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ORIGINAL

El traslado secundario de pacientes con traumatismo
grave no influye en el pronéstico

Anna Wahle-Gerhardt', Marcel Winkelmann', Philipp Mommsen', Christian Krettek',
Christian Zeckey’

Objetivo. Examinar los resultados y la mortalidad de pacientes politrauméaticos admitidos de forma primaria y secun-
daria en un hospital de traumatologia de nivel 1 en Alemania, asi como analizar el motivo de traslado desde los otros
hospitales.

Método. Analisis retrospectivo de una base de datos que abarca de enero de 2005 a diciembre de 2014. Se constru-
yeron dos grupos principales [de admision primaria (AP) y de admision secundaria (AS)] y se investigo el caracter de
los hospitales de transferencia (locales vs regionales vs suprarregionales). Se incluyeron datos demogréficos, caracteris-
ticas del traumatismo, aspectos relacionados con la unidad de cuidados intensivos (UCI) [como por ejemplo tiempo
de ventilacion, requisitos de transfusién, complicaciones postraumaticas como el sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA) y el sindrome de disfuncion orgéanica miltiple (SDOM)] y la escala de Glasgow y mortalidad. Los moti-
vos de transferencia analizados fueron obtenidos a través de la historia clinica y los protocolos de transferencia.

Resultados. Se identificaron 999 pacientes: 863 AP y 136 AS procedentes de centros traumatoldgicos locales
(43,3%), regionales (39,7%) y suprarregionales (16,9%). No hay efectos negativos en los resultados a corto plazo de-
bido al transporte interhospitalario de pacientes politraumatizados. Los pacientes con AS mostraron un puntaje APA-
CHE II aumentado en el momento de admisién, pero no presentaron heridas de mayor gravedad que los pacientes
con AP. La transferencia secundaria no es un factor de riesgo independiente de mortalidad: la estancia media hospita-
laria para ambos grupos es semejante y el resultado es equivalente. Los motivos y el momento de transferencia difie-
ren segun el nivel del centro traumatoldgico (suprarregional vs regional/local).

Conclusiones. Los pacientes transferidos a un hospital de traumatologia nivel 1 por lo general se encuentran més en-
fermos (en el momento de admision), pero presentan resultados semejantes de mortalidad y estancia en comparacion
con los pacientes admitidos de forma primaria.

Palabras clave: Traslado secundario. Traumatismo grave. Servicio de Urgencias.

Interhospital transfer of severely injured trauma patients does not influence
outcome

Objectives. To examine outcomes and mortality in multiple-injury patients initially admitted or transferred to a level-I
trauma center in Germany and to analyze the reasons for transfers from other level hospitals.

Methods. Retrospective analysis of data recorded from January 2005 through December 2014. We compared 2 main
groups: patients admitted directly to the level-I center and patients transferred from another center. We also analyzed
transferred patients according to whether they came from local, regional or supraregional trauma centers. Demographic
information and trauma characteristics were collected. We also recorded variables related to management in the
intensive care unit (eg, duration of ventilation, transfusion requirement), complications [eg, presence of Acute
Respiratory Distress Syndrome or Multiple Organ Dysfunction Syndrome], Glasgow Outcome Scale, and mortality. The
reasons for transfer were extracted from the case histories and transfer protocols.

Results. A total of 999 cases were identified: 863 patients were admitted directly and 136 were transferred (from local
centers, 43.3%; regional centers, 39.7%; supraregional centers, 16.9%). We identified no negative effects on short-term
outcomes that could be attributed to interhospital transfers. Transferred patients had higher Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il scores on admission, but their injuries were not more severe than transferred patients’.
Interhospital transfer was not independently associated with mortality, and the mean hospital stay and outcomes were
similar in the 2 groups. Reasons for transfer differed according to the timing of transfer and to type of trauma center
(regional or local vs supraregional center).

Conclusions. Patients transferred to a level-l trauma center are generally more severely ill at the time of admission, but
mortality and mean hospital stay are similar in directly admitted and transferred patients.

Keywords: Interhospital transfer. Severe trauma. Emergency health services.
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Introduccion

Aunque las tasas de mortalidad para los pacientes
con traumatismo mdltiple en Alemania se han reduci-
do en los Ultimos afios', con tasas de supervivencia de
entre el 85 y el 88%, el traumatismo grave sigue sien-
do la principal causa de muerte entre estos pacientes.

Los sistemas de atencion al paciente politraumatico
(APP) para reducir la mortalidad y mejorar los resulta-
dos de los pacientes con traumatismo han demostrado
poder reducir las tasas de mortalidad en los Gltimos
afios'?. Su objetivo es asegurarse de que las necesida-
des de los pacientes estan resueltas de la manera mas
apropiada y rapida. Esto significa que la optimizacion
de la asistencia prehospitalaria y las estrategias adecua-
das de tratamiento hospitalario y prehospitalario (co-
mo el soporte vital avanzado en politraumatismos, per-
sonal especializado, equipamiento y un mejor manejo
de las complicaciones como infecciones o disfuncion
orgéanica mdltiple) resultan en una rapida y adecuada
gestion de los pacientes.

En este contexto, los centros de APP de nivel 1
juegan un papel clave, no solo tratando directamente
con pacientes admitidos en primera instancia (admi-
sion primaria, AP), sino también recibiendo pacientes
procedentes de traslados interhospitalarios (admision
secundaria, AS). Estos Ultimos pueden ser estabilizados
o pretratados de otra forma. Las razones del hospital
emisor para el traslado de pacientes pueden ser sus li-
mitadas capacidades, no tener el equipamiento nece-
sario para satisfacer las necesidades de los pacientes o
tener poca experiencia con los casos complejos que
necesitan de un nivel més alto de cuidado médico.
Por ejemplo, cuando tienen que ser tratadas lesiones
como un fallo respiratorio o lesiones especificas como
una lesidon cerebral traumatica, un traumatismo maxi-
lofacial, un traumatismo medular o un traumatismo
pélvico.

Estudios recientes indican que los pacientes mejo-
ran su tasa de supervivencia si son directamente trata-
dos en un centro de APP de nivel 1 sin haber estado
en un centro no traumatolégico previamente®. Nos-
otros hemos hipotetizado que las AS muestran una
gravedad en sus lesiones mucho mas alta, tienen un
mayor riesgo de complicaciones postraumaticas como
el sindrome de disfuncién organica mdltiple (SDOM) y
muestran unas mayores tasas de mortalidad. Por lo
tanto, asumimos que no es tanta la necesidad de inter-
vencién en urgencias como la de un tratamiento de
cuidados intensivos mas complejo. Este estudio analiza
las diferencias en el patrén de lesiones, intervenciones
relacionadas, periodo de ingreso, requisitos para el tra-
tamiento en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
recursos en relaciéon con las complicaciones y los resul-
tados finales de los pacientes con AP y AS en un mis-
mo centro de APP de nivel 1. Ademas, analiza las razo-
nes del traslado dependiendo del nivel del centro
traumatol6gico emisor, asi como la trayectoria del pa-
ciente a través de los sistemas de traumatologia regio-
nal establecidos.

Método

El Hospital Universitario de Hannover (Hannover
Medical School -MHH-) es un centro de APP de nivel 1
acreditado, y los pacientes que participaron en el estu-
dio procedian de su base de datos. Los pacientes con
fallo renal crénico en hemodialisis, con tumores malig-
nos o en tratamiento hormonal o esteroideo no fueron
incluidos en este estudio. Se trata de un estudio retros-
pectivo de cohorte de pacientes con mudiltiples lesiones
que fueron admitidos en el MHH entre enero de 2005
y diciembre de 2014 como AP (directamente desde el
sitio del accidente) y como AS (trasladados desde otro
centro hospitalario). Solo fueron incluidos los pacientes
con un Injury Severity Score (ISS) mayor o igual de 16.
Los pacientes con lesiones traumatol6gicas graves se
identificaron mediante la escala Abbreviated Injury Sco-
re (AIS) para cada uno de los 6 sistemas corporales (ca-
beza/cuello, cara, pecho, abdomen, extremidades y ex-
terno/cutaneo).

Se definié como AS al paciente trasladado al MHH
tras ser atendido de urgencias en otro hospital a causa
de la misma lesién traumatica. Ademas, se investigé de
qué tipo de centro provenian dichos pacientes (local,
regional o suprarregional). También se analizaron los
motivos del traslado del paciente segin su propia expli-
cacién, segln los protocolos de traslado del nivel de
cuidados traumatolégicos del centro hospitalario emisor
y el tiempo de traslado.

Se incluyeron en el estudio datos del paciente co-
mo: edad (igual o superior a 16), sexo, puntuacién en
la Escala de Coma de Glasgow (ECG) inicial, puntua-
ciéon APACHE Il, nimero de dias en cuidados intensivos
y nimero total de dias que el paciente estuvo hospitali-
zado, duracion de la ventilacion mecanica (VM, en ho-
ras), SDOM, sindrome de disfuncion respiratoria aguda
(SDRA) y cantidad de concentrados de hematies (CH),
plasma fresco congelado (PFC) y concentrados de pla-
quetas (CP) que los pacientes recibian en las primeras
48 horas de hospitalizacién, asi como el tiempo de hos-
pitalizaciéon. Durante el estudio, se realizaron algunas
transfusiones de CH en funcién del estado clinico de los
pacientes y con una hemoglobina inferior a 8 mg/dI
después de reconstruir el sistema de coagulacién’.

Ademas, se analizé la mortalidad, la mortalidad es-
perada (segin APACHE II) y la Escala de Resultados de
Glasgow (ERG). El Comité de Etica local aprobé este es-
tudio.

Se formaron dos grupos: el primero con aquellos
pacientes politraumaticos (con un ISS mayor de 16)
que fueron admitidos en el MHH como AP; el segundo
formado por pacientes trasladados desde otro centro
hospitalario al MHH tras recibir una atencién de urgen-
cias (AS). También se analizé a los pacientes en subgru-
pos segun el centro hospitalario del que provenian. Y
siguiendo el Libro Blanco de la Sociedad Alemana de
Traumatologia (DGU), estos se dividieron en nivel 1 (su-
prarregional), nivel 2 (regional) y nivel 3 (local).

La gravedad de las lesiones* fue analizada segun el
AlS y el 1SS*¢. La disfuncién en los 6rganos y el SDOM
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Numero total de pacientes politraumaticos = 1.016
(con un ISS mayor o igual a 16)

Cohorte estudiada (n = 999;100%)
716 hombres, 283 mujeres

y

Admitidos en primera instancia (grupo AP)
n =863 (86,4%)

Excluidos por falta de informacién (n = 17)

Admitidos en segunda instancia (grupo AS)
n =136 (13,6%)

Figura 1. Flujograma del proceso de reclutamiento de la poblacion estudiada. ISS: Injury Severity Score;

AP: admision primaria; AS: admisién secundaria.

se clasificaron siguiendo la puntuacién de Marshall’. El
SDRA® se diagnosticé segin la Conferencia de Consen-
so Euroamericana®. Para la clasificacion de las alteracio-
nes psicolégicas después de una lesiéon traumatoldgica
y la prediccién de la mortalidad estimada, se usé la
puntuacién APACHE II°. Finalmente, para el resultado
neurolégico tras la lesién traumatolégica se utilizé la
ERG segun los criterios de Jennett y Bond'™.

Los analisis estadisticos se realizaron con IBM SPSS
(Version 22, IBM, Armonk, NY, EE.UU.). Para los datos
distribuidos de forma normal, el analisis estadistico in-
cluia exdmenes paramétricos (test de la t de Student).
Para los datos no distribuidos de forma normal, se utili-
zaron pruebas no paramétricas (test de Mann-Whitney
y test de Kruskal-Wallis para datos independientes). El
test del ji-cuadrado de Pearson se usé para analizar las
tablas de contingencia. La significacién estadistica se es-
tablecié para los valores de p inferiores a 0,05.

Resultados

Originalmente se incluyeron en el estudio 1.016 pa-
cientes, de los que 17 fueron excluidos por falta de in-
formacién. Finalmente, 999 pacientes politraumaticos
formaron parte del estudio (716 hombres y 283 muje-
res). El grupo de AP consisti6 en 863 pacientes, mien-
tras el grupo de AS estuvo formado por 136 pacientes.
La Figura 1 muestra el diagrama de flujo de inclusién
de pacientes. El grupo AS fue subdividido en pacientes
que llegaron al hospital desde un centro de APP local
(43,3%), un centro de APP regional (39,7%) y un cen-
tro de APP suprarregional (16,9%). La edad media de
los pacientes era de 43,2 (DE:19,6).

No hubo correlacién entre los grupos de AP y de AS
y el sexo de los pacientes. Los pacientes con AS tenian
lesiones abdominales mas graves (AIS abdominal) com-
parados con los pacientes con AP (p = 0,01). Hubo una
tendencia de incremento de incidencias en lesiones ab-
dominales seguin el AIS en el grupo de AP en compara-
cién con el grupo de AS trasladado desde un centro de
APP suprarregional (AIS 1,1 (DE:1,4) y 1,7 (DE:1,6) res-

pectivamente; p = 0,06). No se observaron diferencias
en el AIS de cabeza, columna cervical, térax, extremida-
des y lesiones externas.

En el grupo de AS, el resultado APACHE Il estaba
significativamente aumentado (p < 0,001). La cantidad
de CP también estuvo considerablemente aumentado
durante el ingreso (p = 0,02). El estado en el centro
emisor no predijo la mortalidad, pero hubo un incre-
mento significativo de la mortalidad esperada en fun-
cién del resultado APACHE Il (p = 0,003).

No se encontraron diferencias en la ECG", la ERG,
el tiempo de MC (en horas), el tiempo de ingreso (di-
as), el tiempo en la UCI (dias) ni en la cantidad de CH
o PFC total durante las primeras 48 horas, ni tampoco
en CP dados en las primeras 48 horas. El hecho de ser
del grupo de AS no fue un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de SDRA o SDOM (Tabla 2).

Los diferentes tipos de centros emisores de pacien-
tes relacionados con el MHH mostraron diversidad en el
resultados APACHE IlI, la mortalidad estimada, la dura-
cién del cuidado intensivo (dias) y la cantidad de CP
administrados en las primeras 48 horas, asi como la
cantidad de CP dados durante el ingreso (Tablas 3, 4 y
5).

También se compararon los pacientes con AS que
venian de otros centros locales, regionales y suprarre-
gionales. Hubo un incremento en la cantidad de CP da-
dos en las primeras 48 horas a los pacientes que venian
de un centro suprarregional (p = 0,047), y no hubo di-
ferencias en las otras categorias (Tabla 6).

Los pacientes se trasladaron desde hospitales de
pretratamiento después de aproximadamente 34,2 ho-
ras (DE: 86,9) (n = 113) desde el accidente. Hubo dife-
rencias significativas (p = 0,02) en el tiempo de traslado
segun el tipo de centro de APP desde el cual los pa-

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pacientes politraumaticos, ISS = 16 Falta de informacion
Edad = 16

Supervivencia = 6 horas tras la admisién

ISS: Injury Severity Score.

255



Wahle-Gerhardt A, et al. Emergencias 2018;30:253-260

Tabla 2. Admision en primera instancia en contraposicion con admisién en segunda instancia

Edad (afios) [media (DE)] (IC-95%)

Sexo masculino [n (%)]

AlS cabeza [media (DE)] (IC-95%)

AlIS columna cervical [media (DE)] (IC-95%)
AlS térax [media (DE)] (IC-95%)

AlS abdominal [media (DE)] (IC-95%)

AlS extremidades [media (DE)] (IC-95%)
AlIS externo [media (DE)] (IC-95%)

ISS [media (DE)] (IC-95%)

ECG inicial [media (DE)] (IC-95%)

ERG [media (DE)] (IC-95%)

APACHE Il [media (DE)] (IC-95%)
Mortalidad estimada (%) [media (DE)] (IC-95%)

Mortalidad [n (%)]

Tiempo con ventilacién (horas) [media (DE)] (1C-95%)

Tiempo de tratamiento en la UCI (dias) [media (DE)] (IC-95%)
Tiempo total de ingreso (d) [media (DE)] (IC-95%)

CH en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

Total de CH (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

PFC en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

Total de PFC (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

CP en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

Total de CP (unidades) [media (DE)] (IC-95%)

SDRA [n (%)]

SDOM [n (%)]

Admitidos en primera Admitidos en segunda Valores
instancia instancia dep
N =863 N =136
43,2 (19,6) (41,9-44,5) 42,4 (20,6) (38,9-45,9) 0,5
617) (71,5) 99 (72,8) 0,8
2,1(1,7) (2,0-2,2) 2,2(1,7) (2,0-2,5) 0,4
0,9 (1,2) (0,8-1,0) 0,7 (1,0) (0,5-0,9) 0,2
2,6 (1,6) (2,5-2,7) 2,6 (1,7)(2,3-2,9) 0,3
1,1(1,4) (1,0-1,2) 1,4(1,5)(1,2-1,7) 0,01
2,1(1,4)(2,0-2,1) 2,1(1,5)(1,8-2,3) 0,8
0,8 (1,0) (0,8-0,9) 0,8 (0,6) (0,7-0,9) 0,3
27,1 (11,3) (26,3-27,8) 28,4 (12,0) (26,4-30,4) 0,1
10,6 (4,8) (10,3-10,9) 10,7 (4,8) (9,8-11,5) 0,6
4,0 (1,4) (3,9-4,1) 4,0 (1,3) (3,8-4,2) 0,6
16,4 (8,7) (15,8-16,9) 19,6 (8,0) (18,3-21,0) < 0,001
23,5 (19,4) (22,2-24,8) 28,7 (20,7) (25,2-32,2) 0,003
90 (10,4) 13(9,6) 0,9
238,7 (310,6) (218,0-259,5) 236,5 (293,9) (186,7-286,4) 0,8
13,6 (14,1) (12,6-14,5) 14,5 (14,2) (12,0-16,9) 0,4
23,3 (19,6) (21,9-24,6) 23,7 (20,9) (20,1-27,2) 1,0
6,4 (10,7) (5,7-7,1) 5,5(7,6) (4,2-6,8) 1,0
11,1 (16,4) (10,0-12,2) 10,8 (14,6) (8,3-13,2) 0,6
4,9 (8,5) (4,3-5,5) 4,7 (7,4) (3,5-6,0) 0,9
7,0 (12,5) (6,1-7,8) 7,6 (11,3) (5,7-9,5) 0,4
0,8 (1,9) (0,6-0,9) 1,0 (1,9) (0,6-1,3) 0,1
1,0 (3,1) (0,8-1,3) 1,5(2,9) (1,0-2,0) 0,02
427 (49,5) 62 (45,6) 0,4
59 (6,8) 5(3,7) 0,2

AIS = Abbreviated Injury Scale; ISS = Injury Severity Score; ECG = Escala de Coma de Glasgow; ERG = Escala de resultado de Glasgow; Expected
Mortalidad = segln la Escala APACHE II; UCI = unidad de cuidados intensivos; CH = concentrados de hematies; PFC = plasma fresco congelado;
CP = concentrados de plaquetas; SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; SDOM = sindrome de disfuncién orgéanica multiple.

cientes fueran trasladados al MHH: asi en el centro de
APP local fue de 56,8 horas (DE: 128,7 horas) (n = 45),
en el centro de APP regional fue de 23,4 horas (DE:
40,8 horas) (n = 46) y en el centro de APP suprarregio-
nal fue de 10,6 horas (DE: 8,8 horas) (n = 22). Ningin
paciente muri6é durante el traslado, porque el traslado
estaba previamente registrado y no se encontré ningu-
na discrepancia entre los registros y los pacientes trasla-
dados.

Las razones para el traslado de pacientes desde
centros locales y regionales variaron con relacién al
tiempo de traslado. Los traslados que se produjeron
antes de que pasaran 24 horas del accidente se dieron
por la gravedad de las lesiones, que predominante-
mente necesitaban cirugia terapéutica. Los traslados
tardios (tras mas de 24 horas del accidente) se hicieron
por cuidados intensivos complicados. Por contra, los
traslados que se dieron desde un centro suprarregional
solo ocurrieron durante las primeras 24 horas de le-
sion. De todos modos, no hubo relaciéon entre el retra-
so del traslado y la mortalidad (rho de Spear-
man = -0,16, p = 0,1).

En resumen, los traslados se realizaron por lesiones
particulares con necesidad estricta de terapia especifica
en un centro especializado con disponibilidad de tera-
pia completa. Los motivos principales para el traslado
fueron: diseccién adrtica presupuesta o manifiesta
(n = 11), lesiones en la cara con necesidad urgente de
intervencién quirdrgica (n = 3), lesién grave abdominal
con rotura compleja de higado (n = 3) y lesién medular
con paraplejia (n = 2).

Discusion

El propésito de este estudio era examinar las dife-
rencias entre los resultados de los pacientes politrauma-
ticos que fueron admitidos en un centro de nivel 1 des-
de otro hospital y aquellos que fueron ingresados
directamente en dicho centro desde el lugar del acci-
dente. Ademas, pretendia analizar los motivos de los
traslados. Los resultados de nuestro estudio pueden re-
sumirse en los siguientes puntos: los pacientes con AP
no sufrian peores lesiones que los pacientes con AS y
los patrones de lesién eran, en general, comparables se-
gun la AlIS; los pacientes con AS estaban mas enfermos
en el momento de admisién, segin la puntuacion APA-
CHE I, que los pacientes con AP; la mortalidad de am-
bos grupos fue comparable; el resultado en ambos gru-
pos fue muy parecido; las razones del traslado variaron
segln si el centro de APP emisor era local, regional o
suprarregional, y el tiempo de traslado varié entre los
centros de APP local o regional.

Existen pocos datos en la literatura sobre la influen-
cia de la derivaciéon secundaria en cohortes los pacien-
tes politraumaticos. Hill et al. sugieren que no hay dife-
rencia entre la mortalidad de los pacientes con AP y AS
que presentan lesiones traumatolégicas graves'?. Tam-
bién afirman que las diferencias entre los estudios reali-
zados hacen dificil la comparacién. Por ejemplo, con
respecto al area geogréfica del hospital (si es rural o ur-
bano) o las distancias que hay que recorrer entre los lu-
gares del accidente y el hospital o entre hospitales. Asi,
no es la misma area geografica de actuacién la que Jain
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Tabla 3. Admisién en primera instancia y admision en segunda instancia desde el centro de atencion al paciente politraumatico (APP) local

Admitidos en primera Admitidos en segunda instancia  Valores

instancia desde el centro de APP local dep

N =863 N =59
Edad (afios) [media (DE)] (IC-95%) 43,2 (19,6) (41,9-44,5) 43,9 (20,2) (38,6-49,2) 0,9
Sexo masculino [n (%)] 617 (71,5) 40 (67,8) 0,6
AlIS cabeza [media (DE)] (IC-95%) 2,1(1,7)(2,0-2,2) 2,3(1,8)(1,8-2,7) 0,5
AIS columna cervical [media (DE)] (IC-95%) 0,9 (1,2) (0,8-1,0) 0,7 (0,9) (0,4-0,9) 0,4
AIS térax [media (DE)] (IC-95%) 2,6 (1,6) (2,5-2,7) 2,6 (1,8) (2,2-3,1) 0,5
AIS abdominal [media (DE)] (IC-95%) 1,1(1,4) (1,0-1,2) 1,3(1,5) (0,9-1,7) 0,2
AlS extremidades [media (DE)] (IC-95%) 2,1(1,4)(2,0-2,1) 2,1 (1,5 (,7-2,5) 1,0
AlIS externo [media (DE)] (IC-95%) 0,8 (1,0) (0,8-0,9) 0,8 (0,6) (0,6-0,9) 0,4
ISS [media (DE)] (IC-95%) 27,1 (11,3) (26,3-27,8) 28,1 (11,5) (25,1-31,1) 0,4
ECG inicial [media (DE)] (IC-95%) 10,6 (4,8) (10,3-10,9) 11,1 (4,9) (9,7-12,5) 0,1
GOS [media (DE)] (IC-95%) 4,0(1,4) (3,9-4,1) 4,1(1,2) (3,7-4,4) 0,8
APACHE Il [media (DE)] (IC-95%) 16,4 (8,7) (15,8-16,9) 18,8 (7,2) (17,0-20,7) 0,01
Mortalidad estimada (%) [media (DE)] (IC-95%) 23,5 (19,4) (22,2-24,8) 25,6 (20,0) (21,3-31,8) 0,2
Mortalidad [n (%)] 90 (10,4) , 0,8
Tiempo con ventilacién (horas) [media (DE)] (1C-95%) 238,7 (310,6) (218,0-259,5) 215,9 (268,4) (146,0-285,8) 1,0
Tiempo de tratamiento en la UCI (dias) [media (DE)] (IC-95%) 13,6 (14,1) (12,6-14,5) 13,2(12,7) (9,9-16,5) 0,9
Tiempo total de ingreso (dias) [media (DE)] (1C-95%) 23,3 (19,6) (21,9-24,6) 21,2 (16,2) (17,0-25,4) 0,7
CH en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 6,4 (10,7) (5,7-7,1) 4,3 (6,6) (2,6-6,0) 0,3
Total de CH (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 11,1 (16,4) (10,0-12,2) 9,9 (12,6) (6,6-13,2) 0,8
PFC en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 4,9 (8,5) (4,3-5,5) 3,8 (7,0) (2,0-5,7) 0,2
Total de PFC (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 7,0 (12,5) (6,1-7,8) 7,2 (10,9) (4,4-10,0) 1,0
CP en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 0,8 (1,9) (0,6-0,9) 0,6 (1,6) (0,2-1,0) 0,4
Total de CP (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 1,0 (3,1) (0,8-1,3) 1,1(2,3) (0,5-1,7) 0,7
SDRA [n (%)] 427 (49,5) 25 (42,4) 0,3
SDOM [n (%)] 59 (6,8) 2(3,4) 0,4

AIS = Abbreviated Injury Scale; ISS = Injury Severity Score; ECG = Escala de Coma de Glasgow; GOS = Glasgow Outcome Scale; Expected Mortali-
dad = segun la Escala APACHE II; UCI = unidad de cuidados intensivos; CH = concentrados de hematies; PFC = plasma fresco congelado; CP = con-
centrados de plaquetas; SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; SDOM = sindrome de disfuncién organica mdltiple.

et al. estudiaron, que el area geografica de actuacion
de Alemania del presente estudio.

También hay grandes discrepancias sobre si hay al-
guna red establecida para la gestion del traslado, como
la TraumaNetzwerk en Alemania. Hill et al., al igual que
Pickering et al.”*", dieron consejos para avanzar en el
analisis en estos campos dada la escasez de material
disponible en el que este estudio esta basado. En el
presente estudio, los niveles de centros de APP estan
definidos segun el Libro Blanco de la Sociedad Alemana
de Traumatologia. Por este motivo, cada hospital emi-
sor ha podido ser asignado a un nivel de centro de APP
con certeza. Ademas, el andlisis del tiempo entre la le-
sion y el traslado secundario fue posible por los datos
del Registro Traumatolégico Aleman, gracias a que to-
dos los pacientes fueron incluidos en el registro y los
datos podian ser abiertos (no ciegos). Aparte del anali-
sis de gravedad de las lesiones, se ha realizado un anali-
sis de la gravedad de las enfermedades usando la pun-
tuacién APACHE Il, lo que nos permitié conocer el
estado fisico de los pacientes en el momento de admi-
sién. De todos modos, la mortalidad esperada por el re-
sultado APACHE Il no se ajust6 a la realidad de los pa-
cientes de traumatologia. Esta podria ser la razén por la
que la mortalidad esperada no se correspondié con la
muerte real de los pacientes. La mortalidad real esta
conforme a los datos del Registro Aleman de Traumato-
logia, y es comparable con los centros de APP suprarre-
gionales.

Segln un estudio en Estados Unidos, 4.000 pacien-
tes de 8 estados en tratamiento con MC podrian haber

sido salvados si se hubieran trasladado de un hospital
pequefio a uno con mas volumen de pacientes'. Krum-
holz et al. estimaron que aproximadamente 10.000 pa-
cientes con infarto agudo de miocardio podrian haber
sido salvados anualmente de haber estado en un hospi-
tal de nivel superior'”. Segln estos andlisis, la regionali-
zacion y el modo de transporte tienen potencial para
mejorar la supervivencia de estos pacientes'. El benefi-
cio potencial de la concentraciéon de habilidades y re-
cursos aumenta la eficacia. Otro estudio encontré mejo-
res tasas de supervivencia para pacientes con VM en
hospitales de alto volumen de pacientes en compara-
cién con aquellos pacientes atendidos en hospitales
mas pequefos®. Teniendo esto en cuenta, encontramos
en nuestro estudio que ambos grupos de pacientes (AP
y AS) estuvieron un tiempo similar con VM y desarrolla-
ron una cantidad parecida de casos de SDRA.

Los traslados se produjeron de media a las 34,2 ho-
ras (DE: 86,9) del accidente. Los pacientes trasladados
desde los centros de APP locales pasaron significativa-
mente mas horas antes de ser trasladados (56,8 horas,
DE: 128,7), mientras que en los centros de APP regio-
nales y suprarregionales se trasladaron mas pronto (en
23,4 horas, DE: 40,8, y en 10,6 horas, DE: 8,8, respec-
tivamente). Las razones del traslado reflejan las capaci-
dades terapéuticas de los centros de APP locales, regio-
nales y suprarregionales.

Los centros de APP locales trasladan especialmente a
los pacientes con lesiones graves que necesitan cirugia
traumatolégica, asi como cuidados intensivos especifi-
cos. Los centros de APP suprarregionales estan pensa-
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Tabla 4. Admision en primera instancia y admision en segunda instancia desde el centro de atencion al paciente politraumético

(APP) regional

Admitidos en primera Admitidos en segunda instancia  Valores
instancia desde el centro de APP regional de p
N = 863 N =54
Edad (afios) [media (DE)] (IC-95%) 43,2 (19,6) (41,9-44,5) 41,8 (21,0) (36,1-47,6) 0,5
Sexo masculino [n (%)] 617 (71,5) 42 (77,8) 0,4
AlS cabeza [media (DE)] (IC-95%) 2,1(1,7)(2,0-2,2) 2,2(1,7)(1,8-2,7) 0,5
AlS columna cervical [media (DE)] (IC-95%) 0,9 (1,2) (0,8-1,0) 0,7 (1,0) (0,4-0,9) 0,2
AlS térax [media (DE)] (IC-95%) 2,6 (1,6) (2,5-2,7) 2,6(1,7)(2,2-3,1) 0,5
AlS abdominal [media (DE)] (IC-95%) 1,1(1,4)(1,0-1,2) 1,4(1,5) (1,0-1,9) 0,08
AlS extremidades [media (DE)] (1C-95%) 2,1(1,4)(2,0-2,1) 2,0(1,4)(1,6-2,4) 0,9
AlS externo [media (DE)] (1C-95%) 0,8 (1,0) (0,8-0,9) 0,7 (0,6) (0,5-0,9) 0,9
ISS [media (DE)] (IC-95%) 27,1 (11,3) (26,3-27,8) 28,2 (13,0) (24,7-31,8) 0,5
ECG inicial [media (DE)] (1IC-95%) 10,6 (4,8) (10,3-10,9) 11,0 (4,6) (9,7-12,4) 0,6
GOS [media (DE)] (IC-95%) 4,0 (1,4) (3,9-4,1) 4,1(1,3) (3,7-4,4) 0,9
APACHE Il [media (DE)] (IC-95%) 16,4 (8,7) (15,8-16,9) 19,5 (8,7) (17,2-21,9) 0,01
Mortalidad estimada (%) [media (DE)] (1C-95%) 23,5 (19,4) (22,2-24,8) 29,3 (21,2) (23,5-35,1) 0,03
Mortalidad [n (%)] 90 (10,4) 6(11,1) 0,8
Tiempo con ventilacién (h) [media (DE)] (IC-95%) 238,7 (310,6) (218,0-259,5) 223,0(290,4) (143,8-302,3) 0,7
Tiempo de tratamiento en la UCI (d) [media (DE)] (IC-95%) 13,6 (14,1) (12,6-14,5) 14,2 (15,5) (10,0-18,4) 1,0
Tiempo total de ingreso (d) [media (DE)] (IC-95%) 23,3 (19,6) (21,9-24,6) 26,0 (27,1) (18,6-33,3) 0,7
CH en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 6,4 (10,7) (5,7-7,1) 6,0 (8,2) (3,8-8,3) 0,6
Total de CH (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 11,1 (16,4) (10,0-12,2) 10,7 (17,2) (6,0-15,4) 1,0
PFC en 48 h (units) [media (DE)] (IC-95%) 4,9 (8,5) (4,3-5,5) 4,6 (6,7) (2,8-6,5) 0,8
Total de PFC (unidades) [media (DE)] (1C-95%) 7,0 (12,5) (6,1-7,8) 7,1(11,8) (3,6-10,3) 0,7
CP en 48 h (unidades), mean (DE (IC-95%) 0,8(1,9) (0,6-0,9) 1,1(1,8) (0,6-1,6) 0,08
Total de CP (unidades) [media (DE)] (1C-95%) 1,0 (3,1) (0,8-1,3) 1,6 (3,1) (0,8-2,5) 0,09
SDRA [n (%)] 427 (49,5) 24 (44,4) 0,5
SDOM [n (%)] 59 (6,8) 3 (5,6) 1,0

AIS = Abbreviated Injury Scale; ISS = Injury Severity Score; ECG = Escala de Coma de Glasgow; GOS = Glasgow Outcome Scale; Expected Mortali-
dad = segUn la Escala APACHE II; UCI = unidad de cuidados intensivos; CH = concentrados de hematies; PFC = plasma fresco congelado; CP = con-
centrados de plaquetas; SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; SDOM = sindrome de disfuncién organica mdaltiple.

Tabla 5. Admitidos en primera instancia y admitidos en segunda instancia desde un centro de atenci6n al paciente politraumatico

(APP) supraregional

Admitidos en primera

Admitidos en segunda instancia

Valores

instancia desde el centro de APP supraregional de p

N =863 N =23
Edad (afios) [media (DE)] (IC-95%) 43,2 (19,6) (41,9-44,5) 40,0 (21,1) (30,9-49,1) 0,3
Sexo masculino [n (%)] 617 (71,5) 17 (73,9) 1,0
AlIS cabeza [media (DE)] (1C-95%) 2,1(1,7) (2,0-2,2) 2,2(1,6) (1,5-2,9) 0,8
AlIS columna cervical [media (DE)] (IC-95%) 0,9(1,2) (0,8-1,0) 0,9(1,2) (0,4-1,4) 0,9
AlS térax [media (DE)] (IC-95%) 2,6 (1,6) (2,5-2,7) 2,7 (1,7)(1,9-3,5) 0,4
AIS abdominal [media (DE)] (IC-95%) 1,1(1,4) (1,0-1,2) 1,7 (1,6) (1,0-2,3) 0,06
AlIS extremidades [media (DE)] (1C-95%) 2,1(1,4)(2,0-2,1) 2,2(1,6) (1,5-2,9) 0,5
AlS externo [media (DE)] (IC-95%) 0,8 (1,0) (0,8-0,9) 0,9 (0,8) (0,5-1,2) 0,4
ISS [media (DE)] (IC-95%) 27,1 (11,3) (26,3-27,8) 29,7 (10,9) (25,0-34,4) 0,1
ECG inicial [media (DE)] (1IC-95%) 10,6 (4,8) (10,3-10,9) 8,9-5,0) (6,6-11,0) 0,1
GOS [media (DE)] (IC-95%) 4,0(1,4) (3,9-4,1) 3,8(1,2) (3,3-4,4) 0,1
APACHE Il [media (DE)] (IC-95%) 16,4 (8,7) (15,8-16,9) 21,8 (7,9) (18,4-25,3) 0,004
Mortalidad estimada (%) [media (DE)] (IC-95%) 23,5 (19,4) (22,2-24,8) 32,7 (21,8) (23,3-42,1) 0,03
Mortalidad [n (%)] 90 (10,4) 2(8,7) 1,0
Tiempo con ventilacién (h) [media (DE)] (IC-95%) 238,7 (310,6) (218,0-259,5) 321,1 (357,8) (166,4-475,8) 0,2
Tiempo de tratamiento en la UCI (d) [media (DE)] (IC-95%) 13,6 (14,1) (12,6-14,5) 18,3 (14,6) (12,0-24,6) 0,048
Tiempo total de ingreso (d) [media (DE)] (IC-95%) 23,3 (19,6) (21,9-24,6) 24,8 (14,3) (16,2-31,0) 0,2
CH en 48 h (units), mean (DE (IC-95%) 6,4(10,7) (5,7-7,1) 7,1(8,8) (3,3-10,9) 0,3
Total de CH (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 11,1 (16,4) (10,0-12,2) 13,2 (13,0) (7,6-18,8) 0,1
PFC en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 4,9 (8,5) (4,3-5,5) 7,3 9,3) 3,3-11,3) 0,1
Total de PFC (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 7,0 (12,5) (6,1-7,8) 9,9 (11,6) (4,9-14,9) 0,1
CP en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 0,8 (1,9) (0,6-0,9) 1,6 (2,7) (0,4-2,8) 0,02
Total de CP (unidades) [media (DE)] (1C-95%) 1,0 (3,1) (0,8-1,3) 2,3(3,4)(0,8-3,8) 0,006
SDRA [n (%)] 427 (49,5) 13 (56,5) 0,5
SDOM [n (%)] 59 (6,8) 0 0,4

AIS = Abbreviated Injury Scale; ISS = Injury Severity Score; ECG = Escala de Coma de Glasgow; GOS = Glasgow Outcome Scale; Expected Mortali-
dad = segun la Escala APACHE II; UCI = unidad de cuidados intensivos; CH = concentrados de hematies; PFC = plasma fresco congelado; CP = con-
centrados de plaquetas; SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; SDOM = sindrome de disfuncién organica mdltiple.
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Tabla 6. Centros de atenci6n al paciente politraumatico (APP) locales, en contraposicion con los regionales y supraregionales

Centro de APP Centro de APP Centro de APP Valor
local regional supraregional dep
N =59 N =54 N=23

Pacientes (n) 59 54 23 n/d
Edad (afios) [media (DE)] (IC-95%) 43,9 (20,2) (38,6-49,2) 41,8 (21,0) (36,1-47,6) 40,0 (21,1) (30,9-49,1) 0,6
Sexo masculino [n (%)] 40 (67,8) 42 (77,8) 17 (73,9) 0,5
AlS cabeza [media (DE)] (1C-95%) 2,3(1,8)(1,8-2,7) 2,2(1,7)(1,8-2,7) 2,2(1,6)(1,5-2,9) 1,0
AlIS columna cervical [media (DE)] (IC-95%) 0,7 (0,9) (0,4-0,9) 0,7 (1,0) (0,4-0,9) 0,9 (1,2) (0,4-1,4) 0,8
AlS térax [media (DE)] (IC-95%) 2,6 (1,8) (2,2-3,1) 2,6(1,7)(2,2-3,1) 2,7(1,7)(1,9-3,5) 0,9
AIS abdominal [media (DE)] (IC-95%) 1,3(1,5) (0,9-1,7) 1,4(1,5) (1,0-1,9) 1,7 (1,6) (1,0-2,3) 0,7
AlS extremities [media (DE)] (IC-95%) 2,1 (1,5 (1,7-2,5) 2,0(1,4)(1,6-2,4) 2,2(1,6) (1,5-2,9) 0,9
AlS externo [media (DE)] (IC-95%) 0,8 (0,6) (0,6-0,9) 0,7 (0,6) (0,5-0,9) 0,9 (0,8) (0,5-1,2) 0,6

ISS [media (DE)] (IC-95%)

ECG inicial [media (DE)] (IC-95%)

GOS [media (DE)] (IC-95%)

APACHE Il [media (DE)] (IC-95%)

Mortalidad estimada (%) [media (DE)] (IC-95%)
Mortalidad [n (%)]

Tiempo con ventilacién (h) [media (DE)] (IC-95%)
Tiempo de tratamiento en la UCI (d) [media (DE)] (IC-95%) 13,2 (12,7) (9,9-16,5)
Tiempo total de ingreso (d) [media (DE)] (IC-95%) 21,2 (16,2) (17,0-25,4)
CH en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 4,3 (6,6) (2,6-6,0)
Total de CH (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 9,9 (12,6) (6,6-13,2)
PFC en 48 h (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 3,8 (7,0) (2,0-5,7)
Total de PFC (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 7,2(10,9) (4,4-10,0)
CP en 48 h (units) [media (DE)] (IC-95%) 0,6 (1,6) (0,2-1,0)
Total de CP (unidades) [media (DE)] (IC-95%) 1,1(2,3) (0,5-1,7)
SDRA [n (%)] 25 (42,4)
SDOM [n (%)] 2(3,4)

28,1 (11,5) (25,1-31,1)
11,1 (4,9) (9,7-12,5)
41 (1,2) (3,7-4,4)
18,8 (7,2) (17,0-20,7)
25,6 (20,0) (21,3-31,8)
5(8,5)

28,2 (13,0) (24,7-31,8)
11,0 (4,6) (9,7-12,4)
41 (1,3) (3,7-4,4)
19,5 (8,7) (17,2-21,9)
29,3 (21,2) (23,5-35,1)
6(11,1)

29,7 (10,9) (25,0-34,4) 0,7
8,9-5,0) (6,6-11,0) 0,1
3,8(1,2) (3,3-4,4) 0,6

21,8(7,9)(18,4-253) 0,4

32,7 (21,8) (23,3-42,1) 0,5

2(8,7) 0,9

215,9 (268,4) (146,0-285,8) 223,0 (290,4) (143,8-302,3) 321,1 (357,8) (166,4-475,8) 0,4

14,2 (15,5) (10,0-18,4)
26,0 (27,1) (18,6-33,3)
6,0 (8,2) (3,8-8,3)
10,7 (17,2) (6,0-15,4)
4,6 (6,7) (2,8-6,5)
7,1 (11,8) (3,6-10,3)
1,1(1,8) (0,6-1,6)

18,3 (14,6) (12,0-24,6) 0,2
24,8(14,3)(16,2-31,00 0,3
7,1(8,8) (3,3-10,9) 0,2
13,2(13,0) (7,6-18,8) 0,4
7,3(9,3) (3,3-11,3) 0,1
9,9 (11,6) (4,9-14,9) 0,4
1,6 (27)(0,4-28) 0,047
1,6 3,1) (0,8-2,5) 2,3(3,4) (0,8-3,8) 0,2
24 (44,4) 13 (56,5) 0,5
3(5,6) 0 0,5

AIS = Abbreviated Injury Scale; ISS = Injury Severity Score; ECG = Escala de Coma de Glasgow; GOS = Glasgow Outcome Scale; Expected Mortali-
dad = segln la Escala APACHE II; UCI = unidad de cuidados intensivos; CH = concentrados de hematies; PFC = plasma fresco congelado; CP = con-
centrados de plaquetas; SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo; SDOM = sindrome de disfuncién organica mdaltiple.

dos para poder tratar pacientes con cualquier lesién, sin
importar el grado de gravedad. Por este motivo, los
traslados desde estos centros se dan por necesidades
especificas de una lesién concreta. Incluso a nivel supra-
rregional, algunas especialidades se encuentran solo en
los hospitales mas grandes. También respaldando la te-
oria de mejor cuidado a través de la regionalizacién, se
observa que las tasas de supervivencia de los pacientes
son comparables. Nuestro hallazgo de que los pacientes
recibidos no tienen un mayor riesgo de mortalidad es-
tan en consonancia con otros estudios'>* y con revisio-
nes sistematicas®’. Contrariamente, también se han pu-
blicado estudios??* que encontraron que el traslado
interhospitalario era un factor de riesgo independiente
de mortalidad.

Nuestro estudio tiene distintas limitaciones. Los da-
tos recogidos no incluyen la informacién clinica que se
recogié en el primer centro en el momento de admi-
sién. Algunas situaciones, por ejemplo en relacién con
procesos renales o de coagulacién, solo se desarrollan
tras el paso de un cierto tiempo y esto puede ser una
causa para explicar las discrepancias entre los resultados
APACHE 1l y la mortalidad esperada resultante. De he-
cho, se desconoce cédmo seria el APACHE Il si el estudio
hubiese empezado en el momento en que los pacientes
entraban al hospital de pretratamiento. Esto podria ser
un problema metodolégico, pero también podria ser
uno de los motivos del traslado. Los autores descono-
cen estas consideraciones, ya que no formaron parte de

la toma de decisiones, sino que su diagnéstico e inter-
vencién terapéutica se escogieron en los centros emiso-
res. Pudo haber cierta diferencia en la gravedad de la
lesion o falta de posibilidades en cuanto al tratamiento
necesario; asi, los pacientes tipicos de un centro de APP
local pueden ser distintos a los de un centro de APP su-
praregional. Como solo se dispone de datos hasta el
momento del alta, no existe informacién de seguimien-
to de la evolucién de los pacientes, como si la tienen
otros estudios*?*. Otras escalas, como la TRISS o la RISC
Il, se han desarrollado en estos Gltimos afos. De todos
modos, por la coherencia de datos en la base de datos
del presente estudio, se utilizé6 el APACHE Il a pesar de
conocer sus limitaciones.

Aunque hay diferencias entre el sistema de trauma-
tologia espafiol y alemén, los elementos basicos son
comparables. El establecimiento de sistemas de trauma-
tologia integrados y la estandarizacién de las guias ayu-
dan a unificar resultados de los estudios desde un pais
de renta elevada a otro en Europa. Dadas las similitudes
del sistema de traumatologia, creemos que los resulta-
dos son transferibles a Espafia y a otros paises*?.

Como conclusién,nuestros datos sugieren que el
traslado interhospitalario de pacientes politraumaticos
no tiene un efecto negativo sobre los resultados a corto
término. Los pacientes con AS estan mas enfermos en el
momento de admisién, pero no tienen una lesion mas
grave que aquellos admitidos directamente desde el lu-
gar del accidente. El hecho de que un paciente sea tras-
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ladado desde otro centro no es un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad ni sus resultados son peores.
Las razones del traslado varian dependiendo del nivel
del centro de APP y del tiempo del traslado. Mientras el
traslado desde un centro de APP suprarregional se debe
a lesiones especificas, los traslados desde los centros de
APP locales y regionales tienen que ver normalmente
con una alta gravedad de las lesiones, que precisan ciru-
gia (traslados precoces) o con necesidad de cuidados in-
tensivos (traslados tardios). En el futuro, la investigacion
podria incluir las condiciones de los pacientes en el mo-
mento de admisién en el centro de atencién primaria, lo
gue permitiria realizar una mejor comparacion, asi como
las razones del hospital emisor para dar el alta. Esto da-
ria lugar a una interpretacién mas diferenciada. Por otro
lado, los resultados a largo plazo también serian un
campo para investigar en mas profundidad.
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