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Factores pronéstico y resultados intrahospitalarios
de la parada cardiaca traumatica atendida en un servicio
de urgencias

Rubén Viejo-Moreno, Carlos Garcia-Fuentes, Silvia Chacon-Alves, Luis J. Terceros-Almanza
Juan Carlos Montejo-Gonzalez, Mario Chico-Ferndndez

Objetivo. Identificar los factores prondstico a la llegada a urgencias y los resultados al alta hospitalaria de los pacien-
tes en parada cardiaca traumatica (PCT), documentada por un servicio de emergencias médicas (SEM), con posterior
recuperacion de la circulacién esponténea (RCE).

Método. Estudio de cohorte multipropdsito de pacientes con PCT recuperada atendidos en un servicio de urgencias
(SU) de un hospital universitario de tercer nivel de 2003 a 2016. Se recogieron variables epidemioldgicas, tipo y me-
canismo del traumatismo, datos de la atencion extrahospitalaria y del SU. La variable de resultado fue la mortalidad
global intrahospitalaria.

Resultados. Se incluyeron 130 PCT, de los cuales 123 (94,6%) sufrieron un traumatismo cerrado y 65 (50%) tuvieron
un accidente de tréfico. La edad media fue de 39 (DE 16) afios y 96 (73,8%) fueron varones. Cincuenta pacientes
(65%) presentaron asistolia y 42 (32,3%) actividad eléctrica sin pulso (AESP). Dieciséis (12,3%) sobrevivieron al alta,
de los cuales 13 (81,3%) tuvieron recuperacion neuroldgica favorable. Un ritmo de asistolia en la primera atencién de
extrahospitalaria (OR = 25; IC 95% 2,5-247; p = 0,006), las pupilas arreactivas a la llegada al hospital (OR = 13; IC
95% 2,0-79; p = 0,006), y una puntuacion > 25 de la Injury Severity Score (ISS) (OR = 13; IC 95% 1,8-94; p = 0,011)
se asociaron de forma independiente con la mortalidad intrahospitalaria.

Conclusion. En nuestra serie, la supervivencia intrahospitalaria de la PCT fue un 12% siendo la recuperacién neurolé-
gica favorable en ocho de cada diez vivos. El ritmo inicial en asistolia en la atencién extrahospitalaria, la pupilas arre-
activas a la llegada al hospital y una puntuacién > 25 de ISS podrian implicar un mal prondstico.

Palabras clave: Parada cardiaca traumética. Resucitacion cardiopulmonar. Soporte vital avanzado. Servicios de emer-
gencia médica.

Emergency treatment for traumatic cardiac arrest: prognostic factors
and hospital outcome

Objective. To identify prehospital and on-arrival factors associated with hospital outcome in patients with traumatic
cardiac arrest (TCA) discharged with recovered spontaneous circulation from the emergency department.

Material and methods. Multipurpose prospective cohort study of patients with TCA who recovered after treatment at a
tertiary care hospital emergency department between 2003 and 2016. We gathered data on epidemiologic variables,
type and cause of injuries, and prehospital and hospital emergency care. The outcome was overall hospital mortality.

Results. A total of 130 TCA cases were included; 123 patients (94.6%) had received blunt trauma injuries and 65 (50%)
had been in traffic accidents. The mean (SD) age was 39 (16) years, and 96 (73.8%) were male. Fifty patients (65%)
were in asystole and 42 (32.3%) had pulseless electrical activity. Sixteen (12.3%) survived to be discharged; 13 of the
survivors (81.3%) had recovered neurological activity. Factors that were independently associated with hospital mortality
were asystole on arrival of first responders (odds ratio [OR], 25; 95% Cl, 2.5-247; P=.006), nonreactive pupils on arrival at
the hospital (OR, 13; 95% Cl, 2.0-79; P=.006), and an Injury Severity Score over 25 (OR, 13; 95% Cl, 1.8-94; P=.011).
Conclusions. Twelve percent of patients in this cohort survived to discharge after TCA and 8 out of 10 of the surviving
patients recovered neurologically. Asystole at start of prehospital care, nonreactive pupils on hospital arrival, and a
severity score over 25 may indicate poor prognosis after TCA.

Keywords: Heart arrest, traumatic. Cardiopulmonary resuscitation. Advanced life support. Emergency medical services.
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prondstico neurolégico y elevados costes, siendo la rea-
nimacién cardiopulmonar (RCP) considerada como una
maniobra fatil'>. En 2006, Willis et al.* hicieron replan-
tear dicha premisa al recoger en su muestra una super-
vivencia del 4,3%, confirmandose resultados esperanza-

Introduccion

La parada cardiaca traumatica (PCT) ha sido conce-
bida durante décadas como una situacién clinica aso-
ciada a esfuerzos heroicos con alta mortalidad, pobre

87



Viejo-Moreno R, et al. Emergencias 2017;29:87-92

dores posteriormente con supervivencias al alta hospita-
laria comprendidas entre un 5%-8%°%.

Por otro lado, el pronéstico funcional de estos pa-
cientes ha sido descrito como pobre aunque presenta,
igualmente, una tendencia progresiva hacia una evolu-
cién posterior positiva, alcanzandose una recuperacién
neuroldgica favorable (RNF), entendida como completa
o leve deterioro de la misma, desde un 2% al 10%’”.
Por ello, las actuales guias europeas de RCP del 2015
mantienen la premisa acerca del mal pronéstico que su-
pone la PCT. Sin embargo, como novedad, alertan so-
bre unas tasas de RNF mejores que las de aquellos pa-
cientes que sufren una parada cardiorrespiratoria (PCR)
de causa médica, motivando la incorporacién de un
nuevo algoritmo de manejo de la PCT™.

Los criterios para no iniciar o abandonar las manio-
bras de RCP en la PCT han sido igualmente incluidos en
dichas guias. No obstante, la identificaciéon de factores
asociados a mayor supervivencia en pacientes en los que
se consigue recuperacién de circulacién espontéanea
(RCE) permanece sin aclarar y no han sido descritos con
certeza. Ademds, existen condicionantes que podrian in-
fluir tanto en los predictores como en los resultados de la
PCT, tales como: el momento concreto en el que sucede
la PCR, la frecuencia de las lesiones y el tipo de trauma-
tismo caracteristicos de cada pais, o los diferentes mode-
los de atencién prehospitalaria, asi como de sus compe-
tencias.

Por ello y dada la escasa literatura relacionada con
la PCT en Espafia’, el objetivo de este estudio fue iden-
tificar las variables asociadas a mal prondstico a la llega-
da urgencias y el pronéstico vital y neurolégico intra-
hospitalario de los pacientes que presentaron PCT,
documentada por un servicio de emergencia médica
(SEM), con RCE, atendidos en un servicio de urgencias
(SU) de un hospital universitario de tercer nivel.

Método

Se realiz6 un estudio de cohorte multipropésito a
partir de un registro con recogida de los datos de forma
prospectiva desde febrero de 2003 a febrero de 2016
llevado a cabo en un SU de un hospital universitario de
alta complejidad de la Comunidad de Madrid (Espaia).
La recepcién hospitalaria del paciente con traumatismo
grave (TG), se produjo, siempre tras preaviso de llegada
por el propio SEM, directamente desde la ambulancia o
helicoptero al box de reanimacion del SU.

Se incluyeron los pacientes con mas de 18 afos que
sufrieron una PCT, con una puntuaciéon de cero seguln la
Revised Trauma Score (RTS) en el momento de la prime-
ra atencién del SEM y con RCE in situ, y que posterior-
mente fueron derivados a nuestro centro con diagnéstico
verbal e informe escrito de PCR por parte del SEM. Se
excluyeron los pacientes con PCR médica con traumatis-
mo secundario o si la PCR se produjo durante la atencién
inicial de extrahospitalaria o el traslado al hospital.

Se recogieron variables demogréficas (edad y sexo), ti-
po y mecanismo del traumatismo, datos de la atencién

extra-hospitalaria (ritmo inicial de la PCT, tiempo de RCP
y llegada al hospital, tipo de trasporte sanitario —helicop-
tero o ambulancia— y fluidos administrados), de la aten-
cién en el SU (presion arterial, frecuencia y ritmo cardia-
co, reactividad pupilar, volumen de sangre trasfundido si
lo precisan, procedimientos, lesiones anatomicas median-
te la Abreviated Injury Score —AIS- y gravedad de las mis-
mas a través de la Injury Severity Score -ISS-), y de resul-
tado (tiempo de estancia en unidad de cuidados
intensivos —UCl-, supervivencia y estado neurolégico al al-
ta hospitalaria). El estado neurolégico se evalu6 mediante
la Glasgow Outcome Scale (GOS), clasificando a los pa-
cientes de RNF si habia buena recuperacion o discapaci-
dad moderada (GOS 5-4), o de mal pronéstico neurolégi-
co si presentaron discapacidad grave o coma persistente
(GOSE 3-2).

Respecto al analisis estadistico, las variables cuantita-
tivas se describieron como media y desviacion estandar
o mediana y rango intercuartilico (RIC). El contraste de
hipdtesis de dichas variables se realizd mediante el test
de la t de Student si la distribucién era normal y el de
la U de Mann-Whitney si se incumplia el principio de
normalidad seguin test de Kolmogorov-Smirnov. Las va-
riables cualitativas se mostraron mediante frecuencia en
valor absoluto y porcentaje correspondiente. La asocia-
cién entre ellas se analiz6 mediante test ji cuadrado o
test de Fisher segin correspondiera. Se realiz6 analisis
multivariable, mediante regresion logistica, utilizando
como variable dependiente la evolucién hospitalaria pa-
ra identificar predictores independientes de mortalidad
intrahospitalaria, calculando la odds ratio (OR) y su in-
tervalo de confianza al 95% (IC 95%), con validacion
interna mediante técnica de remuestreo (bootstrapping).
La significacion estadistica se consideré en todo el anali-
sis cuando p < 0,05. El andlisis estadistico se realizd con
el programa SPSS version 22.0 (IBM SPSS, Armonk,
Nueva York, EE.UU. IBM Corp.).

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 4.134
pacientes traumatizados en el box de reanimacién, de
los cuales 143 tuvieron el diagnéstico de PCT. Se exclu-
yeron 3 pacientes por traumatismo secundario a PCR
médica y 10 pacientes tras confirmarse presencia de
pulso inicial y posterior PCR durante la atencién extra-
hospitalaria. Se incluyeron finalmente 130 (3,1%) pa-
cientes para el presente estudio.

Los pacientes que sufrieron una PCT tuvieron una
edad media de 39 (DE 16) afios y fueron mas frecuen-
temente varones (2,9:1). El traumatismo cerrado se
produjo en 123 (94,6%) pacientes. El mecanismo del
traumatismo mas frecuente fue el accidente de coche
(28/130 [21,5%]), seguido de los atropellos (22/130
[16,9%]) y las precipitaciones 20 (20/130 [15,4%)]).

La asistolia y la actividad eléctrica sin pulso (AESP),
estuvieron presentes en 65 (50%) y 42 (32,3%) pacien-
tes con PCT respectivamente a la llegada del SEM, al
que se anadieron 16 (12,3%) con diagnéstico de PCT
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en ritmo no desfibrilable (RND) sin especificarse en la
historia clinica del propio SEM. La mediana de tiempo
para la RCE fue 10 (RIC 5,0-18,8) minutos. La Tabla 1
muestra los datos de la atencién extrahospitalaria.

A la llegada al SU, de los 130 pacientes iniciales, 7
(5,4%) requirieron toracotomia de urgencia, realizada
todas ellas en traumatismos penetrantes, y 35 (28,5%)
fueron trasladados a quiréfano o arteriografia urgente.
Ciento veinte (92,3%) de los casos ingresaron en la UCI
directamente o tras el intervencionismo. Dieciséis

Tabla 1. Andlisis univariable de factores pronéstico
extrahospitalarios segiin mortalidad intrahospitalaria

Global Fallecidos Vivos p
(N=130) (N=114) (N=16)
n (%) n (%) n (%)

Edad (afios) [media (DE)] 39,0 (15,8) 36,0(154) 46(16,0) 0,47

Sexo varén 96(73,8) 85(885) 11(11,5) 0,62

Mecanismo del traumatismo 0,164
Coche 28 (21,5  25(21,9) 3(18,8)
Atropello 22(16,9) 20(17,5) 2(12,5)
Precipitacion 20 (15,4) 19(16,7) 1(6,3)
Motocicleta 16(12,3) 13(11,4) 3(18,8)

Arma blanca 6 (4,6) 4 (3,5) 2(12,5)
Ahogamiento 6 (4,6) 43,5 2(12,5)
Aplastamiento 5(3,8) 5(4,4) 0(0)
Ahorcamiento 4(3,1) 4 (3,5) 0(0)
Intoxicacion humos 43,1 43,5 0(0)
Golpe con objeto 4(3,1) 3(2,6) 0(0)
Accidente bicicleta 2(1,5) 2(1,8) 0(0)
Electrocucion 2(1,5) 0(0) 2(12,5)
Hipotermia 1(0,8) 0(0) 0(0)
Otros 8(6,2) 11(9,6) 1(6,3)

Tipo de traumatismo 0,178
Cerrado 123(94,6) 109 (88,6) 14(11,4)
Penetrante 7(54) 5(71,4) 2(28,6)

Ritmo de PCR-EH (N = 114) 0,004
Asistolia 65(50,0)  62(954) 3 (4,6)

AESP 42(323) 31(73,8) 11(26,2)

Fv 7(5,4) 5(71,4) 2(28,6)
Adrenalina (N = 104)

(mg) [mediana

(RIC)] 2(1-3,8) 2(1-4) 2(1-3) 0,678

Manejo de via aérea 0,401
10T 121(93,1) 107(88,4) 14(11,6)
Fastrach 6(4,6) 4(66,7) 2(33,3)
Cricotiroidotomia 1(0,8) 1(100) 0(0)

Sin manejo 2(1,5) 2 (100) 0(0)

Tiempo RCP (N = 108)

(min) [mediana 10 10 10 0,426
(RIC)] (5-18,8) (5-18,5)  (4,5-19,3)

Volumen (N = 93) 0,154
No 1,1 1 (100) 0(0)

Si 92(98,9)  81(88,0) 11(12)
En m* [mediana 1.550 1.700 1.200
(RIO)] (1.000-2.500)(1.000-2.500) (500-2.200)

Medio de transporte 0,228
SVA terrestre 88(67,7)  80(90,9) 8(9,1)
Helicéptero 41 (31,5  33(80,5) 8(19,5)
Trasporte privado 1(0,8) 1(100) 0(0)

Tiempo extrahospitalario
(min) [mediana 71,3 67,5 75 0,447
(RIO)] (51,5-90) (60-90) (53-105)

DE: desviacién estandar; PCR: parada cardiorrespiratoria; EH: extra-
hospitalaria; AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventri-
cular; RIC: rango intercuartilico; IOT: intubacion orotraqueal; RCP: re-
animacion cardiopulmonar; CC: centimetros clbicos; SVA: soporte
vital avanzado; Tiempo extrahospitalario: tiempo de atencion y trasla-
do al hospital; DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartilico.

Tabla 2. Andlisis univariable de factores prondstico a la llegada
al box de reanimacién en urgencias segin mortalidad
intrahospitalaria

Global Fallecidos Vivos p
(N=130) (N=114) (N=16)

n (%) n (%) n (%)

Ritmo en urgencias 0,315
Ritmo sinusal 94(72,3) 80(851) 14(14,9)
Asistolia 20(154)  20(100) 0 (0)

AESP 15(11,5)  13(86,7) 2(13,3)
Fv 1(0,8) 1(100) 0 (0)

PS < 90 mmHg en urgencias

(N=125) 81(67,5) 74(91,4) 7(8,6) 0,117

FC en urgencias en (Ipm)
(n=120) [media (DE)] 87,9 (45,6) 85,8 (47,4) 103,4(22,6)0,169
Pupilas en urgencias

(N=118) < 0,001
Reactivas 30(254) 19(61,3)  11(38,7)
Arreactivas 88(74,6) 84 (95,5) 4(4,5)
AlS=3

Cabeza 53(57,0)  48(90,6) 509,4) 0,022
Torax 64 (62,1)  55(85,9) 9(14,1) 0,597
Abdomen 19(19,8)  18(94,7) 1(5,3) 0,136
Columna 22(234) 19(86,4) 3(13,6) 0,629

Extremidades 25(25,3)  21(84,0) 4(16,00 0,98
ISS (N = 95) 38 (25-54) 41 (29-57) 27 (25-37)< 0,040

[mediana (RIC)]

ISS=25 25(26,3) 17 (68,0) 8(32,0)

1SS > 25 70(73,7)  62(88,6) 8(11,4) <0,018
Sangre (N = 125) 0,382

No 50 (40,0) 42 (84,0 8(16,0)

Si 75(60,0) 67 (89,3) 8(10,7)

en cc mediana (RIC) 750 -750 125 0,836

(0-2.500)  (0-2.625)  (0-1.937)
Toracotomia en urgencias 7 (5,4) 5(71,4) 2(28,6) 0,178

Cirugfa urgente (N = 128) 0,313
No 102(79,7) 91(89,2) 11(10,8)
Si 28(20,3) 23(82,1) 5(17,9)

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventricular; PS: pre-
sion arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca; LPM: latidos por minu-
tos; AIS: Abbreviated Injury Scale; ISS: injury Severity score; CC: centi-
metros clbicos; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.

(12,3%) sobrevivieron al alta, de los cuales 13 (81,3%)
tuvieron recuperacion neurolégica favorable (Figura 1).
La Tabla 2 refleja los datos de la atencién hospitalaria.

La estancia en UCI fue de 0,8 dias (RIC 0,08-2,0) en
los fallecidos frente a los 11,9 (RIC 3,9-21,4) en los su-
pervivientes (p < 0,001). Las causas mas frecuentes de
mortalidad fueron la exanguinacion (44/114 [38,6%]) y
la hemorragia endocraneal (43/114 [37,7%]), respecti-
vamente.

En cuanto a los predictores de evolucién, tras un
andlisis multivariable se hallé6 que un ritmo de asistolia a
la llegada del SEM (OR = 25; IC 95%: 2,5-247;
p = 0,006), las pupilas arreactivas a la llegada al hospi-
tal (OR = 13; IC 95%: 2,0-79; p = 0,006), y una pun-
tuaciéon > 25 puntos en la ISS (OR=13; IC 95%: 1,8-94;
p = 0,011) se asociaron de forma independiente con la
mortalidad intrahospitalaria (Tabla 3).

Discusion

La enfermedad traumatica continda siendo una de
las principales causa de muerte e invalidez permanente
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Box de reanimacion
PCR traumaticas

Ritmos no desfibrilables

Ritmos desfibrilables

123 (94,6%)

ASISTOLIA AESP Perdidos
65 (50%) 42 (32,3%) 16 (12,3%)

l

7 (5,4%)

|

TVSP
0 (0%)

7 (5,4%) Toracotomia

6 (4,6%) fallaecidos en box de reanimacién |

89 (71,8%) a UCI 7 (5,6%) arteriografia

120 (92,3%) Ingresan en UCI

LSV: 5 (23,8%)

asistolia AESP
3 (4,6%) 11 (26,2%)

28 (22,6%) quiréfano

Supervivencia hospitalaria: 16 (12,3%)

Supervivencia . Supervivencia Supervivencia

GOS 2: 3 (18,8%)
GOS 3: 0 (0%)

GOS 4: 6 (37,5%)
GOS 5: 7 (43,8%)

4 fallecidos en quiréfano

- Supervivencia: 21% (16,2%)

FV P =0,004

2 (28,6%)

— RNF: 13 (10%)

Figura 1. Evolucion hospitalaria de los pacientes con parada cardiaca traumatica. PCR: parada cardiorrespiratoria. AESP: actividad
eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso; LSV: limitacién del soporte vital; UCI: unidad de
cuidados intensivos; GOS: Glasgow Outcome Scale; RNF: recuperacién neuroldgica favorable (GOS: 4-5).

en adultos jovenes'. A ello contribuyen los pacientes
con PCT, en los que su atencién lleg a ser cuestionada
en términos de coste-efectividad'. Por ello, nuestro tra-
bajo se centré en investigar los factores pronéstico a la
llegada a urgencias de pacientes que presentaron una
PCT. Esta fue la causa de 3 de cada 100 atenciones por
traumatismo, y los pacientes presentaban un perfil simi-
lar al del paciente con enfermedad traumatica en Espa-
fa, es decir, varén, en edad media de la vida, que sufre
un traumatismo cerrado en un accidente de trafico'.

En la PCR de origen médico, los ritmos no desfibri-
lables son mas frecuentes, presentando una superviven-
cia en este subgrupo de pacientes del 4,2% y un RNF
en el 2,9%". Sin embargo, y comparandolo con nues-
tra serie de PCT, en la que igualmente los ritmos no
desfibrilables fueron los mas frecuentes, se presenta una
supervivencia 3 veces superior con mejores tasas de
RNF.

La presencia de asistolia ha sido descrita como un
factor de mal prondstico en el paciente con traumatis-
mo'3, lo cual es acorde con nuestros resultados donde
fue el determinante de mayor impacto negativo en la
supervivencia. Por el contrario, un 68,8% de los super-
vivientes presentaron como ritmo inicial una AESP. En
este sentido, Smith et al."* afirmaron que, en el contex-
to de la PCT, la AESP representa en ocasiones un estado

de “pseudo-PCR” o de bajo gasto cardiaco, el cual im-
pide la deteccién de pulso. En estas situaciones, el efec-
to de bomba del masaje cardiaco pierde efectividad,
por lo que la identificacion y el tratamiento de la causa
resultaria prioritario. Para ello, la ecografia precoz en el
trauma toracico es una recomendacién actual, y su in-
corporacién en el lugar de la atencién durante la RCP
podria proporcionar informacién sobre sus causas o
predecir pronéstico, al discernir entre una verdadera
AESP o una “pseudo.-PCR”'® en la que, en contexto de
la PCT y a la vista de los resultados, se deberian intensi-
ficar esfuerzos.

Margolin et al.'” asociaron la presencia de ISS bajos
a supervivencia, mientras que Pickens et al.'® relaciona-
ron tanto ISS bajos como la presencia de reactividad
pupilar tras la RCE como factores de buen prondstico.
En la misma linea, en nuestra serie la presencia de un
ISS > 25 se relacioné con una evolucién desfavorable. Si
bien es cierto que el tiempo empleado en calcular di-
cha puntuacién resulta una herramienta poco (util a la
llegada del paciente al box de reanimacién para esta-
blecer una evolucién favorable, podria ser de utilidad
una vez estabilizado el mismo. Con respecto a la valora-
cién pupilar, en el entorno extrahospitalario esta puede
resultar dificultosa, y no es una variable recogida inclu-
so en grandes series®” o no recordada en un alto por-
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Tabla 3. Andlisis multivariable de factores prondstico en la
parada cardiaca traumatica a la llegada a urgencias

Variables independientes OR 1C 95% p

Edad 1,0 1,0-1,1 0,068
Sexo: varon 6,3 0,9-45,4 0,084
Ritmo ECG inicial asistolia 24,8 2,5-247,2 0,006
Pupilas arreactivas 12,7 2,0-79,2 0,006
ISS > 25 12,9 1,8-93,8 0,011

Ritmo sinusal a la llegada hospitalaria 1,0 0,1-11,1 0,978

Variable dependiente: mortalidad intrahospitalaria. OR: odd ratio; 1C:
intervalo de confianza; ISS: Injury Severity Score.

centaje de casos'®. No obstante, consideramos funda-
mental su valoracién a la llegada al SU en la que el en-
torno es controlado y su presencia hemos asociado
fuertemente a mayor supervivencia.

Huber et al.® presentaron una serie con similares ca-
racteristicas a la nuestra e igualmente no hemos encon-
trado influencia en el pronéstico en relacién al sexo,
edad, mecanismo del traumatismo o la intubacién oro-
traqueal. La presencia de respiracion espontanea y pun-
tuacién en la Glasgow Coma Scale > 3 tras la RCE han
sido predictores asociados a supervivencia'®. Sin embar-
go, no fueron incluidos en nuestro analisis tras objetivar
una mayoria de pacientes bajo los efectos de farmacos
recibidos durante el manejo extrahospitalario que po-
drian afectar a dicha valoracion.

Gran parte de nuestros pacientes fueron trasladados
en ambulancia de soporte vital avanzado, y mientras
que los tiempos de atencion y llegada al hospital en he-
licoptero fueron mayores, esto no se tradujo en diferen-
cias estadisticamente significativas en el desenlace. Esto
podria deberse a la extension geografica reducida de la
Comunidad de Madrid, que permitiria la llegada precoz
por medio terrestre a un hospital.

Un RNF estuvo presente en 13 de los 16 pacientes
al alta hospitalaria. Estos resultados son méas optimistas
que los publicados por Margolin et al.'” y similares al re-
gistro aleman® con presencia médica integrada en el
SEM. Ademas, tiempos cortos de llegada de los mis-
mos’??', afiadido a una activacién extrahospitalaria de
los equipos de atencién al trauma hospitalario®, podrian
haber influido favorablemente en nuestros resultados.

Sin embargo, la exanguinacién continda siendo una
de las principales causas de muerte en la PCT y la pri-
mera en nuestro estudio, en el cual, ni el volumen ad-
ministrado ni los tiempos de traslado tuvieron significa-
cién estadistica. La toracotomia en el SU tampoco se
asocié a supervivencia, con resultados similares en la li-
teratura®'®. Por ello, contindan integrandose estrategias
para el control de la hemorragia del traumatismo exan-
guinante, algunas actualmente afianzadas como la hi-
potensién permisiva o los protocolos actuaciéon ante
una hemorragia masiva'®. Otras son controvertidas, co-
mo la toracotomia de emergencia®. Finalmente, existen
también las que se encuentran en estudio como el Re-
suscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
(REBOA), la preservacion celular mediante hipotermia
bajo soporte con circulacion extracorpérea o la Selecti-
ve Aortic Arch Perfusion (SAAP)*. El impacto de la inte-

graciéon de estas medidas junto con la mejora en el ma-
nejo prehospitalario y en los SU, en donde se han regis-
trado elevados porcentajes de errores segun Kleber et
al®, podrian influir en el pronéstico de la PCT.

Nuestros resultados deben interpretarse con cautela
puesto que presentan varias limitaciones. Por un lado,
su disefio unicéntrico y la disposicion de un equipo es-
pecializado en la atencién al TG hacen que los resulta-
dos pueden no ser extrapolables a otras localizaciones
u otros sistemas de emergencias. El disefio del estudio
puede haber limitado la potencia estadistica de asocia-
cién de determinadas variables con la mortalidad intra-
hospitalaria. La baja incidencia ha obligado a recopilar
informacién durante un periodo largo de tiempo, 13
afos, en los que ha habido cambios en las recomenda-
ciones de RCP asi como del manejo del TG. Finalmen-
te, en nuestro estudio Gnicamente se analizaron los pa-
cientes que fueron trasladados al hospital, por lo que
no se incluyeron los pacientes con PCT declarados
muertos en el lugar, lo que implica una posible selec-
cién de los pacientes por parte de los SEM que, a prio-
ri, podrian presentar mayor probabilidad de supervi-
vencia.

En conclusion, en nuestra serie la PCT con RCE in si-
tu la supervivencia intrahospitalaria de la PCT fue de un
12%, obteniéndose una recuperacién neurolégica favo-
rable en ocho de cada diez pacientes vivos. Un ritmo
inicial en asistolia en la atencién extrahospitalaria, la
pupilas arreactivas a la llegada al hospital y una puntua-
ciéon > 25 de ISS fueron factores predictores de mal
prondstico intrahospitalario.
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