centro de traumatologia 67 (25,3%) 198 (74,7%) 94 (29%) 230 (71%)

Hospital comarcal 23 (25,6%) 67 (74,4%) 25 (18,7%) 109 (81,3%)
Intubacién prehospitalaria 0,05
Si 28 (52,8%) 26 (47,2%) 29 (51,8%) 27 (48,2%)
No 26 (12,7%) 179 (87,3%) 85 (20,5%) 330 (79,5%)
Edad [media (DE)] 49,9 (21,5) 39,3 (20) 56,1 (23,5) 49,2 (21,6) 0,001
T-RTS en el lugar del accidente [media (DE)] 7,9 (4) 10,6 (2,3) 9,2 (2,4) 11,4 (1,2) 0,001
ISS [media (DE)] 28,5(11,3) 21,3(10,9) 41,6 (22,5) 18,4 (7,7) 0,001
Tiempo de respuesta, mediana (RIC) en min 50 (35-79) 63 (38-95) 063 (36-82) 69 (43-98) 0,14

RIC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar; T-RTS: Triaje Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score. *Los célculos se hacen sobre pacien-
tes que estan vivos a la llegada de los recursos sanitarios y sobre los que se tienen datos referentes a la intubacion.

tivas de PPT durante 10 afos. La incidencia de trauma-
tismo fatal fue de 10 casos por cada 100.000 habitan-
tes, siendo traumatismos contusos en el 87% y en el
sexo masculino el 75%. Se produjo un 52% de muertes
prehospitalarias y se observé un aumento de casi 10
afos en la edad media durante el periodo de estudio.
El estudio pone énfasis en la importancia creciente de la
poblacién geriatrica''.

En nuestro estudio, el envejecimiento de la pobla-

dares de cuidados tanto prehospitalarios como hospita-
larios pone los PPT”#"* En un estudio del Trauma Re-
gister DGU", que por su volumen es un registro repre-
sentativo de Alemania, sobre casi 50.000 PPT evaluados
entre 1993 y 2012, observaron un incremento de la
edad de 38 a 50 afios y un pequefo descenso de la
mortalidad hospitalaria de un 2,3% a pesar de la mejo-
ra de los indicadores de atencion hospitalaria y prehos-

cion se refleja en la edad media de los PPT que se in- 1,0
crementa en casi 10 afios, de 45 (22) en el primer pe-
riodo (2002-2003) a 52 (23) en el segundo
(2010-2012). Diferentes estudios ponen el acento en el
cambio epidemiolégico, que de forma similar a nuestro 08
estudio se ha producido en la edad de los PPT y por es-
te motivo también en la ralentizacién en el descenso de
la mortalidad por este motivo debido a la fragilidad de T 0,64
dichos pacientes a pesar de haber mejorado los estan- 2
%
Tabla 3. Variables asociadas a la supervivencia. Regresion & 0,4
logistica
Variables OR 1C 95% OR
T-RTS (por cada punto) 1,471 1,328-1,629
ISS (por cada punto) 0,924 0,903-0,946 0,2+
Edad
Mas de 55 afios 1 (referencia)
Menos de 55 afios 15,110 8,773-26,024
Periodo 0,0 T T T T
2002-2003 1 (referencia) 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
2010-2012 2,229 1,413-3,514 Especificidad

Variables en el modelo: Triage Revised Trauma Score (T-RTS). Injury
Severity Score (ISS), edad (mayor y menor de 55 afios) y periodo de
estudio (2002-2003 y 2010-2012). OR (Odds Ratio),; IC 95% (Interva-
lo de confianza al 95%).

Figura 3. Curva ROC (caracteristica operativa del receptor)
en base a la probabilidad de sobrevivir generada por el mode-
lo de regresion logistica. Area bajo la curva ROC: 0,88.
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pitalaria. Concluyen que esto puede deberse a la mayor
fragilidad debida a la edad de los PPT.

En nuestro trabajo se observa una mejora de la su-
pervivencia de 6 puntos (del 54 al 48%) a pesar del en-
vejecimiento, lo que podria imputarse a la mejoria en la
organizacion del sistema integral de atencién al poli-
traumatizado que se inicié6 por aquellos afios en Nava-
rra. Es previsible por tanto que alcanzada la fase de me-
seta, y al seguir el envejecimiento de la poblacién, esa
ralentizacion ya vista en paises desarrollados de Europa
se reproduzca en Navarra'>'>'e,

De manera similar a nuestra serie, Alberdi et al.” re-
fieren que actualmente los accidentes de tréfico solo
son la causa principal de mortalidad en paises de bajos
y medianos. Los pacientes mayores de 65 afios de edad
son un grupo cada vez mas importante ya que debido
a su fragilidad (comorbilidad asociada y diferentes trata-
mientos), con similares grados de lesion tienen el doble
de tasa de mortalidad que los mas jovenes y tienen mas
probabilidades de morir de complicaciones médicas du-
rante su ingreso'. En una revisiéon publicada para iden-
tificar los estudios que examinan los patrones y causas
de muerte después de un traumatismo de los pacientes
atendidos en los hospitales de nivel 1 publicados entre
1980 y 2008, se documenta una disminucién de las
muertes inducidas por hemorragia (de 25 a 15%) pro-
ducida en la Gltima década. No se encontraron cambios
considerables en la incidencia y patrén de la muerte. La
causa predominante de muerte es el sistema nervioso
central (21,6-71,5%), seguido de la exanguinacién
(12,5-26,6%), mientras que la sepsis (3,1-17%) y el fra-
caso multiorgéanico (1,6-9%) son las causas de muerte
tardia"’.

En cuanto al espectacular descenso del 20% en los
PPT por accidentes de trafico, puede deberse a que en
la década 1990-2000 se detecté una situacién muy pre-
ocupante en Navarra, producida por accidentes de tra-
fico que afectaba a personas jévenes y generaba una
importante mortalidad*'®". Otros estudios en Espafia
también demostraron un cambio en el patrén epide-
miolégico en los PPT similar al encontrado en nuestro
estudio’® . Las campafas de publicidad masiva, un en-
durecimiento del cédigo penal (con penas de carcel por
circular a altas velocidades) y la controvertida medida
(por entonces) del carnet por puntos del afio 2006
contribuyeron a reducir la cifra de fallecidos en carrete-
ra en Espafia hasta los 3.082 en 2008, similar a la de
1965, cuando el parque automovilistico era 14 veces
menor y habia una décima parte de conductores. Posi-
blemente ha tenido mucha importancia también la in-
corporacién de controles de tréfico y la realizacion siste-
matica de alcoholemias que han producido un cambio
en las costumbres. Es, por lo tanto, una combinacién
de tres factores: el sistema de penalizacién por puntos,
la intensificaciéon gradual de las medidas de vigilancia y
sanciones, y la publicidad que se da a las cuestiones de
seguridad vial, la clave del éxito**. Otros factores que
pueden haber contribuido a la disminucién de los acci-
dentes de tréafico son el incremento de la seguridad de
los vehiculos, las mejoras de las carreteras y, a partir del

2008 debido a la crisis econdmica, la reduccién de los
desplazamientos.

La gran mayoria de los PPT tuvo un origen acciden-
tal en ambos periodos, con un ligero descenso del 88%
al 84,7%. El suicidio fue la segunda causa, a considera-
ble distancia. Las agresiones Unicamente representaron
un 3% del total.

Los accidentes de motocicleta se reducen ligera-
mente, y pasan del 9,7% en el primer periodo al 8%
en el segundo, y se duplica el porcentaje de traumatis-
mos graves en accidentes de bicicleta; del 2,6% en el
bienio 2002-2003 al 5,1% en el segundo periodo. Re-
sultan un poco sorprendentes estos resultados y mas si
los comparamos con los resultados de los accidentes de
automovil, pero pueden justificarse desde un punto de
vista de estructural, ya que ambos tipos de vehiculos
(motocicletas y bicicletas) son los que menor grado de
proteccién ofrecen tanto al conductor como a sus ocu-
pantes en caso de colision y/o caida, y los que presen-
tan una menor evolucién en sus elementos de seguri-
dad pasiva. Ademas, en los Gltimos afios ha habido un
significativo incremento del uso de la bicicleta y de la
motocicleta bien como medio de transporte urbano o
como deporte (bicicleta de montafa), por lo que esta
ligera reduccién también puede interpretarse como un
resultado positivo. El atropello es otro de los mecanis-
mos lesionales que ve disminuir el niGmero de casos en
este estudio, y pasan de un 11,4% en el primer periodo
a un 4,8% en el seqgundo, y puede deberse a las cam-
pafias de concienciacién ciudadana y a la presion poli-
cial con la imposicion de sanciones a personas que atra-
viesan la via publica por fuera de los pasos de cebra o
con el semaforo en rojo.

Mencién especial merecen las precipitaciones de ba-
ja y gran altura. En cuanto a las primeras, el nimero de
caidas se ha incrementado espectacularmente desde
2003. En el bienio 2002-2003 el nimero de precipita-
ciones de baja altura fue de 59 (9,1% del total de trau-
matismos graves). Diez afios mas tarde, los casos de ca-
idas de baja altura fueron 162 (25,9% del total de los
PPT atendidos por el Servicio Navarro de Salud). Si te-
nemos en cuenta que la media de edad del paciente
politraumatizado aumenté en este segundo periodo de
estudio en aproximadamente 8 afios, podemos deducir
que algunos de estos casos pueden ser debidos a caidas
en ancianos desde su propia altura, un indicador mas
que muestra el progresivo envejecimiento de la pobla-
cién de Navarra. Las caidas de gran altura pasan de un
12,1% a un 15,8%, a pesar de la importante reduccién
de la actividad en la construccién, y no se debe al in-
cremento de los suicidios por este mecanismo tal y co-
mo demuestra nuestro estudio”*. Es posible que los
medios de seguridad fueran adecuados en la época en
la que la actividad era mayor y que se hayan descuida-
do Gltimamente, o que no sea la construccién sino las
caidas de altura por otras ocupaciones (ocio, trabajos
domésticos, etc.) las razones fundamentales.

Las lesiones por arma blanca y arma de fuego si-
guen siendo muy residuales y no sufren grandes varia-
ciones®?’%,

178



Gradin Purroy C, et al. Emergencias 2015;27:174-180

En cuanto al fallecimiento de los PPT, observamos
una disminucién significativa de la tasa de mortalidad a
pesar del incremento de la gravedad de nuestros pa-
cientes, medida por el T-RTS e ISS, y de una mayor
edad, factores que como se ha demostrado influyen en
la mortalidad. Posiblemente una mejor asistencia sanita-
ria global tanto a prehospitalaria como hospitalaria hace
que, en el andlisis de regresion logistica y controlando el
resto de las variables, en el segundo periodo la probabi-
lidad de sobrevivir es el doble que en el primero.

Se observé una disminucién en el porcentaje de pa-
cientes intubados en el ambito prehospitalario, del 21 al
12%, posiblemente debido al perfil ya comentado con
mas ancianos, con traumatismos craneales y en respira-
cién espontanea con saturaciones aceptables en los que
se opta por una actitud expectante hasta la llegada al
centro hospitalario. Los tiempos de respuesta prehospi-
talarios no sufrieron grandes variaciones, posiblemente
debido a que nos encontramos ya en una fase de mese-
ta y es muy dificil reducirlos. En cuanto a la categoria
del primer hospital de asistencia, no sufrieron variacio-
nes significativas ni fue una variable implicada en el ana-
lisis multivariante en la supervivencia de los pacientes.
Este hecho requiere un estudio mas en profundidad, ya
gue no encontramos una explicacién razonable.

Nuestro estudio presenta distintas limitaciones. La
mas importante es que hubo que recodificar variables y
criterios de valoracion en dos periodos de tiempo sepa-
rados por 10 afios. En el primer periodo se utilizaba el
ISS como criterio de inclusién y en el segundo ya esta-
ba implantado el estilo Utstein que utilizaba la New In-
jury Severity Score (NISS)*. Por consenso se utilizé el ISS
como valor comln a ambos periodos®. No es descarta-
ble que algunas de las diferencias observadas entre am-
bos periodos puedan deberse a diferentes criterios en la
valoracion de las lesiones a pesar de que el grueso del
equipo investigador se ha mantenido. Pero por otro la-
do, se trata de una comunidad pequefa y muy contro-
lable desde el punto de vista de la casuistica que se ge-
nera y en la que la calidad de los datos se garantiza, asi
como la ausencia de casos perdidos con lo que las tasas
de incidencia son muy fiables®.

Como conclusiones de nuestro estudio podemos se-
falar: 1) las tasas de incidencia y mortalidad en PPT
han descendido en Navarra a casi a la mitad en los dlti-
mos 10 afios; 2) es muy llamativo el cambio en el perfil
del PPT con un descenso acusado del accidente de tra-
fico entre los jévenes y un incremento asimismo muy
importante de los ancianos que fallecen por caidas acci-
dentales; 3) se mantienen mecanismos lesionales como
la precipitacion de altura a pesar del descenso significa-
tivo en la construccién y se mantienen sin grandes va-
riaciones los accidentes de motocicleta y bicicleta; 4) las
variables involucradas en la supervivencia son las rela-
cionadas con la fragilidad del paciente, determinada
por la edad, la intensidad de la agresiéon estimada por
el T-RTS y el ISS, y el periodo de estudio de manera
gue seguramente debido a la mejora en la atencién sa-
nitaria el PPT tiene dos veces mas probabilidades de so-
brevivir en el segundo periodo comparado con el pri-

mero; 5) la edad media del PPT se ha elevado en los al-
timos afios y es posible que de seguir esta tendencia se
ralentice el incremento de la supervivencia a pesar de la
mejora en los sistemas de emergencias. En un futuro,
esta ralentizaciéon de la supervivencia puede dar lugar a
una modificaciéon de los recursos hospitalarios y de re-
habilitacion con el objetivo de adaptarse al nuevo perfil
del paciente politraumatizado'.
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