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Introduccion

1. Introduccion.

La enfermedad traumética constituye la quinta causa de muerte en la
poblacién general y es uno de los principales motivos de fallecimiento en las
personas menores de 40 afios de edad. Provoca alrededor de cinco millones
de muertes cada afo, con una contribucion en torno al 9% de la mortalidad
global. En Europa, se ha documentado un cifra de alrededor de 800.000
personas fallecidas al afio, equivalente al 10% de las muertes de forma global.
Por otra parte, esta entidad es una importante fuente de costes sanitarios [van
Vugt y cols, 2012].

El traumatismo toracico presenta una alta incidencia dentro de la
enfermedad traumatica en los paises desarrollados. Se ha descrito su
presencia hasta en un 50% de todos los traumatismos [Perna y Morena, 2010]
y se ha establecido como la tercera lesion mas prevalente en el contexto del
paciente politraumatizado [Langdorf y cols, 2015]. De forma adicional, esta
entidad se asocia a una alta mortalidad, ya que provoca alrededor del 25% de
las muertes asociadas a la enfermedad traumatica, y contribuye hasta en el
50% restante [Freixinet y cols, 2011; Roodenburg y Roodenburg, 2014]. De
forma especifica, se considera la segunda causa de muerte en el paciente
politraumatizado, tras el traumatismo craneoencefalico (TCE) [Langdorf y cols,
2015].

De forma paralela, se ha descrito un aumento de la poblacion de mayor
edad en las ultimas décadas [O’'Neil y cols, 2012; Joseph y cols, 2014; Cox y
cols, 2014; Chehade y cols, 2015]. Los avances sociosanitarios han permitido
el desarrollo de una poblacion de edad avanzada més activa, con mayor
independencia funcional y una mejor calidad de vida que las personas de su
misma edad hace unos afos [Christensen y cols, 2009; Giannoudis y cols,
2009; Pandya y cols, 2011; Chehade y cols, 2015]. Este aumento de la
actividad fisica en esta poblacion también se asocia con un aumento del
namero de personas que presentan lesiones traumaticas. En la actualidad, las
personas con edad igual o superior a 65 afos representan entre el 23% vy el

35% de las atenciones médicas por un traumatismo. Sin embargo, se estima
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Introduccion

qgue hacia el aflo 2050, esta poblacién represente alrededor del 39% de las
personas atendidas por lesiones traumaticas [Pandya y cols, 2011; Keller y
cols, 2012; O'Neil y cols, 2012; Joseph y cols, 2014; Cox y cols, 2014]. En
consonancia con estos datos, es esperable un aumento de las personas de
edad avanzada que presenten un traumatismo toracico. En el momento actual,
el traumatismo toracico representa alrededor de la cuarta parte de los

traumatismos graves en los pacientes de mayor edad [Labib y cols, 2011].

Sin embargo, el envejecimiento no se ha modificado de forma
significativa en todo este tiempo, por lo que todas las personas contindan
presentando los cambios fisiolégicos inherentes a este proceso [Vaupel JW,
2012]. Con el paso de los afios, el envejecimiento provoca una disminucion en
la capacidad de adaptacion a situaciones de estrés, como es el traumatismo
toracico. En este sentido, se ha descrito una mayor gravedad de las lesiones
traumaticas, con mayor mortalidad asociada, en este tipo de poblacion
[Giannoudis y cols, 2009; Callaway y cols, 2009; Joseph y cols, 2014; Keller y
cols, 2012; Kodadek y cols, 2015].

Por lo tanto, para el estudio del traumatismo toracico en el paciente de
edad avanzada, consideramos necesaria la revision de la bibliografia referente
a los avances en el diagndstico y tratamiento del traumatismo toracico y del
traumatismo en personas mayores, con el objetivo de obtener una vision de

estas entidades en el momento actual.
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Introduccion

1.1. El traumatismo toracico.

El traumatismo toracico incluye todo traumatismo sobre la caja toracica y
las estructuras contenidas en su interior, incluyendo los pulmones, el corazon,
los grandes vasos y las estructuras del mediastino [Benito Puncel y Sanchez-
Izquierdo Riera, 2009]. Esta entidad continda siendo frecuente en los paises
desarrollados, presentdndose hasta en un 50% de todos los traumatismos y
suponiendo alrededor del 8% de los ingresos por traumatismo a nivel
hospitalario [Perna y Morena, 2010]. El traumatismo toracico grave se asocia
casi en un 90% de los casos con un traumatismo mdultiple. Esta circunstancia
es debida a la gravedad de sus principales causas, tales como los accidentes
de trafico, los atropellos, las caidas fortuitas, las agresiones y las lesiones
como consecuencia de accidentes domésticos, laborales, deportivos o

recreativos [Marti Canoves y cols, 2006].

A pesar de los avances en la seguridad de los accidentes de cualquier
indole y la mejora de la asistencia sanitaria, la morbimortalidad continta
presentado cifras elevadas. En Estados Unidos (EE.UU.) se calcula que la
patologia traumética provoca alrededor de 100.000 muertes al afio. De todas
ellas, el traumatismo toracico cerrado es directamente responsable de
alrededor el 25% y contribuye hasta en el 50% restante [Freixinet y cols, 2011].
En la mayor parte de las series, la mortalidad especifica oscila entre un 25% y
un 30%, aunque se han documentado cifras de mortalidad de hasta el 60%
[Clark y cols, 1988; Benito Puncel y Sanchez-lzquierdo Riera, 2009]. En el
contexto del paciente politraumatizado, esta entidad se considera la segunda

causa de muerte, tras el traumatismo craneoencefalico [Langdorf y cols; 2015].

La mortalidad presenta tres picos de presentacion. En primer lugar existe
un pico de incidencia en los primeros minutos tras el traumatismo, cuyo
fallecimiento se produce de forma usual en el mismo lugar del accidente. Este
pico de mortalidad se relaciona con determinadas lesiones potencialmente
fatales, como las roturas traqueales, las lesiones cardiacas, las lesiones de los
grandes vasos y la obstruccion de la via aérea. De forma posterior, durante las

primeras horas, la mortalidad guarda relacion con lesiones lentamente
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progresivas que comprometen la funcion respiratoria y la hemodinamica del
paciente, tales como el neumotdrax a tension, las laceraciones pulmonares
extensas o la presencia de sangrados incoercibles. Finalmente, la mortalidad
tardia establece un pico de incidencia que abarca desde los primeros dias
hasta varias semanas posteriores al accidente y se relaciona con el desarrollo
de complicaciones hospitalarias como el distrés respiratorio, el fracaso

multiorganico o el desarrollo de infecciones [Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.1. Tipos de traumatismo toracico.

De forma tradicional, atendiendo al mecanismo de lesion fundamental,
se ha dividido al traumatismo toracico en dos categorias. Estas son el
traumatismo toracico cerrado o no penetrante, que es aquel producido
generalmente como consecuencia de accidentes de trafico, -caidas,
precipitaciones, golpes directos y ondas expansivas; y el traumatismo toracico
abierto o penetrante, producido por heridas inciso-contusas, inciso-punzantes y
proyectiles. La pleura parietal es la estructura cuya integridad se valora para

catalogar el traumatismo como abierto o cerrado [Marti Canoves y cols, 2006].

La causa méas frecuente de traumatismo toracico cerrado son los
accidentes de trafico. Al tratarse del tipo de traumatismo mas frecuente, este
mecanismo de lesion supone también la causa mas frecuente de esta entidad
de forma global, representando alrededor del 90% de todas las causas. En el
resto de etiologias se encuentran las precipitaciones, los golpes directos y las
lesiones secundarias a ondas expansivas. Los principales mecanismos
biomecanicos a considerar en este tipo de traumatismos son la compresion
directa, la aceleracion, la torsion, la explosion, el desplazamiento de zonas con
diferente fijacion y la inmersion. La mayor parte de las fuerzas biomecéanicas
requeridas para producir un traumatismo toracico cerrado grave poseen
magnitud suficiente como para ocasionar lesiones traumaticas a otro nivel

[Marti Canoves y cols, 2006; Weyant y Fullerton, 2008].

En la produccién de las lesiones asociadas a este tipo de traumatismo

es determinante la resistencia elastica de los tejidos blandos de la caja
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toracica. Este concepto hace referencia a la respuesta a la deformacion de la
pared toracica en relacion a la compresion a la que es sometida en funcién del
tiempo. Su expresion, por tanto, viene determinada en metros por segundo. La
caracteristica principal de la pared toracica es que su tolerancia a la
compresion disminuye a la vez que aumenta la velocidad de deformacion, de
ahi la importancia de estudiar esta tolerancia mediante este término [Viano y
Lau, 1988]. Las lesiones de érganos internos y de partes blandas se producen
en el pico maximo de la respuesta el4stica, que ocurre en un momento anterior
a la compresion maxima ejercida. Por otra parte, esta respuesta explica la
posible existencia de grandes lesiones intratoracicas en ausencia de fracturas

costales relevantes [Marti Canoves y cols, 2006].

El traumatismo toracico penetrante comprende todas aquellas lesiones
inciso-punzantes, inciso-contusas o0 heridas por proyectil. Representa
Gnicamente entre un 5% y un 10% de todos los traumatismos toracicos. La
magnitud del dafo viene determinada de forma general por el intercambio de
energia cinética producido entre el proyectil y los tejidos lesionados, teniendo
en cuenta la posible existencia de proyectiles secundarios como consecuencia

de la fragmentacion del proyectil original [Bastos y cols, 2008].

De forma global, el traumatismo toracico cerrado presenta mayor
mortalidad que el traumatismo penetrante. Se estima que el 25% de los
fallecimientos por traumatismo toracico cerrado se deben de forma casi
exclusiva a las lesiones toracicas, participando de forma determinante en otro
50% de las mismas. Cabe destacar que el traumatismo cerrado guarda relacion
con mayor frecuencia con la existencia de traumatismos multiples, mientras
que los traumatismos penetrantes suelen afectar de forma casi exclusiva a la
pared toracica, la cavidad pleural o el tejido pulmonar de forma aislada. Las
principales lesiones encontradas en un traumatismo penetrante son
hemorragias o fugas de aire, con frecuencia autolimitadas, que requieren
Gnicamente la colocacion de un drenaje externo. No obstante, existe la
posibilidad de producirse lesiones graves en esta entidad, en funcion de los

organos afectados [Marti Canoves y cols, 2006].
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1.1.2. Lesiones especificas en el traumatismo toracico.

1.1.2.1. Fracturas costales.

Representan la lesion mas frecuente de los traumatismos toracicos
cerrados, y por tanto, de los traumatismos toracicos de forma global. Se
producen como consecuencia de un impacto sobre la parrilla costal. Su
presencia se asocia de forma frecuente a la aparicién de lesiones pulmonares
subyacentes. Estan presentes en alrededor del 40% de las personas que han
sufrido un traumatismo toracico y hasta en un 10% de todos los traumatismos

gue precisan asistencia hospitalaria [Lafferty y cols, 2011].

Las fracturas de las tres primeras costillas implica por si mismo la
presencia de un traumatismo de alta energia, al estar protegidas por la
clavicula y las estructuras osteomusculares de la cintura escapular. Su
presencia obliga a descartar lesiones de extrema gravedad en la region
mediastinica, asi como lesiones neuroldgicas, vasculares y extratoracicas
asociadas. Las fracturas entre la cuarta y la novena costilla son las mas
frecuentes y se localizan de forma general en la regién lateral. Por debajo de
este nivel, se deben descartar lesiones de o6rganos abdominales [Marti

Canoves y cols, 2006].

El diagnostico puede realizarse mediante la exploracion clinica por la
basqueda de crepitacion, deformidad y dolor localizado. Siempre debe
realizarse una radiografia de térax, aunque se estima que alrededor de un 54%
de las fracturas costales pasan inadvertidas en la evaluacién radiografica
inicial. La utilizacion rutinaria de tomografia computarizada en la valoracién de
los traumatismos toracicos graves se ha mostrado mas util tanto para el
diagndéstico como para la deteccidn de lesiones asociadas, aunque el beneficio
clinico de la realizacion rutinaria de esta prueba tras una radiografia
convencional de térax sin alteraciones es incierto [Omert y cols, 2001;
Carpenter AJ, 2008; Lafferty y cols, 2011].
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La presencia de fracturas costales se relaciona de forma directa con el
prondstico, considerandose un indicador importante de la gravedad del
traumatismo, ya que refleja la energia absorbida por la pared toracica [Freixinet
y cols, 2008]. El numero de fracturas costales ha mostrado una relacion con el
pronéstico, aunque el numero de fracturas presentadas para mostrar esta
asociacion varia entre los diferentes estudios [Battle y cols, 2012]. En este
sentido, el marcador mas utilizado y el empleado en la estratificacion de
gravedad es la presencia de tres o mas fracturas costales. Su presencia se
asocia con un aumento de la presencia de lesiones intratoracicas y
extratoracicas, un aumento de la tasa de complicaciones, un incremento de la
mortalidad y una mayor estancia hospitalaria [Ahmad y cols, 2010; Freixinet y
cols, 2011]. Mas de la mitad de los pacientes que presentan fracturas costales
precisan una intervencién quirdrgica de forma urgente o un ingreso en una
unidad de cuidados intensivos, en relacion con la alta presencia de lesiones

asociadas [Lafferty y cols, 2011].

El tratamiento especifico de las fracturas costales consiste en un
correcto control analgésico, una fisioterapia respiratoria precoz con facilitacion
de la respiracion profunda y una correcta movilizacién de las secreciones,
apoyada por la humidificacién e hidratacion de las mismas [Marti Canoves y
cols, 2006; Gage y cols, 2014].

1.1.2.2. Térax inestable o volet costal.

El térax inestable ocurre por la aparicién simultdnea de dos o mas focos
de fracturas costales, produciéndose el aislamiento de un fragmento de la
pared toracica con respecto al resto de la caja toracica. Las fracturas costales
implicadas se producen fundamentalmente en la zona anterior y anterolateral
del térax, debido a que los arcos costales posteriores son mas estables por la
envoltura muscular y su menor movimiento durante la ventilacion [Marti

Canoves y cols, 2006; Roodenburg y Roodenburg, 2014].

Se estima que su apariciébn ocurre entre un 1,5% y un 10% de los

traumatismos toracicos [Freixinet y cols, 2011], aunque en algunas series
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aparece hasta en un 40% de los mismos [Marti Canoves y cols, 2006]. Su
presencia indica un traumatismo de alta energia, con una asociacion casi
universal a lesiones en el parénquima pulmonar y una alta coexistencia de
lesiones a otros niveles. La mortalidad varia entre un 12,5% y un 33%,
atribuible en gran medida a las lesiones asociadas, al desarrollo de
complicaciones respiratorias y una mayor estancia en una unidad de cuidados

intensivos [Freixinet y cols, 2011; Marasco y cols, 2014].

Para originar inestabilidad, las fracturas deben producirse en al menos
dos puntos diferentes de tres o mas costillas consecutivas, aunque también
puede producirse por la aparicion de focos de fractura a ambos lados del
esterndn. Tras su produccion, se produce la denominada "respiracion
paraddgjica”, que consiste en el movimiento independiente e inverso del
segmento aislado de la pared toracica en los procesos de inspiracion y
espiracion espontanea. Durante la expansion tordcica en la inspiracion, la
presion negativa intrapleural provoca el movimiento del segmento lesionado
hacia el interior, con un proceso inverso durante la espiracién [Marti Canoves y
cols, 2006; Bastos y cols, 2008].

Anteriormente se creia que el movimiento paradodjico provocaba la
produccion de un efecto de movimiento de aire no oxigenado de forma
pendular, y que este mecanismo implicaba el desarrollo de insuficiencia
respiratoria en esta entidad. En la actualidad, se considera que el desarrollo de
insuficiencia respiratoria viene determinado por la presencia de lesién pulmonar
subyacente en forma de contusidbn pulmonar, con un incremento del
cortocircuito arteriovenoso a ese nivel [Marti Canoves y cols, 2006; Bastos y
cols, 2008].

Las alteraciones ventilatorias descritas en su presencia son una
disminucién de la capacidad vital, una disminucion de la capacidad residual
funcional, una disminucién del volumen pulmonar total y una menor
distensibilidad pulmonar. Por otra parte, se ha observado un aumento de las
resistencias de la via aérea y la necesidad de realizar un mayor trabajo

respiratorio. Finalmente, se produce una disminucion de la tos efectiva con
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acumulacion de secreciones, aumento de las atelectasias y un aumento del
riesgo de desarrollar infecciones respiratorias. La mayor parte de estas
alteraciones guardan relacién con el dolor provocado por la propia ventilacion
espontanea en ausencia de un control analgésico adecuado [Marti Canoves y
cols, 2006; Bastos y cols, 2008].

En el proceso diagnéstico resulta fundamental el empleo de tomografia
computarizada, debido a la necesidad de identificar las lesiones asociadas en
relacion a la implicacion de un traumatismo de alta energia [Bastos y cols,
2008].

Los casos mas leves pueden ser tratados mediante analgesia,
fisioterapia respiratoria, movilizacion precoz y humidificacion de secreciones.
La limpieza del arbol bronquial puede requerir la utilizacion de
fibrobroncoscopia. La sobrecarga de fluidos puede empeorar la contusion
pulmonar subyacente de forma rapida, por lo que se debe manejar de forma
cuidadosa el balance hidrico [Marti Canoves y cols, 2006; Bastos y cols, 2008;
Freixinet y cols, 2011]. Aunque de forma inicial se puede valorar continuar con
ventilacion espontanea o la utilizacion de ventilacibn mecanica no invasiva, la
mayor parte de los pacientes precisan intubacion orotraqueal y el empleo de
ventilacibn mecdnica invasiva como tratamiento de soporte respiratorio debido
a la insuficiencia respiratoria desarrollada en las primeras horas o dias [Bastos
y cols, 2008].

Los métodos de compresion toracica se han descrito en algunas
ocasiones, aunque no existe suficiente evidencia cientifica que avale su
utilizacion de forma rutinaria. Incluso se han descrito empeoramientos clinicos
en relacion a una disminucion de la capacidad vital y el mayor desarrollo de
atelectasias tras su empleo. La utilizacion de ventilacion mecéanica como
método de fijacibn se conoce comunmente como “fijacibn interna" o
"estabilizacion neumatica interna”. Mediante este procedimiento se busca
estabilizar la pared toracica hasta el desarrollo de una fibrosis perilesional, que
acontece de forma general en la tercera semana tras el traumatismo. En

algunos casos, la utilizacion de ventilacion mecanica no invasiva utilizada con
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el mismo fin ha mostrado una menor tasa de complicaciones y menor
mortalidad, aunque el desarrollo de insuficiencia respiratoria no permite esta
modalidad en un alto porcentaje de pacientes, y por lo tanto, no existen datos
concluyentes al respecto [Gunduz y cols, 2005; Marti Canoves y cols, 2006;
Bastos y cols, 2008]. La fijacion quirdrgica ha mostrado escasos beneficios en
términos de morbimortalidad y recuperacion funcional de forma global
[Granetzny y cols, 2005]. Los pacientes comunmente seleccionados para estos
procedimientos son aquellos que presentan lesiones anterolaterales, en los que
se prevea un periodo prolongado de intubacion orotraqueal con alto riesgo de
complicaciones, en caso de insuficiencia respiratoria atribuida al térax inestable
con escasa participacion de las lesiones concomitantes y en aquellos pacientes
que requieren cirugia toracica por otra causa. En algunas ocasiones el empleo
de las técnicas de toracoplastia traumatica por torax inestable se han asociado
a una disminucion de los dias de ventilacibn mecanica, menor estancia en la
unidad de cuidados intensivos y menor incidencia de neumonia [Tanaka y cols,
2002; Bastos y cols, 2008; Freixinet y cols, 2011; Roodenburg y Roodenburg,
2014].

1.1.2.3. Fractura esternal.

Ocurre como consecuencia de un traumatismo directo sobre el esternon,
y se presenta hasta en un 10% de los traumatismos toracicos graves. De forma
general, la fractura se produce alrededor de dos centimetros por debajo de la
union del manubrio esternal con el propio esterndn. Debe sospecharse en
presencia de hematoma, dolor y crepitacion en la zona esternal. Su presencia
de forma aislada se asocia a baja morbimortalidad. Sin embargo, esta fractura
requiere de un impacto de alta intensidad, por lo que su presencia implica
necesariamente un traumatismo de alta energia relacionado con la presencia
de lesiones graves de forma concomitante. Por lo tanto, se considera una
lesion asociada a alto riesgo para el paciente y obliga al ingreso hospitalario

[Marti Canoves y cols, 2006].

La radiografia simple de térax no es un método adecuado para su

valoracion, siendo preciso obtener una radiografia lateral de térax o la
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realizacion de una tomografia computarizada para identificar y valorar
correctamente la lesion. El tratamiento de la fractura se basa en los mismos
principios que las fracturas costales, siendo excepcional la necesidad de
intubacién orotraqueal o la necesidad de reparacion quirdrgica por ella misma

[Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.2.4. Fractura escapular.

Este tipo de fractura también precisa un traumatismo de alta energia
para producirse, siendo obligado descartar lesiones graves asociadas en su
presencia. El propio aparato osteomuscular de la cintura escapular proporciona
suficiente estabilidad para la consolidacion de la lesiobn sin necesidad de
emplear medidas especificas en caso de fractura no complicada, siendo
precisa la intervencidn quirdrgica en casos de afectacion articular. En
ocasiones asocia una dislocacion escapulo-toracica, una lesion que conlleva
una alta morbimortalidad debido a su asociacién con lesiones del plexo braquial

o lesién del aparato vascular [Marti Canoves y cols, 2006].

En este caso, la tomografia computarizada es la técnica de eleccién
tanto para la valoraciébn de la lesibn como para descartar lesiones graves
asociadas, ya que la radiografia convencional de térax Unicamente pone de

manifiesto alrededor de la mitad de los casos [Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.2.5. Neumotoérax traumatico.

Se denomina neumotoérax a la presencia de aire en la cavidad pleural.
Aparece entre un 15% y un 50% de los traumatismos cerrados y hasta en un
70% de los traumatismos toracicos abiertos. En su mayor parte se presentan
en forma de hemoneumotdérax, con sangre en la cavidad pleural asociada.
Puede estar presente desde el momento del traumatismo o desarrollarse de
forma diferida. Se estima que hasta un 30% de los neumotérax traumaticos no
se reconocen en la valoracion prehospitalaria debido a las lesiones
concomitantes. La localizacién anatdmica del mismo depende en gran medida

de la posicion del paciente, de la cantidad de aire presente en la cavidad
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pleural y de la presencia o ausencia de adherencias pleurales y atelectasias. La
sintomatologia es muy diversa y guarda relacién con el grado de neumotorax y
con la tolerancia del propio paciente [Marti Canoves y cols, 2006; Weyant y
Fullerton, 2008].

De forma cléasica, se diferencia tres tipos de heumotoérax:

1 - ElI neumotérax traumatico simple hace referencia a la
presencia de aire en el espacio pleural, que se produce de forma
autolimitada. Es la forma mas habitual de presentacion. Debe
sospecharse ante la presencia de hipoventilacion y aumento del
timpanismo a la percusion, con desarrollo de insuficiencia respiratoria de
grado variable. La confirmacion diagnéstica debe realizarse mediante la
realizacion de una radiografia simple, una ecografia enfocada en el
tratamiento del trauma (focused assessmento with sonography for
trauma o FAST), la tomografia computarizada o mediante toracocentesis
diagnostica. Puede emplearse un tratamiento conservador bajo
vigilancia clinica en caso de neumotérax de pequefio tamafio sin
repercusion clinica y sin necesidad de emplear ventilacion mecénica. El
resto de situaciones precisa la colocacion de un tubo de drenaje toracico
[Marti Canoves y cols, 2006; Carpenter AJ, 2008; Weyant y Fullerton,
2008].

2 - El neumotérax a tension ocurre como consecuencia de la
entrada de aire en el espacio pleural durante la inspiracion,
produciéndose un atrapamiento del mismo en el proceso de espiracion
mediante un mecanismo valvular. De esta forma, se desarrolla una
acumulacion progresiva de aire en la cavidad pleural. Su aparicién
conlleva al desarrollo de un sindrome de insuficiencia respiratoria grave
rapidamente progresiva debido al colapso pulmonar, asociado a un
fracaso hemodinamico grave en relacibn a la compresion de las
estructuras mediastinicas. Los principales mecanismos de lesion
descritos que pueden provocar esta lesidon son aquellos que producen
fracturas costales con lesion del parénquima pulmonar, los desgarros

pulmonares por deceleracion brusca, las lesiones por aplastamiento con
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rotura de la integridad del alveolo y los incrementos de presion
intratoracica originados por los barotraumas. El diagnéstico es clinico, y
debe ser sospechado ante la presencia de dificultad respiratoria, disnea,
diaforesis, dolor toracico, desviacion traqueal hacia el lado contralateral,
ausencia de murmullo vesicular con aumento del timpanismo a la
percusion en el hemitérax afectado, cianosis central y presencia de
ingurgitacién yugular con hipotension y taquicardia. Muchos de estos
signos pueden estar ausentes por la presencia de diferentes
alteraciones concomitantes, como la disminucion del nivel de conciencia
0 situaciones de hipovolemia. Se considera una emergencia vital que
precisa tratamiento inmediato que no debe demorarse por el empleo de
realizacion de pruebas complementarias. Se debe realizar una
descompresion inmediata mediante la colocacion de un drenaje toracico
0 un angiocatéter grueso mientras se dispone de tubo de drenaje
definitivo. Se estima que uno de cada tres pacientes en los que no se
diagnostica un neumotorax de forma inicial desarrolla un neumotérax a
tensién [Marti Canoves y cols, 2006; DeArmond y cols, 2008;
Roodenburg y Roodenburg, 2014].

3 - Los neumotdrax abiertos se producen fundamentalmente en
los traumatismos penetrantes, aunque pueden aparecer en los
traumatismos cerrados en caso de pérdidas de sustancia de la pared
toracica. En los casos en los que la apertura de la pared toracica sea
mayor de dos tercios del diametro traqueal, el aire ambiente entrara de
forma preferente por la solucibn de continuidad de la pared,
produciéndose una insuficiencia respiratoria que puede acompafarse de
desplazamiento mediastinico y desarrollo de colapso hemodinamico. El
tratamiento inicial consiste en colocar un parche para sellar tres de los
cuatro bordes del orificio, para crear un efecto valvular que permita la
salida de aire desde el interior. El parche de Asherman estéa disefiado de
forma especifica para esta entidad, ejerciendo un efecto similar. De
forma posterior, se colocard un drenaje toracico en una posicion
diferente. En ocasiones se precisa el cierre quirtrgico de la herida

[Freixinet y cols, 2011; Roodenburg y Roodenburg, 2014].
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En todos los casos en los que se precise la colocacion de un tubo de
drenaje toracico, éste se debe conectar a un sistema de aspiracion suave, tanto
en ventilacion espontdnea como en el empleo de ventilacibn mecénica.
Mediante este procedimiento se pretende que se produzca una reexpansion
pulmonar que facilite el cierre del desgarro mediante el contacto de la pleura
visceral con la pleura parietal. En caso de realizarse una reexpansion pulmonar
demasiado rapida, puede producirse un edema ex-vacuo de forma unilateral.
Debe realizarse una radiografia simple de térax para comprobar la correcta
colocaciéon del tubo de torax y la correcta reexpansion pulmonar, ademas de
descartar complicaciones tras la realizacion de la técnica. En caso de
producirse una fuga persistente o ausencia de reexpansion pulmonar adecuada
se debe valorar la intervencion quirdrgica, que puede realizarse mediante
videotoracoscopia [Marti Canoves y cols, 2006; Reddy VS, 2008; Freixinet y
cols, 2011].

En caso de existir enfisema subcutaneo asociado al neumotérax, un
drenaje correcto suprime la fuga aérea, por lo que el enfisema tiende a
resolverse de forma progresiva. En caso de aumento del mismo con ausencia
de fuga aérea por el tubo de drenaje, debe sospecharse una obstruccion del
mismo o su salida del espacio pleural, constituyendo una urgencia médica que
precisa desobstruccion o cambio del sistema [Marti Canoves y cols, 2006;

Freixinet y cols, 2011].

1.1.2.6. Hemotdérax traumatico.

El hemotdrax hace referencia a la presencia de sangre en la cavidad
pleural. Su presencia, de forma aislada o en forma de hemoneumotorax, se
estima en alrededor de un 25% de los traumatismos torécicos. Las lesiones
sobre el corazon, los grandes vasos sanguineos y las laceraciones pulmonares
pueden provocar un hemotérax masivo con compromiso vital. El resto de
lesiones que producen esta entidad suelen provocar volumenes de sangre
menores 0 un sangrado continuado en el tiempo [Freixinet y cols, 2011]. Los
sangrados arteriales tienden a desplazar el pulmoén y el mediastino, originando

un fracaso respiratorio y hemodinamico superpuesto a la hemorragia. Por otra
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parte, el sangrado venoso suele ser autolimitado [Marti Canoves y cols, 2006].
La mortalidad esta en relacién con el volumen de sangrado. Se ha observado
un aumento de hasta tres veces en la misma en pacientes con sangrado de
1.400 ml en comparacion con aquellos con sangrados en torno a 500 ml.
[Meyer DM, 2007].

La exploracion fisica tiene un valor predictivo negativo y una sensibilidad
cercana al 100% si es realizada por personal experto. Los hallazgos mas
relevantes son la ausencia de murmullo vesicular y la matidez del hemitérax
afectado [Bokhari y cols, 2002]. Aunque siempre debe realizarse una
radiografia convencional de térax, la ecografia toracica puede detectar el
hemotorax con mayor sensibilidad y especificidad [McEwan y Thompson,
2007]. De hecho, los derrames pleurales menores de 200 ml son indetectables
por la radiografia convencional. ElI empleo rutinario de tomografia
computarizada conlleva un incremento en el diagnéstico de hemotoérax oculto,
cuya relevancia clinica se desconoce de forma global. Sin embargo, su empleo
se ha mostrado de utilidad en los casos de evolucidbn a hematoma retenido o
los casos de aparicion tardia [Bastos y cols, 2008; Weyant y Fullerton, 2008;
Carpenter AJ, 2008; Freixinet y cols, 2011]. Sin embargo, todas estas técnicas
establecen Unicamente la presencia de derrame pleural, que en caso de
aparecer en el contexto de un traumatismo se debe de forma general a un
hemotorax. No obstante, la toracocentesis diagnostica es la Unica prueba que
puede diagnosticar de forma definitiva la presencia de un verdadero hemotérax
[Marti Canoves y cols, 2006].

En la mayor parte de las ocasiones, los hemotdrax se resuelven con la
colocaciéon de un drenaje toracico grueso. El drenaje permite cuantificar la
cantidad de sangre contenida en la cavidad pleural, asi como el ritmo de
sangrado. Las indicaciones para realizar una toracotomia se basan tanto en el
volumen inicial obtenido y el ritmo del débito por el drenaje como por el estado
hemodinamico del paciente. De forma general, se recomienda realizar
toracotomia urgente en caso de salida mayor de 1.000 a 1.500 ml de sangre de
forma inicial, un débito sanguineo continuo de 200 a 300 ml/h en las tres o

cuatro primeras horas, o la presencia de inestabilidad hemodinamica atribuible
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al sangrado toracico. En caso de que la inestabilidad hemodinamica guarde
relacion con el drenaje abundante del tubo toracico, se recomienda el clamplaje
del mismo previo a la cirugia para evitar la evolucién desfavorable [Bastos y
cols, 2008; Weyant y Fullerton, 2008; Freixinet y cols, 2011; Roodenburg y
Roodenburg, 2014]. La videotoracoscopia puede estar indicada en caso de
hemotorax persistente que no cumpla criterios quirdrgicos y en estado de
estabilidad hemodinamica [Freixinet y cols, 2011]. La existencia de coagulos
residuales por un drenaje incompleto puede provocar el desarrollo de un
empiema o fibrosis pulmonar residual. En el hemotérax retenido, la
videotoracoscopia precoz puede disminuir los dias con necesidad de drenaje,
la estancia media hospitalaria y el gasto sanitario. Por otra parte, este Ultimo
procedimiento podria evitar el desarrollo de empiema pleural. De forma ideal, la
videotoracoscopia deberia realizarse en los primeros diez dias desde el
traumatismo [Navsaria y cols, 2004; Marti Canoves y cols, 2006; Weyant y
Fullerton, 2008; Reddy VS, 2008].

1.1.2.7. Quilotérax traumatico.

Esta entidad hace referencia a la presencia de liquido linfatico en la
cavidad pleural como consecuencia de la rotura del conducto toracico. Esta
estructura se origina en la cisterna de Pecquet a la altura de la segunda
vértebra lumbar y desemboca en la base del cuello en la union de la vena
yugular interna con la vena subclavia. Su lesion es infrecuente debido a su
propia proteccion anatémica. La presencia de quilotérax se ha descrito
asociada a fracturas de clavicula, fracturas costales, traumatismos esofagicos,
traumatismos de la columna vertebral y lesiones penetrantes. El quilotérax
aparecera en el lado derecho en caso de que la rotura del conducto toracico se
localice por debajo de la quinta vértebra dorsal, de forma bilateral si se origina
a ese mismo nivel, y en el lado izquierdo si la rotura es superior al mismo [Marti

Canoves y cols, 2006].
La clinica inicial y los hallazgos radiogréficos iniciales son practicamente
indistinguibles del hemotérax. El diagndstico de confirmacion se realiza

mediante una toracocentesis diagnostica, de donde se obtiene un liquido
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lechoso claro con alto contenido en triglicéridos y predominio celular linfocitario.
La evolucion natural es hacia la resolucion espontanea tras dos o tres semanas

tras el traumatismo [Marti Canoves y cols, 2006; Freixinet y cols 2011].

El tratamiento se basa en la colocaciéon de un drenaje toracico, la
reposicion de volumen y electrolitos de forma adecuada y un soporte nutricional
con abstencion de triglicéridos y administracién de &acidos grasos de cadena
media que se absorben por via portal [Apostolakis y cols, 2009]. Las principales
complicaciones descritas en relacion al quilotérax son la desnutricion, las
alteraciones metabdlicas y las alteraciones inmunoldgicas. Sin embargo, el
desarrollo de las mismas es infrecuente con un correcto manejo inicial. En caso
de no existir respuesta al tratamiento inicial, la opcion terapéutica es la ligadura
quirargica del conducto, aunque en pacientes no candidatos a cirugia puede
valorarse la pleurodesis con talco. Otras medidas utilizadas con menor
frecuencia son la pleurectomia, la embolizacién percutanea y la derivacion

pleuroperitoneal [Marti Canoves y cols, 2006; Freixinet y cols 2011].

1.1.2.8. Contusion pulmonar.

La contusion pulmonar es la lesion del parénquima mas frecuente tras
un traumatismo toracico y aparece con mayor frecuencia en los traumatismos
toracicos cerrados. Se presenta hasta en un 75% de los traumatismos toracicos
graves y su mortalidad alcanza cifras de hasta el 24% [Gayzik y cols, 2009].
Aungue existe una alta asociacion con otras lesiones dentro del contexto del
traumatismo toracico, la contusion pulmonar puede aparecer de forma aislada.
Los mecanismos de produccibn mas frecuentes son la implosion con
sobreexpansion pulmonar secundaria a una presion positiva, la inercia por
desaceleracion y la disrupcién o lesion directa de la pared alveolar. Los dafios
tisulares son producidos por la lesidon de la propia membrana alveolocapilar,
donde se origina una hemorragia y edema intersticial que desemboca en un
colapso pulmonar, la aparicion de atelectasias y el desarrollo de
consolidaciones pulmonares. Estos cambios provocan una reduccion de la
capacidad residual funcional y una disminucién de la distensibilidad pulmonar.

Por otra parte, se produce un aumento de la resistencia de las vias aéreas
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debido al edema peribronquial, la hemorragia intrabronquial y la propia
reduccion del volumen pulmonar. La ventilacion de la zona contundida se
reduce de forma drastica o esta incluso abolida, afectandose también a la zona
perilesional. Un fendbmeno similar ocurre con la perfusion en las mismas zonas,
aunque en menor medida. El efecto neto es el aumento del efecto de
cortocircuito arteriovenoso intrapulmonar. La hipoxemia arterial guarda relacion
directa con el tamafio de las areas contundidas [Marti Canoves y cols, 2006;
Bastos y cols, 2008; Freixinet y cols 2011; Roodenburg y Roodenburg, 2014].

Las manifestaciones clinicas son la presencia de hipoxemia,
hipercapnia, aumento del trabajo respiratorio y desarrollo de ventilacion
superficial. En algunos casos puede aparecer broncorrea y hemoptisis. La
auscultaciéon pulmonar revela areas con crepitantes correspondientes a la
hemorragia y el edema alveolar. En los casos mas graves existe una
disminucion del gasto cardiaco incluso en ausencia de lesion cardiaca
asociada. El diagnéstico se basa en la propia exploracion fisica, el mecanismo
de lesion y los estudios radiolégicos. La radiografia simple de térax muestra
lesiones inespecificas consistentes en infiltrados alveolointersticiales
parcheados y areas de opacificacion no segmentarias. Estas lesiones aparecen
de forma habitual entre las cuatro y las seis horas tras el traumatismo, aunque
pueden aparecer incluso desde el inicio del mismo, en cuyo caso se asocia a
un traumatismo de alta energia. La tomografia computarizada es mas sensible
y especifica que la radiografia convencional y actualmente se considera la
técnica de eleccion para su diagnostico [Marti Canoves y cols, 2006; Carpenter
AJ, 2008, Freixinet y cols 2011; Roodenburg y Roodenburg, 2014].

La resolucibn espontanea comienza a partir del tercer dia del
traumatismo y puede prolongarse durante semanas, aunque las lesiones de
mayor tamafio pueden tardar meses en reabsorberse de forma completa. El
tratamiento inicial consiste en aplicar un adecuado soporte respiratorio con el
fin de conseguir una correcta oxigenacion y disminuir el trabajo respiratorio. En
muchos casos se precisa de la utilizacion de ventilacion mecanica. También es
necesario un adecuado control analgésico, el inicio de la fisioterapia

respiratoria de forma precoz, el control adecuado de las secreciones y el
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balance hidrico adecuado [Sutjak y cols, 2007; Bastos y cols, 2008; Freixinet y
cols, 2011].

1.1.2.9. Laceracion pulmonar.

Se denomina laceracion pulmonar al desgarro o rotura traumaética del
parénquima pulmonar. Mediante este desgarro se crea un espacio aereo con
distintos grados de hemorragia. Aparece de forma habitual tras un traumatismo
penetrante, aunque puede presentarse tras un traumatismo cerrado con
mecanismos de desaceleracion o en relacion a fracturas costales junto a focos
de contusion [Huh y cols; 2003]. La mayor parte de estas lesiones ocurren en el
tercio externo de la superficie pulmonar y se resuelven tras lograr una correcta
expansion pulmonar. Las laceraciones mas centrales y profundas pueden
comprometer vasos y bronquios de mayor calibre o constituir un verdadero
estallido pulmonar, por lo que tienen una baja tasa de supervivencia y precisan

toracotomia urgente [Marti Canoves y cols, 2006].

Segun la clasificacion establecida por Wagner y colaboradores, pueden
agruparse en cuatro tipos atendiendo al mecanismo de produccion y su
localizacion, cuando éstas se asocian a contusiones [Marti Canoves y cols,
2006].

1 - Las laceraciones tipo 1 son causadas por compresion de la
pared toracica sobre estructuras alveolares periféricas. Presentan imagenes
aéreas o hidroaéreas en una cavidad, o bien intraparenquimatosas.

2 — El tipo 2 se presentan tras la compresion de la pared toracica
inferior, produciéndose desplazamiento de las estructuras alveolares sobre la
columna vertebral. Se asocia a la presencia de imagenes de cavidad aérea o
interfase hidroaérea en regiones paravertebrales.

3 - Las laceraciones tipo 3 guardan relacién con la presencia de
fracturas costales que impactan de forma directa sobre el parénquima
pulmonar, provocando cavidades periféricas pequefias o imagenes lineales
radiolucidas.

4 — El tipo 4 se producen por estiramiento de areas donde existen

sinequias pleuropulmonares, asociadas a imagenes claras de desgarro.
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Las laceraciones periféricas en pacientes estables no requieren
tratamiento especifico salvo el soporte respiratorio y hemodinamico asociado al
tratamiento de las lesiones concomitantes. El hemotorax se presenta de forma
casi universal asociado a esta entidad, que precisara su propio tratamiento
especifico. En caso de precisar cirugia, se pueden emplear técnicas como la
sutura simple o la reseccion atipica. Las lesiones centrales suelen precisar
lobectomia e incluso neumonectomia. En los casos en los que exista gran
inestabilidad hemodinamica o un sangrado incoercible, puede requerirse una
toracotomia urgente. La mortalidad tras el empleo de estas técnicas quirdrgicas
se sitba entre un 25% y un 30%, aumentando segun la cantidad de parénquima
resecado. El abordaje méas utilizado es la toracotomia anterolateral, que
permite un rapido acceso al hilio pulmonar. Con el objetivo de evitar el paso de
sangre al pulmén no dafiado es util el uso de bloqueadores bronquiales
colocados a través del tubo orotraqueal, la intubacion orotraqueal selectiva o
con tubos de doble luz o el pinzado manual del hilio pulmonar [Freixinet y cols,
2011]. El sangrado parenquimatoso puede evolucionar hacia un hematoma
pulmonar, que no participa de forma significativa en el intercambio gaseoso y
presenta un aumento del riesgo de complicarse con un absceso pulmonar. Esta
Ultima entidad no es visible en las técnicas radiogréaficas hasta dos o tres dias
tras el traumatismo. La evolucion natural es hacia la reabsorcion en tres o
cuatro semanas, aunque en algunos casos se produce encapsulacién y fibrosis

del mismo [Miller y cols, 2007; Freixinet y cols, 2011].

1.1.2.10. Lesiones de la via aérea.

En nuestro medio, este tipo de lesiones se presentan con mayor
frecuencia como traumatismos iatrogénicos tras procedimientos invasivos como
la intubacion orotraqueal, la realizaciéon de traqueostomias y los procedimientos
endoscopicos. En este caso, las lesiones suelen presentarse en forma de
laceraciones en la cara membranosa de la traquea cervical. Su aparicion es
infrecuente en los traumatismos cerrados, observandose en alrededor del 2%

de los mismos, siendo aln menor en los penetrantes. En estos Ultimos casos,
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es mas frecuente la aparicion de roturas cartilaginosas irregulares o

circunferenciales [Marti Canoves y cols, 2006].

La rotura de la traquea cervical se produce como consecuencia de un
grave traumatismo en las partes laterales o anterior del cuello, por incrementos
de la presion intraluminal con glotis cerrada o por mecanismos de
desaceleracion. La trdquea puede lesionarse a nivel cervical y a la altura de la
carina como consecuencia de la compresion entre el esterndn y la columna. La
rotura bronquial se produce como consecuencia de fuerzas de cizallamiento o
desaceleracion, siendo las lesiones del bronquio principal derecho las mas
frecuentes de todo el arbol traqueobronquial. La zona mas vulnerable se
localiza cercana a la carina, debido a que es la zona de insercion de los
ligamentos traqueopericardicos y broncopericardicos. No obstante, para su
aparicion precisan de un traumatismo muy violento, por lo que asocia de forma
frecuente lesiones muy graves. Se estima que la mortalidad extrahospitalaria
se sitla entre un 30% y un 80% [Marti Canoves y cols, 2006; Johnson SB,
2008; Corneille y cols, 2008].

Este tipo de lesiones dan lugar a una insuficiencia respiratoria refractaria
con dificultad para la oxigenacion incluso en pacientes que estan recibiendo
ventilacion mecanica. La norma es la asociacion de enfisema subcutaneo,
neumomediastino o neumotérax con presencia de fuga aérea continua y
ausencia de reexpansién pulmonar tras la correcta colocacion del drenaje
tordcico. En otros pacientes las lesiones pueden cicatrizar por segunda
intencidén tras haber pasado inadvertidas debido a los escasos signos y
sintomas presentados. En estos casos hay un aumento del riesgo de
desarrollar lesiones obstructivas. Aunque la tomografia computarizada tiene
valor para descartar y evaluar las lesiones, los pacientes politraumatizados
presentar artefactos que impiden la correcta valoracion de estas estructuras. La
técnica diagndstica de eleccién es la fibrobroncoscopia, que localiza y evalla la
lesion, permitiendo en ocasiones colocar el tubo orotraqueal y asegurar la via
aérea [Marti Canoves y cols, 2006; Johnson SB, 2008; Corneille y cols, 2008;
Ho y Gutiérrez, 2009; Roodenburg y Roodenburg, 2014].
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El tratamiento inicial va encaminado a resolver la insuficiencia
respiratoria con oxigenoterapia, drenaje toracico y ventilacion mecénica en
casos necesarios. En caso de roturas laringotraqueales puede ser necesaria la
realizacion de una traqueostomia. La terapia puede ser conservadora en caso
de lesiones pequefias. Si la lesidbn es de gran tamafio o causa insuficiencia
respiratoria refractaria, el tratamiento sera la reparacion quirdrgica. En caso de
existir indicacion quirdrgica, ésta no debe demorarse y hay que emplear
cobertura antibidtica suficiente para evitar la mediastinitis. La cervicotomia
permite reparar lesiones altas, mientras que las roturas cercanas a la carina o
los bronquios principales requieren habitualmente toracotomia derecha. La
sutura primaria de la lesién o la anastomosis término-terminal tras refrescar los
bordes suele ser suficiente para la reparacion completa. En algunos casos es
preciso resecar parénquima pulmonar, como en presencia de afectacion de
grandes vasos asociados o compromiso del hilio pulmonar. La mortalidad
quirurgica esté entre un 6% y un 19%, siendo mayor en caso de demora en el
tratamiento. A medio y largo plazo, hasta un 3% de los pacientes que
sobreviven desarrollan estenosis postcicatricial, pudiendo ser necesaria la
aplicacion de dilataciones, colocacion de endoprotesis, cirugia mediante laser o
reconstruccién en cirugia abierta [Johnson SB, 2008; Corneille y cols, 2008;

Freixinet y cols 2011].

1.1.2.11. Contusién cardiaca.

Esta entidad aparece hasta en un 25% de los traumatismos toracicos
cerrados, aunque algunas series han registrado hasta en el 75% de los casos
[Pasquier y cols, 2010]. Su aparicion puede originar desde lesiones leves con
escaso dafio tisular, hasta una afectacion cardiaca extensa con desarrollo de
insuficiencia cardiaca grave. Las alteraciones clinicas pueden iniciarse incluso
tres dias tras el traumatismo, por lo que conviene realizar electrocardiogramas
seriados durante los primeros dias. Las manifestaciones mas frecuentes son el
desarrollo de trastornos de la conduccion cardiaca, fundamentalmente
extrasistoles ventriculares y taquicardias supraventriculares. En menor
proporcion aparecen bloqueos de rama derecha vy alteraciones

electrocardiograficas del segmento ST y la onda T. Suele existir una elevacion
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sérica de parametros como la lactato deshidrogenasa (LDH), la creatinina
quinasa (CK), la CK-MB y la aspartato aminotransferasa (GOT o AST), aunque
su elevacion tiene poco valor especifico en el paciente politraumatizado y
carecen de valor clinico. Los valores de troponina sérica también suelen estar
elevados, aunque éstos poseen una baja sensibilidad. Sin embargo, los niveles
de troponina en rango normal junto un electrocardiograma sin alteraciones
tienen un alto valor predictivo negativo. El valor de las determinaciones
seriadas de troponina aun no esta establecido [Echevarria y San Roméan, 2000;
Navid y Gleason, 2008].

El ventriculo derecho se afecta con mayor frecuencia debido a su mayor
exposicion. Debido a la escasa repercusion sobre los marcadores séricos, los
valores normales no descartan el diagnoéstico de contusién cardiaca. Para su
diagnéstico debe realizarse una ecocardiografia, que mostraria alteraciones de
la contractilidad miocardica de forma regional. Esta técnica permite también
establecer el grado de afectaciéon y la presencia de insuficiencia cardiaca, asi

como detectar posibles lesiones asociadas [Marti Canoves y cols, 2006].

De forma general, la evolucion es favorable hacia la resolucion
espontanea, aunque en algunos casos pueden desarrollarse escaras
miocardicas, aneurismas ventriculares o roturas cardiacas diferidas. El
tratamiento inicial consiste en la vigilancia y la monitorizacién de los casos
leves, precisando en algunos casos soporte hemodinamico mediante farmacos
vasoactivos e inotropicos, la utilizacion de farmacos antiarritmicos y en los
casos mas graves el empleo de balén de contrapulsacién [Marti Canoves y
cols, 2006; Navid y Gleason, 2008].

1.1.2.12. Rotura cardiaca.

Se presenta con mayor frecuencia en los traumatismos penetrantes,
aunque puede aparecer en los traumatismos cerrados o como una
complicacion iatrogénica. La supervivencia hospitalaria se sitia en torno a un
25%, aunque la supervivencia de los pacientes que llegan con vida al hospital

es elevada. En aquellas situaciones en las que no se produce la muerte por
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hemorragia masiva, la principal complicacion es el desarrollo de taponamiento
cardiaco debido a la formacion de un coagulo en la herida pericardica, si bien
este mismo mecanismo evita la exanguinacion del paciente. Es mas frecuente
la afectacion de la cavidad ventricular derecha en relacion a su mayor
exposicion. También puede producirse una rotura del septo interventricular que
originaria una comunicacion de las cavidades con desarrollo de un cortocircuito
izquierda-derecha y consecuentemente una insuficiencia cardiaca aguda
[Echevarria y San Romén, 2000; Navid y Gleason, 2008; Nicol y cols, 2014].

Se precisa reparacion quirdrgica de la lesion mediante una esternotomia
media como via de acceso, aunque la toracotomia anterolateral submamaria
izquierda permite también un acceso comodo y rapido. En el mismo
procedimiento debe resolverse un posible dafio de las arterias coronarias. La
toracotomia submamaria de emergencia se reserva para pacientes que
presentan signos vitales a su llegada al hospital, con el objetivo de controlar la
lesion y realizar maniobras de reanimacion mientras se traslada al paciente al
quiréfano. En este dltimo caso la supervivencia es muy limitada, habiéndose
descrito cifras de mortalidad similares a las observadas en el ambiente
extrahospitalario [Navid y Gleason, 2008; Freixinet y cols, 2011; Nicol y cols,
2014].

1.1.2.13. Taponamiento cardiaco.

El taponamiento cardiaco es un cuadro producido por la presencia de un
derrame pericardico que impide la correcta expansion de los ventriculos,
provocando un fracaso hemodindmico grave de instauracion rapida con
elevada mortalidad sin tratamiento especifico. En el contexto de un
traumatismo, el liquido pericardico suele ser sangre, denominandose a esta
entidad hemopericardio. La cantidad de liquido necesaria para provocar un
taponamiento cardiaco es variable y depende fundamentalmente de la
velocidad de instauracion del derrame. Por lo tanto, en los casos de
traumatismo toracico, la presencia de bajos volimenes de sangre puede
determinar la aparicion de esta grave entidad [Sagrista J, 2003; Marti Canoves
y cols, 2006].
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El diagndstico se establece de forma clinica mediante la presencia de
inestabilidad hemodinamica refractaria, con hipotension, taquicardia, tonos
cardiacos apagados en la auscultacion, ingurgitacion yugular y presencia de
pulso paradojico. Tanto la triada de Beck, consistente en hipotension, matidez
cardiaca y distension de las venas yugulares; como el signo de Kussmaul,
consistente en el aumento de la ingurgitacion yugular durante la inspiracion;
son los datos mas especificos en la exploracion fisica. Sin embargo, su
aparicion es infrecuente debido a la elevada asociacion con hipovolemia. La
ecocardiografia es de utilidad para detectar el derrame pericardico y observar
el colapso de las cavidades cardiacas derechas. El tratamiento consiste en
realizar una pericardiocentesis de forma urgente, que permite la evacuacion del
hemopericardio y la restauracion parcial de las presiones cardiacas para un
correcto llenado ventricular. La efectividad de esta medida es muy alta. Como
alternativa se puede emplear la realizacion de una ventana pericardica
subxifoidea, pero ésta debe llevarse a cabo en quir6fano por un cirujano
experto. La sobrecarga de volumen solo debe realizarse en caso de
hipovolemia, ya que la hipervolemia puede agravar el cuadro. De forma
posterior debe realizarse una exploracion y reparacion quirdrgica de forma

urgente [Sagrista J, 2003; Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.2.14. Roturas valvulares cardiacas.

Las lesiones valvulares traumaticas afectan habitualmente a las cuerdas
tendinosas y los musculos papilares del aparato subvalvular. La valvula aortica
es la que se lesiona con mayor frecuencia, seguida de la valvula mitral y la
tricuspide. La afectacion de estas dos ultimas valvulas no se observa de forma
aislada normalmente. Estas afectaciones ocurren normalmente tras un
traumatismo de alta energia que se produce durante una fase vulnerable del
ciclo cardiaco, normalmente durante la fase de contraccién isovolumétrica entre
la diastole ventricular tardia y la sistole precoz. Por otra parte, pueden
producirse tras la presencia de isquemia miocardica con posterior necrosis

secundaria a una lesion del arbol coronario [Pasquier y cols, 2010].

35

——
| —



Introduccion

En la mayor parte de los casos se desarrolla una inestabilidad
hemodindmica con fallo cardiaco congestivo progresivo de rapida instauracion,
si bien algunas lesiones pueden pasar desapercibidas durante afios. La ruptura
incompleta de un muasculo papilar que evoluciona a rotura completa puede
diferir el cuadro clinico varias semanas desde el traumatismo, en caso de no
haberse diagnosticado previamente. El diagndstico debe sospecharse siempre
ante un paciente que desarrolla un fallo cardiaco progresivo, si bien los
sintomas iniciales pueden ser similares a otros procesos frecuentes tras un
traumatismo toracico, como la contusion cardiaca, el infarto agudo de
miocardio, la contusion pulmonar, el embolismo graso, el sindrome de distrés
respiratorio postraumatico, la sobrecarga de fluidos o la neumonia por
aspiracion. Ante la sospecha clinica se debe realizar una ecocardiografia

transesofagica [Pasquier y cols, 2010].

El tratamiento inicial se basa en el soporte hemodinamico mediante la
reduccion de la postcarga y la administracion de agentes inotrépicos. La cirugia
debe realizarse en los pacientes inestables y en aquellos en los que persista la
insuficiencia cardiaca a pesar del tratamiento conservador. En caso de no
precisar cirugia urgente, es preferible la demora de la misma hasta la mejoria

de las lesiones asociadas [Pasquier y cols, 2010].

1.1.2.15. Pericarditis traumaética.

Se trata de un derrame pericardico que aparece tras un traumatismo
toracico durante los primeros dias de su evolucion. En pocas ocasiones
condiciona taponamiento cardiaco. El diagnéstico se establece mediante

ecocardiografia y su tratamiento es sintoméatico [Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.2.16. Lesiones de los grandes vasos.

Suelen producirse en traumatismos de alta energia como accidentes de
trafico, atropellos o caidas desde gran altura. Los principales mecanismos
implicados en estas entidades son la desaceleracién brusca con participacion

de fuerzas de cizallamiento y la compresién contra un punto fijo, sobre todo a
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nivel del ligamento arterioso. Este tipo de lesiones se asocia a una gran
mortalidad, representando alrededor del 15% de todas las muertes por
accidentes de trafico. El fallecimiento ocurre en el propio lugar del accidente
hasta en el 90% de los casos. Muchas otras personas fallecen durante el
traslado a un hospital, habiéndose descrito que la proporcion de pacientes que
llega con vida al hospital es inferior al 2% [Marti Canoves y cols, 2006; Navid y
Gleason, 2008].

La mayor parte de las lesiones se producen a nivel del istmo de la aorta,
siendo la rotura de la misma la lesién que aparece con mayor frecuencia. Sin
embargo, la rotura a ese nivel se asocia a mayor supervivencia inicial, en
relacion a la proteccién de los tejidos periadventicios en esa zona [Navid y
Gleason, 2008]. En los casos de rotura libre del vaso, la norma es el desarrollo
de una hemorragia masiva que acaba con la vida del paciente en el lugar del
accidente o durante el traslado. Las personas que llegan con vida al hospital
normalmente presentan una rotura de la capa intima y media arterial con
formacion de un hematoma pulsante a alta presiéon que rodea la zona y es
contenido por la capa adventicia y la pleura parietal. En estos casos existe una
hipotension, que puede ser extrema. De forma frecuente se asocian a fracturas
a nivel del esternon, las tres primeras costillas y la escépula. Tras un intervalo
variable, la evolucion natural es hacia la rotura del hematoma durante los
primeros dias, con un fallecimiento rapido por hemorragia masiva [Marti

Canoves y cols, 2006; Navid y Gleason, 2008].

La sintomatologia es muy variable. El shock puede estar ausente de
forma inicial o guardar relacion con el resto de lesiones asociadas. El sintoma
méas comun es el dolor irradiado a la zona interescapular, el epigastrio y el
hombro izquierdo. Puede apreciarse una diferencia de presion arterial medida
entre los miembros superiores e inferiores 0 entre ambas extremidades
superiores, en funcion de la localizacién de la lesion. La auscultacién cardiaca
revela un soplo sistolico precordial o medial a la escapula izquierda. Otros
datos menos frecuentes son la oliguria, la disfagia, la disfonia o el desarrollo de
focalidad neuroldgica por compromiso medular. El diagnéstico se basa en una

alta sospecha clinica en relacién a la sintomatologia y el mecanismo de lesion.
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La radiografia simple de torax puede mostrar un ensanchamiento mediastinico,
un borramiento del boton aodrtico, una obliteracion de la ventana pulmonar, una
silueta adrtica con doble contorno, una desviacion traqueal hacia la derecha o
del bronquio principal izquierdo hacia abajo, la presencia de derrame pleural,
presencia de fractura de las tres primeras costillas o una ocupacion extrapleural
del vértice del pulmén izquierdo. Sin embargo, a pesar de todas las
alteraciones descritas, la radiografia convencional carece de sensibilidad
suficiente para el diagnostico. La técnica de eleccion es la tomografia
computarizada, con un valor predictivo negativo del 100% y una alta
especificidad. Aunque la sensibilidad y especificidad de la ecografia
transesofagica es alta, estos pardmetros dependen mucho de la experiencia de
la persona que realiza la técnica. No obstante, tiene gran utilidad como prueba
diagnéstica a pie de cama. La aortografia Unicamente se utiliza para la
planificacion quirargica [Marti Canoves y cols, 2006; Navid y Gleason, 2008;

Freixinet y cols, 2011].

El tratamiento consiste en la reparacion quirdrgica o endovascular
urgente. Como medida temporal se utilizan farmacos betabloqueantes de
accion corta con el fin de mantener estables las cifras de tension arterial y
disminuir los cambios de presion respecto al tiempo, reduciendo el estrés de la
pared vascular. Las técnicas quirdrgicas encaminadas a la reseccion de la zona
afectada y la interposicion de una protesis sustitutiva tienen una mortalidad
cercana al 50%. Actualmente, la reparacién endovascular es el tratamiento de
eleccion siempre que sea posible su realizacién. Este procedimiento ha
mostrado menor mortalidad y morbilidad en comparacién con las técnicas de
cirugia abierta, especialmente en la paralisis postquirtrgica debido a isquemia
medular [Navid y Gleason, 2008; Xenos y cols, 2009; Karmy-Jones y cols;
2011].

Otras entidades aun menos frecuentes son las roturas o contusiones de
los vasos supraaorticos. La contusion simple de estos vasos puede producir
espasmo, trombosis o formacion de aneurismas. Estas lesiones pueden ser
reparadas mediante cirugia convencional utilizando prétesis sustitutivas o

suturas [Navid y Gleason, 2008].
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Los traumatismos de las arterias o venas pulmonares principales son,
salvo las de localizacibn mas anterior, de dificil resolucion, y a veces requieren
la realizacion de neumonectomia. Las lesiones de los vasos pulmonares
periféricos son mas faciles de resolver mediante una toracotomia convencional.
Los traumatismos vasculares venosos que afectan a la vena cava o la vena
acigos también requieren una reparacion inmediata por su capacidad de
provocar un shock hipovolémico rapidamente evolutivo. Los traumatismos de la
vena cava pueden requerir incluso el empleo de circulacion extracorporea
[Navid y Gleason, 2008].

1.1.2.17. Traumatismos esofagicos.

Los traumatismos con afectacién esofagica son una entidad infrecuente,
con una proporcion menor del 0,2% de todos los traumatismos. Una parte muy
importante de estas lesiones se producen de forma iatrogénica como
consecuencia de procedimientos meédicos. Entre las causas no iatrogénicas, la
mayor parte son consecuencia de traumatismos penetrantes, con afectacion de
la zona cervical de forma preferente. En estos casos es frecuente la asociacion
de lesiones graves, potencialmente fatales, de estructuras cercanas como el
corazén o los grandes vasos. La sintomatologia es muy inespecifica, por lo que
en ocasiones su lesion pasa desapercibida de forma inicial. Aunque siempre
aparece dolor en la zona, éste puede estar enmascarado o aparecer horas
después de la lesion. Otras manifestaciones como la disnea, la tos y la
hematemesis pueden confundirse en el seno de un politraumatismo. Sin
embargo, esta lesion debe sospecharse siempre ante sintomas de disfagia,
hematemesis, enfisema cervical o mediastinico o la presencia de hidrotorax. La
radiografia de térax puede no mostrar alteraciones o evidenciar un enfisema
mediastinico. Esta técnica puede completarse mediante la administracion de
contraste hidrosoluble. La endoscopia digestiva alta Unicamente esta indicada
en caso de que existan dudas diagnoésticas [Marti Canoves y cols, 2006;
Johnson SB, 2008; Roodenburg y Roodenburg, 2014].
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La mortalidad es elevada debido al diagnostico tardio y a la alta tasa de
complicaciones, como la mediastinitis, el empiema y la sepsis. El tratamiento
quirargico en las primeras 24 horas tras la perforacion es la mejor opcién
terapéutica, con disminucion de la mortalidad desde el 60% en caso de no
establecerse tratamiento a un 20%. De forma posterior se mantendra una
sonda de aspiracion por encima de la sutura y una sonda percutanea
gastroyeyunal de doble luz para evitar el vomito y el reflujo gastrico y permitir
por otra parte la nutricion del paciente. Las perforaciones evolucionadas se
tratan mediante desbridamiento mediastinico y drenaje o fistulizacion dirigida,
aunque puede realizarse una exclusion esofagica. En todos los casos debe
haber una amplia cobertura antibiética [Marti Canoves y cols, 2006; Johnson
SB, 2008; Roodenburg y Roodenburg, 2014].

1.1.2.18. Traumatismos diafragmaticos.

Su presencia se asocia a traumatismos graves a nivel toracico o
abdominal. Los traumatismos penetrantes de estas regiones afectan al
diafragma en alrededor de un 20% de los casos. Por otra parte, su aparicion se
estima entre un 2% y un 7% de los traumatismos cerrados. En este caso, los
mecanismos de produccion fundamentales son la elevacion brusca de la
presion intraabdominal con estallido de la cupula diafragmatica, la accion
cortante de una fractura costal o la violenta distension del musculo. De forma
general, se afecta con mayor frecuencia el lado izquierdo, debido a la
proteccion que ofrece el higado en el lado derecho. La mortalidad global se
estima en un 4%, aunque aumenta al 20% en caso de incarceracion visceral y
hasta un 80% en caso de estrangulacion o necrosis de las mismas [Marti

Canoves y cols, 2006; Roodenburg y Roodenburg, 2014].

Las laceraciones del diafragma tienen una presentacion clinica variable
en funcién del tamafio, origen y localizacién de la lesion. Su principal problema
es la deteccion, puesto que pueden pasar inadvertidos al quedar
enmascarados por otras lesiones mas graves que requieren accion inmediata.
Las roturas mas pequefias, en especial las secundarias a heridas penetrantes y

las que afectan al hemidiafragma derecho, son todavia mas dificiles de
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diagnosticar y muchas veces se detectan afios después. Debe tenerse un alto
grado de sospecha en las heridas penetrantes localizadas entre la mamila y el
ombligo [Freeman y cols, 2001]. El diafragma lesionado es ineficaz para
realizar movimientos respiratorios, comportandose en ventilacion espontanea
de forma similar a un volet costal. La presion negativa durante la inspiracion
favorece la herniacion progresiva de las visceras abdominales hacia el térax,
siendo las hernias mas frecuentes las de estdbmago, colon, epiplén y mas
raramente higado y bazo. Dado que la herniacion de visceras abdominales
puede estar ausente hasta en la mitad de los casos, la radiografia de torax
puede no ser diagnostica. Sin embargo, una radiografia en la que no se
observa el diafragma se ha propuesto como factor de riesgo independiente
asociado a la presencia de estas lesiones [Williams y cols, 2004]. En caso de
herniacion masiva se produce un fracaso respiratorio debido a un cuadro

compresivo [Roodenburg y Roodenburg, 2014].

Durante la colocacion de un drenaje pleural puede observarse en
ocasiones la salida de contenido alimentario o liquido bilioso. En la radiografia
de térax puede observarse la colocacién intratoracica de la sonda nasogastrica
0 la presencia de visceras intraabdominales en la cavidad toracica, aunque
puede no estar presente en las primeras radiografias. El diagnéstico de
confirmacion se realiza mediante TC o ecografia [Marti Canoves y cols, 2006;

Roodenburg y Roodenburg, 2014].

Una vez diagnosticada la lesion diafragmatica, ésta debe repararse de
forma precoz. Dado que en la mayoria de los casos existen también lesiones
en las visceras abdominales, la laparotomia se considera el abordaje indicado
en la situacion aguda. La toracotomia se reserva para los casos en los que
existan lesiones tratables en el térax, como un hemotérax masivo o la
sospecha de lesiones cardiacas. También es Uutil en casos de roturas de
hemidiafragma derecho, donde el higado puede dificultar la reparacién por via
abdominal. La videotoracoscopia se ha utilizado para confirmacion diagnéstica
en pacientes estables, aunque en algunos casos puede ser también terapéutica

[Freeman y cols, 2001].
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1.1.3. Asistencia inicial del paciente con traumatismo toracico grave.

Aungue la mortalidad de los traumatismos toracicos presenta cifras
elevadas, un correcto manejo en el diagndstico y tratamiento pueden prevenir
situaciones de extrema gravedad, y por lo tanto, el fallecimiento del paciente.
Debido a la alta asociacion de traumatismo toracico con lesiones traumaticas a
otro nivel, toda persona ha de ser considerada como un paciente
politraumatizado. La correcta valoracion y tratamiento inicial de este tipo de
pacientes ha sido estandarizada desde hace afios por el American College of
Surgeons (ACS) en un programa de entrenamiento disefiado de forma
especifica denominado Advanced Trauma Life Support (ATLS). Segun este
programa, se debe realizar una revision primaria encaminada a buscar lesiones
potencialmente fatales que precisen apoyo mediante tratamientos de soporte
vital. De forma posterior, debe realizarse una revision secundaria con el
objetivo de obtener la maxima informacion de las lesiones y establecer unos
cuidados definitivos Durante todo el procedimiento debe existir una
reevaluacién continua durante las primeras horas hasta la estabilizacion del

paciente [DeArmond y cols, 2008; Freixinet y cols, 2011].

La revision primaria debe iniciarse con un correcto control de la via
aérea, valorando la existencia de lesiones o la obstruccion de la misma por
cuerpos extrafios. Debe examinarse la orofaringe y comprobar la existencia de
lesiones laringeas. Resulta importante la valoracién de la voz en caso de que el
paciente pueda comunicarse, ya que la calidad de la misma puede ayudar a
detectar un posible estridor. En los traumatismos cervicotoracicos debe
examinarse cuidadosamente el cuello y la articulacion esternoclavicular, ya que
la luxacion de la misma puede dar lugar a una obstruccion de la via aérea. En
este momento, el objetivo es asegurar la via aérea bajo control cervical y la
administracion de oxigenoterapia. De forma posterior, se valorara la ventilacion
mediante una cuidadosa exploracion fisica que incluya la observacién de los
movimientos toracicos, la frecuencia y el ritmo respiratorio, la presencia de
cianosis, el grado de disnea y cualquier otro signo de trabajo respiratorio. La
auscultacién puede poner de manifiesto posibles lesiones que sugieran una

evolucion rapida a un compromiso ventilatorio o hemodinamico de forma
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precoz. En cuanto sea posible, debe completarse el estudio mediante una
gasometria. El control de la circulacion se establece mediante la palpacion del
pulso, valorando su frecuencia, amplitud y regularidad. Debe realizarse una
inspeccion de la circulacion periférica mediante la coloracion y la temperatura.
La exploracion de las venas del cuello puede mostrar distension en caso de
fracaso hemodinamico, que permite sospechar la presencia de taponamiento
cardiaco o neumotérax a tension, aunque su aparicién es infrecuente en
presencia de hipovolemia. Determinados traumatismos pueden dar lugar a
lesiones cardiacas que favorezcan la aparicion de arritmias, sobre todo en caso
de acidosis o hipoxia. Ante situaciones de actividad eléctrica sin pulso o
disociacion electromecanica debe sospecharse la presencia de taponamiento
cardiaco, neumotérax a tension, shock hipovolémico y rotura cardiaca. Por otra
parte, debe efectuarse un control correcto de los diferentes puntos de sangrado
y reconocer los signos de shock hemorragico. Finalmente, se realizara un
sencillo examen neurolégico para conocer el estado de conciencia mediante la
Escala de Coma de Glasgow (ECG) y la observacion de las pupilas, la
busqueda de signos que sugieran lesion focal o la presencia de hipertension
intracraneal. Las lesiones propias del traumatismo toracico que deben ser
identificadas en la valoracién inicial son el taponamiento cardiaco, el
neumotérax a tensién, el neumotérax simple, el hemotérax masivo, el torax
inestable y las lesiones graves del arbol tragueobronquial [DeArmond y cols,
2008; Freixinet y cols, 2011].

Las indicaciones especificas para proceder a la intubacién orotraqueal
en el traumatismo toracico grave son la presencia de obstruccion de la via
aérea, el desarrollo de insuficiencia respiratoria y la disminucion del nivel de
conciencia con una puntuacion en la ECG menor de 9 puntos [Freixinet y cols,
2011].

Tras esta valoracion primaria y la estabilizacién del paciente mediante
maniobras de soporte vital, se procedera a la valoracion secundaria mediante
una exploracion integral, evaluando los traumatismos asociados y la
repercusion de los mismos. En el contexto del traumatismo toracico, la mayor

parte de las lesiones deberian haberse identificado en la valoracion primaria.
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No obstante, resulta mandatorio realizar un nuevo examen con el objetivo de
detectar lesiones que hayan pasado desapercibidas. Finalmente, se realizaran
las pruebas complementarias pertinentes para completar el proceso
diagnostico y determinar el manejo final del paciente [DeArmond y cols, 2008;

Freixinet y cols, 2011].

1.1.4. Consideraciones especificas sobre las pruebas del diagndstico por

imagen.

La radiografia convencional de torax puede realizarse a la cabecera del
paciente y en poco tiempo, por lo que debe ser considerada en la valoracion
inicial a nivel hospitalario y en los casos de inestabilidad clinica que impidan la
realizacion de otras técnicas diagndsticas. Ayuda a determinar la presencia de
lesiones de la pared toracica, como las fracturas costales, la presencia de
colecciones, la existencia de aire en la cavidad pleural, la correcta expansion
pulmonar y la presencia de un posible ensanchamiento mediastinico. También
puede resultar util en la localizacion de elementos lesivos como los proyectiles.
Las principales limitaciones que presenta son la escasa idoneidad de la
situacién en la que se realiza e interpreta, con realizacibn anteroposterior en
decubito supino, posicionamiento no adecuado del paciente y una incorrecta
inspiracion; y la presencia de otras técnicas con mayor sensibilidad y

especificidad [Marti Canoves y cols, 2006; Langdorf y cols, 2015].

La ecografia enfocada al traumatismo (focused assessmento with
sonography for trauma o FAST) es el Gnico método diagndstico inicial
considerado dentro de la valoracién inicial del paciente en las recomendaciones
establecidas en la ATLS del ACS, ya que puede realizarse a la cabecera del
paciente [van Vugt y cols, 2012]. Esta técnica utiliza los ultrasonidos con el
objetivo de buscar signos que pudieran sugerir la necesidad de realizar una
intervencién quirdrgica inmediata o la evacuaciébn de una ocupacion de
diferentes estructuras para la estabilizacion del paciente. Posee una elevada
especificidad y alta sensibilidad para la deteccion de lesiones graves, si bien su
principal limitacion es la utilizacién de forma casi universal en el traumatismo

abdominal, aunque también posee utilidad para la deteccion de lesiones
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abdominales ocultas en el traumatismo toracico [Spahn y cols, 2013]. En el
traumatismo toracico ha mostrado utilidad en la deteccion de neumotdrax
oculto y derrame pericérdico o pleural. Sin embargo, esta técnica no reemplaza
a las técnicas dirigidas a la confirmacion diagnostica, que deberian ser
empleadas de forma posterior. No obstante, en un paciente estable a nivel
clinico y con un examen inicial negativo podria demorarse la confirmacion
diagnostica a un momento mas propicio [Carpenter AJ, 2008; Quinn y Sinert,
2011].

El desarrollo de la tomografia computarizada en los ultimos afios ha
permitido establecer esta técnica como el pilar fundamental del diagndstico del
traumatismo toracico debido a su mayor sensibilidad y especificidad en la
patologia traumatica [Carpenter AJ, 2008; Deunk y cols, 2009; Langdorf y cols,
2015]. Las mejoras en los programas informaticos, las técnicas de
reconstruccién y las técnicas angiograficas hacen que la practica totalidad de
las lesiones puedan ser diagnosticadas mediante esta técnica. Por otra parte,
existe la posibilidad de extender el estudio a otras zonas durante la misma
exploracién, hecho especialmente importante en relacion a la alta asociacion
con lesiones a otros niveles. Se ha documentado una mejoria respecto al
manejo de los pacientes con traumatismos multiples con el empleo de la
tomografia computarizada en relacién a otras técnicas de diagndstico por la
imagen [Wurmb y cols, 2009]. Las desventajas que presenta son la alta
exposiciéon a radiacién, el aumento inicial del gasto sanitario y la necesidad de
trasladar al paciente. En los ultimos afios se han disefiado dispositivos capaces
de realizar la técnica sin necesidad de trasladar al paciente, aunque su

disponibilidad es aun reducida [Devine y cols, 2010; Langdorf y cols, 2014].

En la actualidad, es casi universal la utilizacion de tomografia
computarizada en los pacientes en estado mas grave, habiéndose propuesto
incluso la sustitucion de los estudios radiograficos convencionales por este
procedimiento [Brown y cols, 2005]. No obstante, no se ha podido establecer
una mejoria en términos de mortalidad con la realizacion rutinaria de esta
técnica, aunque se ha observado una tendencia a presentar mejores resultados

en aquellos pacientes mas graves [Huber-Wagner y cols, 2009]. El empleo de
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esta técnica se asocia a un aumento de diagndsticos en determinadas lesiones
y ayuda a determinar con mayor claridad otras [van Vugt y cols, 2012; Langdorf
y cols, 2015]. Algunos estudios habian mostrado que, a pesar de un aumento
en los diagnosticos, la probabilidad de cambiar el manejo del paciente era
menor de la esperada [van Vugt y cols, 2012]. Sin embargo, un estudio reciente
ha mostrado que hasta un tercio de los pacientes con lesiones observadas en
la tomografia computarizada, que no fueron visibles en la radiografia
convencional, precisaron algun tipo de intervencion terapéutica [Langdorf y
cols, 2015]. Por otra parte, la realizacion de esta técnica en caso de estar
indicada permite disminuir el tiempo hasta el diagnostico definitivo y mejorar el
manejo precoz ante un traumatismo de alta energia [Wurmb y cols, 2007]. De
forma actual, las guias europeas sobre el manejo de la hemorragia y
coagulopatia recomiendan el empleo precoz de esta técnica en el traumatismo
toracico, incluso en pacientes hemodinamicamente estables [Spahn y cols,
2013].

La resonancia magnética nuclear (RMN) presenta una mayor resolucion
de la imagen y no precisa el uso de radiacion. Sin embargo, su utilidad es
limitada por el mayor tiempo de exploracion requerido y la dificultad de una
correcta monitorizacion durante el procedimiento [Marti Canoves y cols, 2006].

El electrocardiograma es una prueba sencilla, no invasiva y de muy bajo
coste que resulta de obligada realizacién en todo paciente tras un traumatismo
toracico. Puede ayudar en el diagnéstico de contusion cardiaca o pericarditis
traumatica, aunque no se ha descrito un patron caracteristico de estas
entidades. Los hallazgos mas comunes son alteraciones de la repolarizacion,
alteraciones en el voltaje, la presencia de extrasistoles ventriculares, el bloqueo
de rama derecha, la taquicardia supraventricular y las imagenes compatibles

con un sindrome coronario agudo [Marti Canoves y cols, 2006].

La ecocardiografia permite visualizar la afectacion cardiaca clinicamente
significativa y establecer un diagndstico con un posible tratamiento especifico
en multiples ocasiones. Aunque se puede encontrar la presencia de derrame

pericardico, alteraciones segmentarias o dilatacion de las cavidades cardiacas,
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estos hallazgos son altamente inespecificos en el contexto de un traumatismo
torécico, pudiendo estar presentes incluso antes de acontecer el mismo. Por
otra parte, la afectacion de la pared toracica y la localizacion de las lesiones
cardiacas o pericardicas pueden limitar la obtenciéon de imagenes incluso en
personal experimentado. Su utilidad en pacientes clinicamente estables es
cuestionable, donde presenta baja sensibilidad para el diagnéstico de lesiones.
La ecocardiografia trasnesofégica precisa mayor tiempo y experiencia, pero
obtiene imagenes con mayor sensibilidad [Nicol y cols; 2014].

La arteriografia se considera la técnica de referencia para la valoraciéon
de las lesiones vasculares, aunque sus dificultades técnicas y el tiempo
necesario para la exploracion limitan su utilidad en la valoracion inicial. Por ello,
las técnicas angiograficas obtenidas mediante tomografia computarizada estan
desplazando a la arteriografia como técnica diagndstica inicial [Carpenter AJ,
2008].

La fibrobroncoscopia permite el diagnéstico de lesiones
tragqueobronquiales, la resoluciébn de atelectasias y la toma de muestras
microbiolégicas. La endoscopia digestiva permite el diagnéstico de lesiones del
tubo digestivo. Tiene el inconveniente de asociarse a un aumento de la
probabilidad de perforacion, por lo que se recomienda realizar esofagograma

con contraste en caso de sospecha [Marti Canoves y cols, 2006].

La toracoscopia videoasistida (Video-assisted thoracic surgery o VATS)
permite el diagnéstico de entidades en las que otras modalidades diagndésticas
presentan dificultades, si bien nunca se considera dentro de las técnicas
diagnésticas de primera linea. Ha mostrado gran utilidad en presencia de
laceracion pericardica y rotura diafragmatica. Los pacientes sometidos a ella
deben tolerar una correcta analgosedacion y la ventilacién independiente y
debe realizarse por personal experto. Por otra parte, esta técnica permite el
tratamiento de algunas lesiones durante el mismo procedimiento [Carpenter AJ,
2008; Reddy VS, 2008].
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1.1.5. Manejo del dolor en el traumatismo toracico.

El dolor causado por cualquier mecanismo en el traumatismo toracico
estd asociado a un aumento de la rigidez voluntaria y un espasmo muscular
que finalmente origina una limitacion para la respiracion profunda y una
disminucion de la fuerza de la tos con una menor movilidad de las secreciones.
Estas alteraciones conllevan la retencion de secreciones, la aparicion de
atelectasias, una reduccion de la capacidad residual funcional, una disminucién
de la distensibilidad pulmonar y un aumento del efecto del cortocircuito
arteriovenoso intrapulmonar, ademas de favorecer la aparicion de infecciones y
el desarrollo de distrés respiratorio. El correcto control analgésico se establece,
por lo tanto, como uno de los pilares fundamentales en el tratamiento del
traumatismo toracico junto al empleo de una fisioterapia respiratoria precoz y
un correcto manejo de las secreciones. Esta medida por si misma ha
demostrado disminuir la necesidad de intubacion orotraqueal y la conexién a
ventilacion mecéanica y una disminucion de los dias de estancia en una unidad
de cuidados intensivos. Sin embargo, no hay estudios plenamente
concluyentes en cuanto a una posible reduccion de la mortalidad, aunque se ha
sugerido una disminucion de la misma en relacion a los beneficios descritos

[Carrier y cols, 2009; Cage y cols, 2014].

Existen diferentes tipos de analgesia utilizados en el traumatismo
toracico. Los mas comunes incluyen la utilizacion de farmacos analgésicos
opiaceos endovenosos, asociados 0 no a otros tratamientos adyuvantes. Se ha
sugerido que la administracion de analgesia mediante la colocacion de un
catéter epidural aporta ventajas sobre otras modalidades, especialmente frente
a la administracion de opiaceos. De hecho, las guias para el manejo del dolor
en el traumatismo toracico publicadas por la Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST) proponen la utilizacion de esta ultima modalidad
sobre las demas siempre que pueda emplearse [Simon y cols, 2005]. Los
beneficios observados con el empleo de la analgesia epidural son el aumento
de la capacidad residual funcional y de la capacidad vital, el aumento en la
distensibilidad pulmonar, la disminucion de la resistencia en la via aérea, el

aumento del volumen corriente y la reduccion del movimiento paraddjico en el
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volet costal. Todas estas ventajas se relacionan con una mejor oxigenacion.
Por otra parte, los pacientes tratados mediante esta modalidad pueden estar
plenamente conscientes y colaborar en la fisioterapia respiratoria de forma
adecuada, sin presencia de somnolencia. Otros beneficios observados guardan
relacion con la disminucion de sintomatologia gastrointestinal y el aumento de
la tolerancia oral o enteral de los pacientes. Estos beneficios estan en
consonancia con la disminucién en necesidad de ventilacion mecanica, la
menor estancia en una unidad de cuidados intensivos y menor estancia
hospitalaria observados. Finalmente, estudios recientes han mostrado una
disminucion de la mortalidad. No obstante, muchos de estos datos se han
mostrado inconsistentes debido a la baja utilizacion de esta técnica y los
multiples factores de confusion implicados [Carrier y cols, 2009; Cage y cols,
2014]. Las desventajas del empleo de esta técnica son la necesidad de
instrumentacién y la colocacion del catéter por personal experto, la posibilidad
de desarrollo de infecciones graves, la posible formacién de un hematoma
epidural y de traumatismo medular iatrogénico y la posibilidad de enmascarar
una posible sintomatologia abdominal [Simon y cols, 2005]. Por otra parte,
presenta una serie de contraindicaciones de aparicion frecuente en el paciente
traumatico, como la presencia de fracturas vertebrales, la presencia de lesion
medular, la coagulopatia y el traumatismo pélvico inestable y traumatismo
craneoencefalico concomitante [Yeh y cols, 2012]. De todas formas, a pesar de
las recomendaciones existentes y los beneficios observados, la utilizacion de
este tipo de analgesia es poco utilizada incluso en ausencia de
contraindicaciones. Se estima que Unicamente en el 2% de todos los pacientes
con traumatismo toracico se establece este tipo de analgesia, aunque en
algunas series se emplea en torno al 12% de los pacientes [Flagel y cols, 2005;

Cage y cols, 2014].

Otras modalidades analgésicas se han utilizado en el contexto del
traumatismo toracico, como las técnicas de bloqueo locorregional, las técnicas
de estimulacion eléctrica transcutanea y la analgesia intrapleural. No obstante,
el empleo de estas técnicas aun no esta suficientemente documentado como

para establecer recomendaciones al respecto [Freixinet y cols, 2011].
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1.1.6. Consideraciones sobre el tratamiento quirdrgico.

En la mayor parte de las ocasiones, el manejo inicial del paciente con un
traumatismo toracico es conservador desde el punto de vista quirdrgico. Menos
de un 5% de estos pacientes precisaran una toracotomia de urgencia [Perna y
Morena, 2010] y menos del 20% requerirAdn una toracotomia como
consecuencia del propio traumatismo [Freixinet y cols, 2011], aunque puede
aumentar hasta el 30% en el caso de los traumatismos penetrantes [Marti
Canoves y cols, 2006]. La cirugia en el contexto del traumatismo toracico se
plantea en casos muy seleccionados, ya que la evolucion natural de la mayor
parte de las lesiones es hacia la resoluciébn con medidas no quirdrgicas

[Freixinet y cols, 2011].

Sin embargo, en ocasiones, el tratamiento conservador se asocia a una
mayor sensacion de malestar y un peor control analgésico. Las fracturas
costales son subsidiarias de desplazamiento durante el proceso de
consolidacion, lo que podria requerir una posterior intervencién quirdrgica de
forma diferida. Se ha observado que los pacientes que no son tratados
mediante fijacion quirdrgica presentan una mayor morbilidad posterior,
aumentando en relaciéon al tamafio de la pared toracica lesionada. De forma
concreta, estos pacientes muestran mayor desarrollo de disnea, dolor y
alteraciones en las pruebas respiratorias funcionales [Lafferti y cols, 2011]. Se
han postulado algunos beneficios a corto plazo en cuanto al tratamiento
quirurgico de las fracturas costales y el torax inestable en casos seleccionados.
Entre ellos se incluyen la recuperacion de la funciéon pulmonar de forma precoz,
la disminucion de la morbilidad ocasionada por la ventilacibn mecanica
prolongada, una disminucién en los dias de utilizaciébn de la ventilacion
mecanica, una menor necesidad de traqueostomia, una menor estancia en la
unidad de cuidados intensivos, una menor estancia hospitalaria y una
reduccion del gasto sanitario [Tanaka y cols, 2002]. Todo ello repercutiria en
una recuperacion mas precoz con una reanudacion de la actividad fisica y
laboral. A largo plazo, los beneficios ocasionados serian una disminucion del
dolor, una mejor funciéon ventilatoria y una menor deformidad esquelética

[Granetzny y cols, 2005]. Un seguimiento a largo plazo de los pacientes
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sometidos a estabilizacion quirdrgica del volet costal ha mostrado una buena
adaptacién a las actividades diarias, laborales y deportivas previas [Mouton y
cols, 1997].

Sin embargo, todos estos beneficios son aplicables Unicamente a los
pacientes que presentan insuficiencia respiratoria debida a las lesiones
torécicas, sin presencia de insuficiencia respiratoria significativa en relacion a
las lesiones pulmonares. La estabilizacién quirargica no ha mostrado beneficio
alguno en pacientes con contusion pulmonar significativa. Debido a la dificultad
en la valoracion de la contribucion de las diferentes lesiones en el desarrollo de
insuficiencia respiratoria, se considera que la presencia de contusiones
pulmonares como una contraindicacién relativa para la intervencion quirargica

[Voggenreiter y cols, 1998].

Entre las entidades que precisan una intervencion quirdrgica, bien de
forma urgente o diferida, se encuentran los casos de sangrado masivo con
inestabilidad hemodinamica, las lesiones traqueobronquiales graves, las
lesiones de los grandes vasos mediastinicos, determinados casos de rotura
diafragmatica y la presencia de cuerpos extrafios. Los avances en las técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas han permitido en casos seleccionados
evitar una toracotomia abierta. El VATS ha mostrado utilidad en el tratamiento
del sangrado persistente por laceracion pulmonar o dafio vascular pulmonar, la
realizacion de una ventana pericardica en el taponamiento cardiaco, el drenaje
correcto de un hemotorax retenido y el drenaje de los empiemas. Las técnicas
de reparaciéon endovascular actualmente se considera el tratamiento de

eleccion en casos de rotura aértica [Reddy VS, 2008; Freixinet y cols, 2011].

1.1.7. Complicaciones evolutivas en el traumatismo toracico.

Aunque existe una extensa variedad de complicaciones descritas, las
mas frecuentes tras un traumatismo toracico son la insuficiencia respiratoria, el
desarrollo de neumonia, el distrés respiratorio y la infeccion en la cavidad
pleural [Sanabria y cols, 2006]. El riesgo de desarrollo de las mismas guarda

relacion con la gravedad del traumatismo inicial y la comorbilidad del paciente.
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La situacion clinica obliga en ocasiones a un ingreso prolongado en una unidad
de cuidados intensivos y la necesidad de ventilacion mecanica durante largos
periodos, lo que incrementa el riesgo de infecciones nosocomiales [Stewart y
Corneille, 2008].

El empiema pleural puede aparecer como complicacion de un
hemotérax, al producirse la contaminacién de un drenaje pleural o por una
infeccién pulmonar asociada. Su tratamiento consiste en la colocacion de un
drenaje pleural. En caso de persistencia o loculacién puede ser necesario
colocar otro drenaje toracico, la instilacion de sustancias fibrinoliticas, el
empleo de cirugias minimamente invasivas o la realizacion de una toracotomia
y decorticacion pleuropulmonar. Su prevencién se realiza mediante una
adecuada cobertura antiséptica en el momento de colocar el drenaje y la
administracion profilactica de antibioticos en casos seleccionados [Sanabria y
cols, 2006].

El desarrollo de dafio pulmonar agudo y distrés respiratorio aparece de
forma infrecuente, pero se asocia a una alta mortalidad, cercana al 50% y con
una morbilidad importante debida tanto a la lesién como al ingreso prolongado
gue ocasiona. Su desarrollo se ha estimado en alrededor de 2% de todos los
traumatismos de forma global, aunque presenta una incidencia ligeramente
superior en el caso de los traumatismos toracicos. En su génesis estan
implicados numerosos factores relacionados con los procesos de inflamacion.
Como factores de riesgo para su aparicién se han identificado la presencia de
lesiones a otros niveles, las fracturas de los huesos largos, el traumatismo
craneoencefalico concomitante, el grado de contusiéon pulmonar, el grado de
compromiso hemodinamico, la propia gravedad del traumatismo, la necesidad
de ventilacibn mecanica prolongada y la necesidad de transfusion de

hemoderivados [Marti Canoves y cols, 2006].

Las arritmias y las alteraciones de la conduccion cardiaca se han
descrito tanto de forma inmediata como de forma diferida. La fibrilacion
auricular y el flutter auricular son las mas habituales. En ocasiones pueden

precisar un tratamiento antiarritmico de forma prolongada. La pericarditis se
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desarrolla con mayor frecuencia tras la presencia de heridas cardiacas, siendo
excepcional la forma purulenta [Sakka y cols, 2000; Marti Canoves y cols,
2006].

Las secuelas son consecuencias tardias e instauradas tras una lesion.
En el caso del traumatismo toracico se ha descrito la aparicion de fibrotérax
secundario a un hemotorax o un empiema pleural. Esta entidad puede producir
un atrapamiento del pulmén y la retraccion de la pared torcica. La
decorticacion esta indicada en pacientes jovenes con disminucion de la

capacidad respiratoria [Molnar y cols, 2004].

El dolor cronico residual tras fracturas costales o esternales se desarrolla
de forma preferente en aquellos pacientes en los que el tratamiento
conservador no consigue consolidar el foco de fractura. En ocasiones se hace
preciso el seguimiento en unidades especializadas de dolor crénico o la
intervencion quirargica [Marti Canoves y cols, 2006].

1.1.8. Factores pronésticos en el traumatismo toracico.

Diversos factores se han relacionado con el prondstico de los pacientes
gue presentan un traumatismo toracico. En los casos de traumatismo multiple,
la afectacion de diferentes regiones se ha mostrado como un parametro util
para estimar el pronostico. Desde este punto de vista, todos los factores
prondsticos identificados en las lesiones de las diferentes regiones afectadas
tendran valor para efectuar una valoracién prondstica general de los pacientes
[Battle y cols, 2012].

En lo que respecta al propio traumatismo toracico, también se han
evidenciado factores prondsticos propios, que a su vez cobran relevancia en el
contexto del paciente politraumatizado. Los factores prondésticos asociados a
una mayor mortalidad, identificados en el contexto del traumatismo toracico,
con mayor evidencia cientifica son la edad mayor de 65 afios, la comorbilidad
previa y la presencia de tres o mas fracturas costales. Estos factores se

relacionan con un peor prondstico incluso en pacientes inicialmente estables.
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La presencia de volet costal también influye en la mortalidad, aunque su
asociacion puede guardar relaciéon con la presencia de contusién pulmonar
concomitante o la existencia de lesiones concomitantes a otros niveles [Battle y
cols, 2012].

La necesidad de colocacion de un drenaje pleural en si misma, ademas
de poseer un valor diagnostico y terapéutico importante, guarda un valor
prondstico en presencia de hemotérax, ya que permite establecer la cantidad
de sangrado inicial y el ritmo de sangrado posterior. Por otra parte, la indicacion
quirdrgica urgente guarda también relacion con datos obtenidos a través del
drenaje toracico. La intubacién orotraqueal y el empleo de ventilacibn mecénica
prehospitalaria se asocian a wuna disminucion en la incidencia de
complicaciones y a una menor mortalidad en los pacientes que precisan el

empleo de estas técnicas [Perna y Morena, 2010].

La duracion de la necesidad de ventilacion mecanica se relaciona con el
empeoramiento de los parametros en la funcion ventilatoria como consecuencia
fundamentalmente de la pérdida de masa muscular a nivel toracico [Leone y
cols, 2008]. Por esta razén, se han propuesto estrategias ventilatorias que no
modifiquen la mecanica ventilatoria de forma irreversible y permitan una
desconexion precoz, siempre que sea posible. La ventilacion por liberacion de
presion se ha utilizado en el traumatismo toracico con desarrollo de distrés
respiratorio con buenos resultados, aunque su empleo es infrecuente [Habashi
y Andrews, 2004].

La trasfusion de hemoderivados aumenta el riesgo de complicaciones
infecciosas y la aparicion de distrés respiratorio. El efecto sobre el dafio
pulmonar es dependiente de la dosis, aumentando de forma significativa tras la

trasfusién de cuatro concentrados de hematies [Beale y cols, 2006].

El manejo de fluidos también cobra relevancia como factor prondstico.
En la fase prehospitalaria, una conducta agresiva se traduce en un aumento de

la supervivencia. Sin embargo, la fluidoterapia agresiva se asocia a un aumento
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de la acidosis metabdlica y la coagulopatia postraumatica, habiéndose

relacionado con una mayor mortalidad [Wang y cols, 2014].
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1.2. El traumatismo en edades avanzadas.

El estudio de esta poblacion especifica resulta dificil y confuso por la
gran variabilidad existente en los trabajos publicados. En su mayor parte, esta
dificultad viene determinada por la ausencia de una definiciobn estandarizada
del denominado “traumatismo en edades avanzadas”, “traumatismo en
personas mayores” o incluso "traumatismo geriatrico". En este sentido, el
principal problema radica en la disparidad de edades utlizadas para su
catalogacion, donde se pueden encontrar estudios que consideran la edad
avanzada desde los 45 afios hasta los 80 afios de edad. Por lo tanto, no parece
existir unanimidad a la hora de valorar la edad biol6gica como punto de
referencia para considerar esta entidad. No obstante, la mayor parte de los
autores consideran a las personas con edad igual o mayor de 65 afios dentro

de esta categoria [Bonne y Schuerer, 2013].

Las lesiones provocadas tras un traumatismo son una importante fuente
de morbimortalidad tanto en la poblacion general, como en las personas de
mayor edad. En los mayores de 65 afos, las lesiones traumaticas constituyen
la quinta causa de muerte [Keller y cols, 2012]. Esta entidad representa la sexta
causa de muerte en personas mayores de 65 afios en Espafa, tras los
tumores, los problemas cardiovasculares, las enfermedades neuroldgicas, los

problemas respiratorios y las enfermedades del aparato digestivo (www.ine.es).

Las personas de edad avanzada merecen una consideracion especial en
relacion a su edad, la fisiologia relacionada al propio envejecimiento, la
disminucién progresiva de la reserva funcional, la menor respuesta al estrés y
la presencia de comorbilidades, asi como la toma de determinados farmacos y
la polifarmacia asociada a esta situacion [Switzer y Gammon, 2012; Calland y
cols, 2012; O Neil y cols, 2012; Joseph y cols, 2014; Kodadek y cols, 2015;
Chehade y cols, 2015].
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1.2.1. Aumento del riesgo de presentar lesiones traumaticas.

Actualmente, las personas con edad igual o mayor de 65 afos
representan entre el 23% y el 35% de todas las atenciones médicas por
traumatismo, habiéndose descrito un aumento del riesgo de presentar una
lesion tras el mismo [Keller y cols, 2012; Min y cols, 2015]. Diversos factores
estan implicados en el aumento del riesgo de la poblacién de mayor edad de
presentar lesiones traumaticas, tales como la debilidad debida a diversas
enfermedades cronicas, la pérdida de agudeza visual, las alteraciones del
equilibrio y la marcha, la aumento del tiempo de reaccion, la presencia de cierto
deterioro cognitivo y el hecho haber presentado un traumatismo previo. Muchas
de estas alteraciones no se reconocen hasta una vez producida la lesion
[Bonne y Schuerer, 2013].

Como se ha observado, existe un envejecimiento poblacional con un
aumento del namero de personas mayores de 65 afios con alto grado
independencia funcional. Estas personas actualmente se mueven mas,
conducen y participan en mas actividades recreativas que hace afos. Por esta
razén, es esperable que estas personas sufran mas accidentes como
consecuencia de accidentes de trafico, atropellos, caidas y golpes [Giannoudis
y cols, 2009; Pandya y cols, 2011; Soles y Tornetta, 2011; Chehade y cols,
2015]. Se estima que hacia el afio 2050 alrededor del 39% de los pacientes
que presentan lesiones traumaticas serdn mayores de 65 afios [Pandya y cols,
2011].

De hecho, en los dltimos afios el numero de personas de edad avanzada
atendidas por una lesién traumética ha aumentado de forma considerable.
Debido a esta observacién, en diversos lugares se estan desarrollando centros

especializados en este tipo de pacientes [Pape y cols, 2014].

1.2.2. Aumento de la gravedad de la lesion.

Tras ajustar por gravedad de la lesion, las personas de edad avanzada

presentan una mayor morbilidad y mortalidad que las personas mas jovenes
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[Shifflette y cols, 2010]. Uno de los primeros estudios en mostrar una clara
relacion de la edad con el prondstico tras un traumatismo grave fue el Major
Trauma Outcome Study [Champion y cols, 1990]. Este estudio mostré6 una
mortalidad mayor a partir de los 45 afios, siendo doblada en personas mayores
de 75 afos. Esta observacion era independiente de la gravedad del
traumatismo, de los mecanismos de lesion y de la region corporal afectada. Un
estudio anterior mostraba un aumento de la mortalidad en relacion a los
accidentes de trafico [McCoy y Johnston, 1989]. Por otra parte, estas personas
son susceptibles de presentar lesiones mas graves con un mecanismo de
lesion semioldgicamente mas leve [Callaway y cols, 2009; Giannoudis y cols,
2009; Chehade y cols, 2015].

A pesar de representar una baja proporcion de los traumatismos en la
poblacién general, las lesiones trauméaticas en personas de edad avanzada
representan alrededor del 28% de todas las muertes por traumatismo,
constituyendo la quinta causa de muerte en esta poblacion. Por otra parte, las
personas que sobreviven presentan un aumento de la discapacidad, con un
peor resultado funcional respecto a la poblaciéon general. [Koval y cols, 2003;
Keller y cols, 2012; Servid Goixart y cols, 2014]. Las lesiones traumaticas
provocan un importante impacto en la calidad de vida posterior en los pacientes
de edad avanzada. La pérdida de independencia y el mal pronéstico a nivel
fisico, emocional y social se ha documentado a pesar de un correcto programa

de rehabilitacion [Mitra y Cameron, 2012].

Las causas identificadas como responsables de estos peores resultados
son la presencia de comorbilidad previa, la utilizacion de determinados
farmacos y la polifarmacia y la disminucién de la reserva funcional fisiol6gica
con aumento de la fragilidad [Sampalis y cols, 2009; Keller y cols, 2012;
Chehade y cols, 2015].

No obstante, a pesar de la alta mortalidad observada en estos pacientes,

mas de la mitad de ellos son dados de alta a su domicilio y muchos de ellos

podrian recuperar funciones similares a las previas al traumatismo con una
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resucitacion agresiva [McKinley y cols, 2000; Giannoudis y cols, 2009; Joyce y
cols, 2015].

1.2.3. Triage y atencion en unidades y centros especificos.

Diversos factores se han identificado en relacion a una atencion inicial
deficiente en estas personas. Por una parte, las primeras personas en atender
a estos pacientes, generalmente familiares o cuidadores, tienden a infraestimar
la gravedad de las lesiones. El principal problema en este sentido es la
consideracion del traumatismo como un hecho trivial o poco relevante debido a
la ausencia de signos de alarma que puedan alertar a la poblacién no
especializada [Bonne y Schuerer, 2013]. Por otra parte, también se ha
documentado una infraestimacion de la gravedad incluso tras una valoracion

por profesionales de la salud [Chang y cols, 2008].

El reconocimiento del aumento de la mortalidad llevé a un cambio en las
recomendaciones de manejo de estos pacientes con el objetivo de conseguir
un traslado prioritario a centros de referencia para este tipo de lesiones
[Richards y Mayberry, 2004]. Por otra parte, también se observé un cambio
respecto a las recomendaciones de un ingreso precoz en una unidad de
cuidados intensivos, con criterios menos estrictos para estos pacientes. El
empleo de estas recomendaciones por parte de los equipos de atencion a los
pacientes con traumatismos graves ha mostrado reducir la mortalidad
intrahospitalaria, mejorar el prondstico funcional de estos pacientes y mejorar
posiblemente la utilizacién de recursos sanitarios [Meldon y cols, 2002; Curtis y
cols, 2006]. De forma adicional, los pacientes que son atendidos en centros de
referencia pero no son valorados por los equipos especialistas
correspondientes  presentan mayor morbimortalidad debido a una

descompensacion de sus enfermedades previas [Lehmann y cols, 2009].

A pesar de existir recomendaciones para un traslado y valoracion en un
centro de referencia de unidades de atencion al traumatismo, no existe
unanimidad a la hora de decidir qué personas deben ser trasladadas bajo el

criterio de la edad de forma aislada. EI American College of Surgeons
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recomienda el traslado de todas las personas mayores de 55 afios, mientras
que la Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) elaboré unas
guias especificas donde indican que los mayores de 65 afios deberian tener un

menor punto de corte para su traslado [Calland y cols, 2012].

Los centros de referencia para el tratamiento de los traumatismos graves
atienden a un mayor nimero de personas y poseen personal especialmente
formado para ello. El volumen de personas tratado en los hospitales de
referencia guarda relacién con los mejores resultados obtenidos [Minei y cols,
2014]. Por otra parte, no se han documentado resultados significativamente
diferentes entre aquellos pacientes atendidos en estos centros tras un ingreso
directo o mediante traslado de otro hospital [Hill y cols, 2011]. Estos datos
apoyan el tratamiento de los pacientes con traumatismos graves en centros de

referencia para esta entidad.

Ciertos centros han adoptado diferentes medidas encaminadas al
perfeccionamiento en el manejo del traumatismo en personas de edad
avanzada, basandose en parte en la evidencia cientifica anterior. De esta
forma, se ha observado que los pacientes presentan mejores resultados tras la
implementacion de planes de manejo multidisciplinar, con valoracion por
personal experto como los geriatras [Grund y cols, 2015; Min y cols, 2015]. De
forma similar, se han descrito mejores resultados en relacion al volumen de
pacientes mayores tratados tras un traumatismo [Zafar y cols, 2015]. Estos
datos apoyan las recomendaciones al respecto de tratar a estas personas en

centros especializados en la patologia traumatica en edades avanzadas.

1.2.4. Consideraciones en la valoracion inicial.

La exploracion fisica de estos pacientes, incluyendo la busqueda activa
de signos de alarma, puede ser insuficiente para establecer la gravedad y
emplear un tratamiento inicial adecuado [Chang y cols, 2008; Heffernan y cols,
2010; Konda y cols, 2015]. Los valores considerados dentro de la normalidad
de los signos vitales no guardan una clara relacion con la gravedad en esta

poblacién especifica. Mientras que en la poblacion general la tension arterial

60

——
| —



Introduccion

sistélica menor de 95 mmHg. y una frecuencia cardiaca mayor de 130 latidos
por minuto a la llegada al hospital se asocia con un aumento del riesgo de
fallecimiento, en los pacientes de mayor edad este aumento de la mortalidad se
aprecia con tension arterial sistolica menor de 110 mmHg y frecuencia cardiaca
mayor de 90 latidos por minuto [Heffernan y cols, 2010; Brown y cols, 2015].
Estos datos ponen de manifiesto la alta tasa de hipoperfusion oculta que
presenta esta poblacion, entendida como aquella presentada sin alteracion
inicial de los signos vitales. Este hecho puede dificultar el manejo inicial de
estos pacientes y empeorar el prondstico en caso de no reconocerse esta
situacion [Lehmann y cols, 2009]. La deteccion de la misma requiere de una
monitorizacion invasiva de la presion arterial y la funcién cardiaca, ya que hasta
un 43% de los pacientes de edad avanzada que parecen estables tras una
valoracion inicial presentan signos de shock tras realizar una monitorizacion
invasiva [Scalea y cols, 1990]. Por lo tanto, la presencia de signos vitales en
rango normal a la llegada no es sin6nimo de estabilidad clinica en los pacientes
ancianos. Por esta razon, se ha recomendado la valoracion del compromiso
hemodindmico mediante otros métodos [Brown y cols, 2005; Soles y Tornetta,
2011]. Aunque aun se desconoce la implicacion clinica de esta practica y la
mejor forma de optimizar la situacion de estas personas, el éxito de la
reanimacion inicial tras un traumatismo grave se basa en el reconocimiento
precoz de las lesiones y el tratamiento de la situacién de shock [Mitra y
Cameron, 2012].

La valoracion del dolor también reviste dificultad debido a que estas
personas refieren un menor dolor ante la misma lesion que las personas mas
jovenes. Estas observaciones se han relacionado con las propias diferencias
fisiologicas durante el envejecimiento, la presencia de comorbilidad y la toma
de farmacos [Gibson y Helme, 2001].

Finalmente, el estado neurolégico y la valoracién mediante la Escala de
Coma de Glasgow puede verse interferida por la presencia de deterioro
cognitivo previo o disminucién de la audicion. Por tanto, la exploracion

neurolégica también resulta insuficiente en presencia de hemorragia
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intracraneal en pacientes con traumatismo craneoencefalico de baja intensidad
[Bonne y Schuerer, 2013].

1.2.5. Mecanismos de lesion en el paciente de edad avanzada.

Las caidas son el principal mecanismo de lesion y la principal causa de
muerte por traumatismo en personas con edad igual o superior a 65 afos. Los
principales factores asociados a las caidas son la edad, el sexo femenino, la
debilidad de extremidades inferiores e inestabilidad de la marcha, las
alteraciones del equilibrio, las alteraciones visuales, la limitacion de la
movilidad, la presencia de deterioro cognitivo, el empeoramiento del estado
funcional, el desarrollo de hipotension postural, la utilizacién de determinados
farmacos y la polifarmacia, asi como la historia de caida previa. La presencia
de multiples factores aumenta de forma sinérgica la probabilidad de sufrir una
caida. Aunque la poblacién de edad avanzada supone Unicamente el 15% de
los traumatismos debidos a una caida, representan alrededor de la mitad de las
muertes debidas a éstas [Rubenstein LZ, 2006; Aschkenasy y Rothenhaus,
2006; Chehade y cols, 2015].

Dentro de las caidas, las sufridas desde la propia altura son la causa
mas frecuente de lesiones traumaéticas en el paciente de edad avanzada. Las
lesiones que presenta esta poblacion tras este tipo de caida son mas graves
que las presentadas por personas mas jovenes, habiéndose estimado que mas
del 10% de caidas provocan lesiones graves en la poblacién de mayor edad.
De hecho, este mecanismo de lesion asocia una alta frecuencia de
traumatismos craneoencefalicos, fracturas de pelvis y fracturas de huesos
largos de extremidades inferiores [Aschkenasy y Rothenhaus, 2006; Chisholm
y Harruff, 2010]. Por otra parte, la precipitacion es infrecuente en el paciente de
edad avanzada, pero se asocia a una alta mortalidad [Demetriades y cols,
2005].

Los accidentes de trafico constituyen la segunda causa de lesiones
traumaticas en esta poblacion de mayor edad, aunque su presencia disminuye

considerablemente a partir de los 90 afios de edad. Se han relacionado
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diversos factores que predisponen a sufrir un accidente de trafico. Los mas
importantes son las alteraciones visuales, las alteraciones del equilibrio, la
disminucion de los reflejos y el deterioro cognitivo. Aunque las lesiones
presentadas conllevan una mayor gravedad, el patron de lesiones no es
diferente al presentado en personas mas jovenes, salvo por la mayor incidencia

de fractura esternal [Aschkenasy y Rothenhaus, 2006].

Los atropellos representan uno de los patrones de lesion mas graves en
la edad avanzada. La deambulacion lenta, la disminucion de los reflejos, las
alteraciones visuales, auditivas y del equilibrio juegan un papel predominante.
La mortalidad en este tipo de mecanismo de lesion viene determinada por la
prevalencia elevada de traumatismo craneoencefalico y de lesiones vasculares,
por lo que la muerte suele aparecer en el propio lugar del accidente
[Aschkenasy y Rothenhaus, 2006].

Respecto a los grandes quemados, los pacientes de edad avanzada
presentan mayor area corporal afectada, mayor estancia hospitalaria y mayor
mortalidad. La mortalidad es practicamente del 100% en mayores de 60 afios
con el 50% del area corporal afectada. La hipotermia accidental también es
mas frecuente en la poblacion de mayor edad. La presencia de demencia
puede propiciar la hipotermia al no advertir la presencia de falta de abrigo. El
metabolismo basal esta disminuido, ademas de existir dificultad para mantener
la temperatura corporal en ambientes frios. Los abusos fisicos son mas
frecuentes en pacientes de edad avanzada que en la poblacién mas joven. Los
factores de riesgo clasicos son el sexo femenino, la edad mayor de 80 afios y

la fragilidad fisica y mental [Aschkenasy y Rothenhaus, 2006].

En la poblacion espafola, los mecanismos de lesibn que provocan
mayor mortalidad en la poblacion anciana varian con la edad. Entre los 65 y los
74 afos, las lesiones autoliticas son la principal causa de muerte de origen
traumatico. Por otra parte, a partir de los 80 afios de edad, las caidas
representan el mecanismo de lesion con mayor porcentaje de muertes

provocadas. Entre los 75 y los 79 afios de edad, ambos mecanismos de lesién
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tienden al solapamiento. Las agresiones representan menos del 1% de las

muertes traumaticas en este tipo de poblacion (www.ine.es).

1.2.6. El traumatismo toracico en el paciente de edad avanzada.

Las personas de edad avanzada presentan en su mayor parte
traumatismos toracicos no penetrantes. El mecanismo de lesion mas
importante relacionado con esta entidad son los accidentes de trafico con
vehiculos a motor [Bonne y Schuerer; 2013]. La mortalidad presentada por
estas personas relacionada con esta entidad es mas del doble de la observada
en las personas de menor edad para la misma gravedad de las lesiones [Taylor
y cols, 2002].

La presencia de fracturas costales son mas comunes debido a una
disminucién de la distensibilidad de la caja toracica, habiéndose observado un
aumento de la mortalidad de un 19% por cada costilla fracturada [Bulger y cols,
2000]. Las lesiones consideradas de buen prondstico en la poblacién general
se han mostrado como lesiones de riesgo en personas de mayor edad, tales
como la fractura costal aislada y la fractura de clavicula [Keller y cols, 2012]. En
estos pacientes, existe un mayor riesgo de presentar contusion pulmonar o
desarrollar neumonia en presencia de fractura costal aislada [Elmistekawy y
Hammad, 2007]. El prondstico y el riesgo de desarrollo de complicaciones se
relaciona de forma directa con el nUmero de costillas fracturadas [Battle y cols,
2012]. El ingreso hospitalario de este tipo de pacientes deberia considerarse en
presencia de mas de dos fracturas costales. Resulta esencial el manejo
agresivo de estos pacientes, incluyendo la aplicacion de anestesia epidural e

incluso la fijacion quirdrgica [Bonne y Schuerer, 2013].

Sin embargo, la necesidad de insercién de un tubo toracico se asocia a
un aumento de la morbilidad en relacibn a un aumento de lesiones de
estructuras intratoracicas, un aumento en el fracaso del drenaje, una mayor
necesidad de toracotomias, una mayor necesidad de decorticacion de
empiemas y un aumento de los dias de estancia hospitalaria [Blecher y cols,

2008]. Es posible que el propio tubo toracico cause malestar y promueva el
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desarrollo de disminucion de la ventilacion y atelectasias. Por otra parte, la
necesidad en la colocacion de un tubo de térax implica mayor gravedad de las

lesiones. Por estas razones se promueve un manejo mas conservador en estos
pacientes en caso de estabilidad clinica [Ball y cols, 2003].
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2. Justificacion del estudio.

Los avances sociosanitarios de las Ultimas décadas han permitido el
desarrollo de una poblacion envejecida con un aumento del numero de
personas de edad avanzada con alta calidad de vida y gran independencia
funcional. Por esta misma razon, se ha observado un aumento de la patologia

traumatica aguda en este tipo de poblacion.

Por otra parte, la poblacion geriatrica posee unas caracteristicas
especiales en relacibn a los procesos de envejecimiento, la mayor
comorbilidad, la toma de medicacién crénica, la disminucion de la reserva

funcional y la disminucién de la respuesta a las situaciones de estrés.

Sin embargo, a pesar del niumero creciente de estudios centrados en el
traumatismo geriatrico, los factores pronosticos asociados a una mayor
mortalidad no se conocen con precision. Por otra parte, hasta la fecha, no
hemos encontrado ningun trabajo llevado a cabo sobre la poblacion de edad
avanzada con diagndéstico de traumatismo toracico que precisan y se

consideran candidatos a un ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es el centro de referencia
para la patologia traumatica grave y en la comunidad autonémica de Cantabria,
y uno de los hospitales de referencia para este tipo de patologia a nivel
nacional. También es el centro de referencia para la patologia relacionada con

la cirugia toracica.

Por los diferentes motivos expuestos: la ausencia de factores
prondsticos establecidos en el traumatismo geriatrico asociados a mortalidad
de forma concreta, la ausencia de estudios centrados en la patologia
relacionada con el traumatismo toracico en el paciente de edad avanzada y las
expectativas de recuperacion de estos pacientes al establecer unos cuidados
propios de la unidad de cuidados intensivos, creemos que el estudio de las
variables que pudieran estar relacionadas con el prondstico de estos enfermos

justifica la realizacién del presente estudio.
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3. Objetivo del estudio.

El objetivo del presente estudio es determinar los factores prondsticos
asociados a una mayor mortalidad durante la estancia en UCI de los pacientes
con edad igual o mayor a 65 aflos que ingresan con diagnodstico de
traumatismo toracico. Para ello, se pretende determinar la asociacion de
aquellos parametros cuyo valor se obtiene en la primera determinacién tras el
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, o durante las primeras 24 horas

del mismo, con la mortalidad observada durante el ingreso en la misma unidad.

La poblacién de estudio son los pacientes con edad igual o mayor a 65
afos con diagndstico de traumatismo toracico, asociado o no a un traumatismo
a otro nivel, que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Marqués de Valdecilla durante el periodo de estudio comprendido entre enero
de 1991 y enero de 2012.

Con el fin de realizar el analisis, se pretendio identificar y confirmar los
factores de riesgo relacionados con los datos demograficos, los relacionados
con las comorbilidades previas, los relacionados con las variables fisiolégicas y
valores de laboratorio iniciales, los factores relacionados con el mecanismo de
lesion, las lesiones asociadas a otros niveles, las propias lesiones
caracteristicas del propio traumatismo toracico, la administracion de
fluidoterapia y hemoderivados en las primeras 24 horas y el desarrollo de
complicaciones durante el ingreso en UCI.

Por ultimo, se pretendié confirmar la equiparacion de nuestros resultados

con respecto a otras poblaciones de referencia.

73

——
| —



Objetivo del estudio.

74

——
| —



Material y método.




Material y método.

76

——
| —



Material y método.

4. Material y método.

Se han incluido en el estudio todos los pacientes con edad igual o mayor
de 65 afios con diagndstico de traumatismo toracico que ingresaron en la
unidad de Cuidados Intensivos Generales del Hospital Marqués de Valdecilla

entre el 1 de enero de 1991y el 1 de enero de 2012.

Durante este periodo ingresaron 269 pacientes con estas caracteristicas.
El seguimiento de cada caso se realizé hasta la fecha de alta del hospital o

hasta el fallecimiento del paciente.

Los hallazgos clinicos, analiticos y evolutivos de los enfermos fueron
revisados de forma retrospectiva a partir del historial clinico procedente de los
archivos del hospital. Se revisaron datos de informes de diferentes servicios,
las hojas de evolucion de la historia clinica, las hojas de intervencion quirdrgica
y las diferentes determinaciones analiticas.

Tras la revision de las historias clinicas de los pacientes, 20 personas
fueron excluidas por no presentar lesiones enmarcadas dentro del contexto del
traumatismo toracico a pesar del diagnéstico al alta de la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Se utilizé una hoja de recogida de datos, con el fin de facilitar la posterior
introducciéon de los mismos en una base de datos informética (Microsoft

Access) y posterior procesamiento estadistico.

Se recogieron un total de 107 variables: dos datos de filiacion (nombre
con apellidos y nimero de historia clinica); ocho variables demogréficas, una
variable relacionada con la gravedad del traumatismo (puntuacién en la escala
ISS), una variable relacionada con la gravedad clinica (puntuacién en la escala
APACHE 11), dos variables relacionadas con la mortalidad (mortalidad intraUCI
y mortalidad hospitalaria), 12 variables relacionadas con las lesiones
presentadas en el traumatismo toracico, 35 variables relacionadas con la

presencia de lesiones asociadas al traumatismo toracico, una variable
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relacionada con el mecanismo de lesion, una variable relacionada con el motivo
de ingreso en UCI, tres variables relacionadas con el empleo de ventilacion
mecanica, 10 variables relacionadas con la comorbilidad previa de los
pacientes, seis variables clinicas, 11 variables de laboratorio, cuatro variables
relacionadas con la administracion de hemoderivados en las primeras 24 horas,
cuatro variables relacionadas con la administracion de fluidoterapia en las
primeras 24 horas, cuatro variables relacionadas con la monitorizacién y dos
variables relacionadas con las complicaciones desarrolladas por los pacientes.
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4.1 Definicion de variables.

4.1.1 Variables demogréficas, variables relacionadas con la gravedad del

traumatismo v gravedad clinica, variables relacionadas con los dias de estancia

y variables relacionadas con la mortalidad.

Sexo: varén o mujer.

Edad: edad del paciente al ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Contabilizada de forma discreta en afos enteros.

Fecha de ingreso en UCI: fecha de ingreso en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Fecha de alta de UCI: fecha de alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Comprende las altas generadas como traslado a una planta de

hospitalizacion como las altas generadas por el éxitus del paciente.

Fecha de alta hospitalaria: fecha de alta del hospital. Comprende las
altas a domicilio, las altas como traslado a centros de larga estancia u otros

hospitales y las altas generadas por el éxitus del paciente.
Fecha de éxitus: reflejada Unicamente en caso de fallecimiento del
paciente. Coincide con la fecha de alta de UCI y fecha de alta hospitalaria en

caso de fallecimiento.

Afo: afio correspondiente a la fecha de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos. Contabilizada de forma discreta en niumeros enteros.

ISS: puntuacion obtenida en la escala Injury Severity Score (ISS).

Contabilizada de forma discreta en nimeros enteros.

APACHE IlI: puntuacidon obtenida con los valores presentados en las

primeras 24 horas de ingreso en la escala Acute Physiology and Chronic Health
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Evaluation 1l (APACHE Il). Contabilizada de forma discreta en numeros

enteros.

Dias en UCI: numero de dias con estancia en la unidad de cuidados
intensivos, hasta el traslado a otra zona hospitalaria o fallecimiento del

paciente. Contabilizada de forma discreta en dias enteros.

Dias en el hospital: numero de dias con estancia en el hospital, hasta el
alta a domicilio o fallecimiento del paciente. Contabilizada de forma discreta en

dias enteros.

Mortalidad intraUCI: afirmativo en caso de fallecimiento del paciente en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Considerada como variable dicotdémica como
Si o NO.

Mortalidad hospitalaria: afirmativo en caso de fallecimiento del paciente
durante su estancia hospitalaria, incluyendo la Unidad de Cuidados Intensivos.

Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

4.1.2. Variables relacionadas con las lesiones del traumatismo toracico.

Presencia de fractura costal Unica: presencia de una Unica fractura
costal con integridad del resto de la parrilla costal, de cualquier localizacion y
gravedad, diagnosticada durante la estancia hospitalaria del paciente y

reflejadas en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotdmica.

Presencia de fractura costal multiple: presencia de mas de una fractura
costal, de cualquier localizacion y gravedad, diagnosticadas durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.

Presencia de volet costal: presencia de lesion constitutiva de volet

costal, de cualquier localizacién y gravedad, diagnosticado durante la estancia
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hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotémica.

Presencia de neumotérax: presencia de neumotérax de cualquier
localizacion y gravedad, diagnosticado durante la estancia hospitalaria del

paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de hemotorax: presencia de hemotérax de cualquier
localizacion y gravedad, diagnosticado durante la estancia hospitalaria del

paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de hemoneumotoérax: diagnostico simultaneo de neumotérax y

hemotoérax durante su estancia en UCI. Variable dicotdmica.

Presencia de contusién pulmonar: presencia de contusién pulmonar de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotomica.

Presencia de contusién cardiaca: presencia de contusién cardiaca de
cualquier localizacibn y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.

Presencia de lesiobn vascular: presencia de cualquier lesion con
afectaciéon del arbol vascular a nivel toracico, de cualquier localizacion y
gravedad, diagnosticada durante la estancia hospitalaria del paciente y
reflejado en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de lesion diafragmatica: presencia de lesion diafragmatica, de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflelado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.
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Principal prueba diagndstica relacionada con el traumatismo toracico:
prueba diagnostica utilizada como referencia para establecer las diferentes
lesiones enmarcadas en el contexto de traumatismo toracico. Se recoge la
principal prueba utilizada al respecto y realizada en cualquier momento de la

estancia en UCI del paciente. Variable categorica.
Tratamiento realizado en el traumatismo toracico: medidas terapéuticas
empleadas en el tratamiento del traumatismo toracico durante la estancia en

UCI. Variable categorica.

4.1.3. Variables relacionadas con la presencia de lesiones asociadas al

traumatismo toracico.

Traumatismo toracico aislado: diagnostico de traumatismo toracico
durante su estancia en UCI en ausencia de lesiones traumaticas

diagnosticadas a otro nivel. Variable dicotémica.

Presencia de TCE: presencia de lesiones enmarcadas en el contexto del
traumatismo craneoencefalico, diagnosticadas durante la estancia hospitalaria
del paciente y reflejadas en los informes clinicos pertinentes. Variable

dicotémica.

Presencia de fractura craneal: presencia de fractura craneal de cualquier
localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia hospitalaria del

paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de contusién cerebral: presencia de contusién cerebral de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.

Presencia de edema cerebral: desarrollo de edema cerebral de cualquier
localizacion y gravedad, diagnosticado durante la estancia hospitalaria del

paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.
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Presencia de hematoma subdural: presencia de hematoma subdural de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticado durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotomica.

Tratamiento realizado en el hematoma subdural: tratamiento realizado
sobre un hematoma subdural presente, durante su estancia en UCI. Variable

categorica.

Presencia de HSA traumatica: presencia de hemorragia subaracnoidea
de origen traumético de cualquier localizaciébn y gravedad, diagnosticada
durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de hematoma epidural: presencia de hematoma epidural de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticado durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotomica.

Tratamiento realizado en el hematoma epidural: tratamiento realizado
sobre un hematoma epidural presente, durante su estancia en UCI. Variable

categorica.

Presencia de Traumatismo abdominal: presencia de lesiones
enmarcadas en el contexto del traumatismo abdominal, diagnosticadas durante
la estancia hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotémica.
Tratamiento realizado en el traumatismo abdominal: tratamiento
realizado sobre cualquier lesion enmarcada en el contexto de traumatismo

abdominal durante su estancia en UCI. Variable categorica.

Presencia de dafio hepdtico: presencia de lesion hepatica de origen

traumatico, de cualquier localizaciébn y gravedad, diagnosticada durante la
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estancia hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotémica.

Presencia de dafio esplénico: presencia de lesién esplénica de origen
traumatico, de cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la
estancia hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotémica.

Presencia de dafio renal: presencia de lesion renal de origen traumatico,
de cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes.
Variable dicotomica.

Presencia de dafio en viscera hueca: presencia de lesion en cualquier
viscera hueca de origen traumético, de cualquier localizacién y gravedad,
diagnosticadas durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejadas en los

informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de lesion vascular: presencia de cualquier lesion con
afectacion del arbol vascular, de origen traumatico, de cualquier localizacion y
gravedad, diagnosticada durante la estancia hospitalaria del paciente y

reflejada en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de hematoma retroperitoneal: presencia de hematoma
retroperitoneal, de cualquier localizacion y gravedad, diagnosticado durante la
estancia hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotémica.

Presencia de Traumatismo pélvico: presencia de lesiones enmarcadas
en el contexto del traumatismo pélvico, diagnosticadas durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.
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Tratamiento realizado en el traumatismo pélvico: tratamiento realizado
sobre cualquier lesibn enmarcada en el contexto de traumatismo pélvico

durante su estancia en UCI. Variable categorica.

Presencia de fractura pélvica: presencia de fractura pélvica , de
cualquier localizacibn y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes clinicos pertinentes.
Variable dicotomica.

Presencia de dafo vesical: presencia de lesion vesical de origen
traumatico, de cualquier localizaciébn y gravedad, diagnosticada durante la
estancia hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos

pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de otras lesiones en el contexto de traumatismo pélvico:
presencia de lesiones enmarcadas en el traumatismo pélvico y no
consideradas dentro de las fracturas pélvicas o la lesion vesical traumatica, de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticadas durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes clinicos pertinentes.
Variable dicotomica.

Presencia de Traumatismo de columna vertebral: presencia de lesiones
enmarcadas en el contexto del traumatismo de la columna vertebral,
diagnosticadas durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejadas en los

informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Tratamiento realizado en el traumatismo de columna vertebral:
tratamiento realizado sobre cualquier lesibn enmarcada en el contexto de
traumatismo de la columna vertebral durante su estancia en UCI. Variable

categorica.

Presencia de fractura vertebral: presencia de fractura vertebral, de

cualquier localizacibn y gravedad, diagnosticada durante la estancia
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hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotémica.

Presencia de luxacion vertebral: presencia de luxacion vertebral, de
cualquier localizacibn y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotémica.

Presencia de lesidon medular: presencia de dafio medular de origen
traumatico, de cualquier localizacion y gravedad, diagnosticado durante la
estancia hospitalaria del paciente y reflejado en los informes clinicos
pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de shock medular: desarrollo de shock medular, de cualquier
gravedad, diagnosticado durante la estancia hospitalaria del paciente y

reflejado en los informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de Traumatismo esquelético: presencia de lesiones
enmarcadas en el contexto del traumatismo esquelético, diagnosticadas
durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejadas en los informes

clinicos pertinentes. Variable dicotémica.

Tratamiento realizado en el traumatismo esquelético: tratamiento
realizado sobre cualquier lesion enmarcada en el contexto de traumatismo

esquelético durante su estancia en UCI. Variable categoérica.

Presencia de fractura de fémur: presencia de fractura de fémur, de
cualquier localizacion y gravedad, diagnosticada durante la estancia
hospitalaria del paciente y reflejada en los informes clinicos pertinentes.

Variable dicotdmica.

Presencia de fractura de mas de un hueso largo: presencia de fractura

de mas de un hueso largo, de cualquier localizacion y gravedad,

86

——
| —



Material y método.

diagnosticadas durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejadas en los

informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

Presencia de luxacion: presencia de luxacion enmarcada en el contexto
de traumatismo esquelético, de cualquier localizacion y gravedad,
diagnosticada durante la estancia hospitalaria del paciente y reflejada en los

informes clinicos pertinentes. Variable dicotomica.

4.1.4. Variables relacionadas con el mecanismo de lesidbn y el motivo de

INgreso.

Mecanismo de lesion: mecanismo que provoco el traumatismo toracico y
el resto de lesiones concomitantes que pudiera presentar el enfermo y que
determind su ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Se contemplaron
como posibilidades el accidente de trafico como ocupante de un vehiculo, el
atropello, la precipitacion, la caida sobre su propia altura, la agresién y otros

mecanismos. Contabilizada de forma categorica.

Motivo de ingreso en UCI: principal circunstancia que justifica el ingreso
en la unidad de cuidados intensivos. Las posibilidades contempladas fueron el
deterioro neuroldgico, la presencia de insuficiencia respiratoria, la inestabilidad

hemodindmica y la vigilancia clinica. Contabilizada de forma categorica.

4.1.5. Variables relacionadas con el empleo de ventilacién mecénica.

Necesidad de ventilacibn mecanica: afirmativo en caso de emplear esta

terapia. Variable dicotomica.

Causa de la ventilacibn mecéanica: motivo principal que obligé a la
intubacién orotraqueal y conexion a ventilacibn mecanica. Como principales
posibilidades se contemplaron la disminucion del nivel de conciencia, la
insuficiencia respiratoria y la inestabilidad hemodinamica. Contabilizada de

forma categorica.
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Dias de ventilacion mecanica: numero de dias que el paciente preciso
soporte mediante ventilacion mecénica, incluyendo el dia de la intubacién
orotraqueal y el dia de la extubacion o el fallecimiento del paciente.

Contabilizada de forma discreta en dias enteros.

4.1.6. Variables relacionadas con la comorbilidad previa de los pacientes.

Hepatopatia: diagnostico previo de hepatopatia de cualquier causa y
gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Enfermedad pulmonar: diagndstico previo de Enfermedad Pulmonar de
cualquier causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos. Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Cardiopatia: diagnostico previo de cardiopatia de cualquier causa y
gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Insuficiencia renal: diagnoéstico previo de insuficiencia renal crénica de
cualquier causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos. Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Diabetes mellitus: diagnéstico previo de dibetes mellitus de cualquier
causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de Cuidados

Intensivos. Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Hipertension arterial: diagnéstico previo de hipertension arterial de
cualquier causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Considerada como variable dicotomica como Si o NO.

Coagulopatia: diagnostico previo de alteracion de la coagulacion de

cualquier causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de

88

——
| —



Material y método.

Cuidados Intensivos. Se incluyen las coagulopatias farmacoldgicas.

Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Neoplasia: diagnostico previo de cualquier tumoracion de origen maligno
de cualquier localizacion y extension en el momento de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos. Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Inmunodeficiencia: diagnostico previo de alteracion de la inmunidad de
cualquier causa y gravedad en el momento de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se incluyen las inmunodeficiencias farmacologicas.

Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

Minusvalia fisica o psiquica: presencia de cualquier circunstancia
incapacitante que ocasionase una minusvalia tanto fisica como psiquica en el
paciente, de forma previa al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Considerada como variable dicotémica como Si o NO.

4.1.7. Variables clinicas.

Frecuencia cardiaca al ingreso: primer valor obtenido al ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, medido en nimero de latidos por minuto y
obtenido de forma no invasiva. Contabilizada de forma discreta en nameros

enteros.

Tension arterial sistémica sistélica al ingreso: primer valor obtenido al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, medido en mmHg y obtenido de

forma no invasiva. Contabilizada de forma discreta en nimeros enteros.

Tension arterial sistémica diastolica al ingreso: primer valor obtenido al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, medido en mmHg y obtenido de

forma no invasiva. Contabilizada de forma discreta en nimeros enteros.

Frecuencia respiratoria al ingreso: primer valor obtenido al ingreso en la

unidad de cuidados intensivos, medido en nimero de ventilaciones por minuto
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y obtenido mediante observacion directa. Contabilizada de forma discreta en

ndmeros enteros.

Temperatura al ingreso: primer valor obtenido al ingreso en la unidad de
cuidados intensivos, medida en grados Celsius (°C) y obtenida de forma no
invasiva como temperatura axilar. Contabilizada de forma continua con un

decimal.

Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow al ingreso: primer valor
obtenido al ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Medido segun
puntuacion presentada mediante una exploracién neuroldgica basica dirigida.

Contabilizada de forma discreta en nUmeros enteros.

4.1.8. Variables de laboratorio.

Hemoglobina al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion
analitica durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la primera hora
de ingreso. Valor medido en g/dL en sangre. Contabilizada de forma continua

con un decimal.

Hematocrito al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion
analitica durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la primera hora

de ingreso. Valor medido en % en sangre.

Recuento de leucocitos al ingreso: registro obtenido de la primera
determinacién analitica durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la
primera hora de ingreso. Valor medido en nimero de leucocitos por mm?3 en

sangre. Contabilizada de forma discreta en nimeros enteros.

Recuento de plaquetas al ingreso: registro obtenido de la primera
determinacion analitica durante el ingreso en UCI, en ningun caso superior a la
primera hora de ingreso. Valor medido en nimero de plaquetas por mm? de

sangre. Contabilizada de forma discreta en nimeros enteros.
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Actividad de protrombina al ingreso: registro obtenido de la primera
determinacion analitica durante el ingreso en UCI, en ningun caso superior a la

primera hora de ingreso. Valor medido en porcentaje.

Glucemia al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion
analitica durante el ingreso en UCI, en ninguln caso superior a la primera hora
de ingreso. Valor medido en mg/dL en sangre. Contabilizada de forma discreta

en nameros enteros.

Creatinina al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion
analitica durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la primera hora
de ingreso. Valor medido en mg/dL en sangre. Contabilizada de forma continua

con un decimal.

Urea al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion analitica
durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la primera hora de
ingreso. Valor medido en mg/dL en sangre. Contabilizada de forma discreta en

ndmeros enteros.

pH al ingreso: registro obtenido de la primera determinacion analitica
durante el ingreso en UCI, en ningln caso superior a la primera hora de

ingreso. Valor medido en nimero absoluto, con tres decimales.

Presion parcial de diéxido de carbono (pCO2) en sangre al ingreso:
registro obtenido de la primera determinacion analitica durante el ingreso en
UCI, en ningun caso superior a la primera hora de ingreso. Valor medido en

mmHg. Contabilizada de forma discreta en nUmeros enteros.

Exceso de bases (EB) al ingreso: registro obtenido de la primera
determinacién analitica durante el ingreso en UCI, en ningun caso superior a la
primera hora de ingreso. Valor medido en mmol/L en sangre. Contabilizada de

forma continua con un decimal.
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4.1.9. Variables relacionadas con la administracion de hemoderivados en las

primeras 24 horas.

Transfusion de hematies en las primeras 24 horas: cantidad de
concentrados de hematies trasfundidos durante las primeras 24 horas desde el

ingreso en UCI. Contabilizado de forma discreta con nimeros enteros.

Trasfusion de plaquetas en las primeras 24 horas: cantidad de plaquetas
trasfundidas durante las primeras 24 horas desde el ingreso en UCI.
Contabilizado de forma discreta en niamero de pooles de plaquetas recibidos.
Como referencia, cada pool de plaquetas contenia una media de volumen de

infusion de alrededor de 300 ml.

Trasfusion de plasma fresco congelado en las primeras 24 horas:
cantidad de unidades de plasma fresco congelado trasfundidos durante las
primeras 24 horas desde el ingreso en UCI. Contabilizado de forma discreta

con ndmeros enteros.
Trasfusion de crioprecipitados en las primeras 24 horas: cantidad de
unidades de crioprecipitados trasfundidos durante las primeras 24 horas desde

el ingreso en UCI. Contabilizado de forma discreta con niumeros enteros.

4.1.10. Variables relacionadas con la administracion de fluidoterapia en las

primeras 24 horas.

Liquidos administrados en las primeras 24 horas: volumen de fluidos
totales infundidos durante las primeras 24 horas de su ingreso en UCI,
incluyendo la suma de cristaloides, coloides y trasfusion de hemoderivados.
Valor medido en mililitros de fluidos infundidos y contabilizado de forma

cuantitativa discreta.
Suero salino al 0.9% administrado en las primeras 24 horas: volumen de
SSo.9% infundido durante las primeras 24 horas de su ingreso en UCI. Medidos

en mililitros administrados y contabilizado de forma cuantitativa discreta.
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Ringer Lactato administrado en las primeras 24 horas: volumen de
Ringer Lactato infundido durante las primeras 24 horas de su ingreso en UCI.
Medidos en mililitros administrados y contabilizado de forma cuantitativa

discreta.
Coloides administrados en las primeras 24 horas: volumen de coloides
infundidos durante las primeras 24 horas de su ingreso en UCI. Medidos en

mililitros administrados y contabilizado de forma cuantitativa discreta.

4.1.11. Variables relacionadas con la monitorizacion.

Monitorizacion de la presion arterial de forma no invasiva: monitorizacion
de los valores de presion arterial obtenidos de forma no invasiva mediante

esfigmomandmetro conectado a equipo telematico. Variable dicotémica.

Monitorizacion de la presion arterial de forma invasiva: monitorizacion de
los valores de presion arterial obtenidos de forma invasiva mediante la
colocacién de un catéter arterial conectado a un equipo telematico. Variable

dicotdmica.

Monitorizacion de la presion venosa central: monitorizacion de los
valores de presion venosa central obtenidos mediante la colocacion de un

catéter venoso central o un catéter de Swan-Ganz. Variable dicotomica.
Monitorizacion del gasto cardiaco mediante un catéter de Swan-Ganz:
monitorizacion del gasto cardiaco mendiante termodilucion empleando el

catéter de Swan-Ganz. Variable dicotémica.

4.1.12. Variables relacionadas con las complicaciones desarrolladas.

Complicaciones precoces diagnosticadas: desarrollo de complicaciones
de forma posterior al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, durante las

primeras 72 horas de estancia hospitalaria del paciente. Variable categorica.
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Complicaciones tardias diagnosticadas: desarrollo de complicaciones de
forma posterior al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, durante la

estancia hospitalaria del paciente, tras 72 horas del ingreso. Variable
categorica.
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4.2. Método estadistico.

En primer lugar, se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra. Los
resultados se presentaron en forma de frecuencia absoluta y porcentaje de la
muestra para las variables categoricas; y como media, desviacion estandar,
mediana, rango intercuartilico y valores minimos y maximos para las variables

cuantitativas continuas.

El andlisis comparativo se realizé utilizando el test de la ji cuadrado (y?)
de Pearson o el test exacto de Fisher, segun los valores esperados, para la
comparacion de proporciones de las variables categoricas. La comparacion de
las variables cuantitativas respecto a variables categoéricas se realiz6 mediante
la t de Student, con o sin correccién de Welch. Para la comparacion de medias
en relacion a variables categdricas con mas de 2 valores se utilizo el analisis de
la varianza (ANOVA).

Finalmente, se realiz6 un andlisis de la mortalidad con el objetivo de
detectar los factores prondésticos relacionados con la misma. Este analisis se
realizd6 mediante una regresion logistica, utilizando de forma inicial un analisis
univariante de cada uno de los factores, y de forma posterior se realiz6 un
andlisis multivariante para el control de los factores de confusion. Los factores
de confusion se incluyeron teniendo en cuenta la bilbiografia médica publicada
de forma previa y los resultados del andlisis estadistico univariante. Tras la
realizacion de estos procedimientos, los factores incluidos en el analisis
multivariante fueron el afio de ingreso en UCI, la edad de los pacientes, el sexo
de los pacientes, la gravedad inicial medida mediante la escala APACHE Il y la

gravedad del traumatismo medida mediante la puntuacién en la escala ISS.

Las variables cuantitativas continuas fueron categorizadas bajo criterios
fisioloégicos con el fin de detectar asociaciones estadisticas que presentasen

relevancia clinica.
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Los resultados se presentan como odds ratio (OR), con su intervalo de
confianza al 95%. Cuando ha sido posible, se ha tomado como referencia la

categoria que puede considerarse mas fisioldgica 0 con menor riesgo a priori.

Todo el analisis estadistico se llevo a cabo utilizando el programa Stata
12/SE (StataCorp, College Station, Tx, EE. UU.).

——
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5. Resultados.

5.1 Estadistica descriptiva.

5.1.1 Datos demogréaficos.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1991 y el 1 de
enero de 2012 ingresaron en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Marqués de Valdecilla 269 pacientes con diagndéstico de traumatismo toracico
cuya edad era igual o mayor a 65 afios. Tras una revision de la historia clinica,
20 pacientes no presentaban lesiones enmarcadas dentro del contexto de

traumatismo toracico, por lo que fueron excluidos del estudio.

En el afio 1991 ingresaron 11 pacientes (4,42%), 7 pacientes (2,81%) en
1992, 13 pacientes (5,22%) en 1993, 8 pacientes (3,21%) en 1994, 10
pacientes (4,02%) en 1995, 17 pacientes (6,83%) en 1996, 7 pacientes (2,81%)
en 1997, 8 pacientes (3,21%) en 1998, 14 pacientes (5,62%) en 1999, 14
pacientes (5,62%) en 2000, 12 pacientes (4,82%) en 2001, 14 pacientes
(5,62%) en 2002, 13 pacientes (5,22%) en 2003, 14 pacientes (5,62%) en
2004, 9 pacientes (3,61%) en 2005, 18 pacientes (7,23%) en 2006, 12
pacientes (4,82%) en 2007, 7 pacientes (2,81%) en 2008, 10 pacientes (4,02%)
en 2009, 21 pacientes (8,43%) en 2010 y 7 pacientes (2,81%) en 2011 (Tabla
1).

La edad media de ingreso fue 74,73 £ 7,02 afios, con una mediana de
73 afos. Los percentiles de edad 25 - 75 obtenian valores de 69 y 79 afios
respectivamente. El rango de edad se situ6 entre los 65 y los 95 afios (Tabla
2a).

El 63,86% de los pacientes (159 personas) fueron varones y el 36,14%
(90 personas) fueron mujeres. La edad media de los varones fue de 73,96 +
6,85 afos, con una mediana de 72,50 afios. La edad media de las mujeres fue
de 76,07 £ 7,15 afios, con una mediana de 75 afios. La diferencia de edad

media entre ambos grupos fue de 2,11 afos [IC95%: 0,29 — 3,92 afios], cuyo
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resultado se mostré estadisticamente significativo con una p= 0,023 (Tabla 2a y
2b).

5.1.2 Gravedad del traumatismo y gravedad clinica de los pacientes.

Para la valoracién de la gravedad del traumatismo se utilizé la escala
Injury Severity Score (ISS). La puntuacion media de esta escala mostré un
valor de 24,20 £+ 14,01 puntos, con una mediana de 20 puntos. Los percentiles
25 - 75 mostraron unos valores de 14 y 33 puntos respectivamente. El rango se
situé entre los 4 y los 75 puntos. La puntuacion media obtenida entre los
varones fue de 23,20 = 13,44 puntos. Entre las mujeres, la media en la
puntuacion de esta escala fue de 26,00 + 14,91 puntos. No se observo
diferencia estadisticamente significativa en la comparacion de ambas medias
(Tabla 3a 'y 3b).

El analisis de la variable de forma categdrica mostré6 que 63 pacientes
(25,30%) presentaron una puntuacion en la escala ISS menor de 16 puntos, 73
pacientes (29,32%) presentaron un valor entre 16 a 24 puntos y 103 pacientes

(41,37%) presentaron un valor mayor de 24 puntos (Tabla 3c).

Por otra parte, para la valoracién de la gravedad clinica inicial se utilizd
la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE ll). La
puntuacién media de esta escala mostr6 un valor de 16,26 = 7,90, con una
mediana de 15. Los percentiles 25 - 75 mostraron unos valores de 9 y 22
respectivamente. El rango presentado fue de 5 a 42 puntos. Los varones
presentaron una puntuacién media en esta escala de 15,62 + 7,63 puntos.
Entre las mujeres, la media en la puntuacion de esta escala fue de 17,45 +
8,32. La comparacion de ambas medias no mostré6 diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 3a y 3b).

5.1.3 Dias de estancia.

La media de dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos

presenté un valor de 12,62 + 16,60 dias, con una mediana de 6 dias. Los
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percentiles 25 - 75 presentaron unos valores de 2 y 19 dias. El rango fue de 1 a
137 dias de estancia en UCI (Tabla 4).

Por otra parte, la estancia hospitalaria presenté un valor medio de 26,26
+ 29,72 dias, con una mediana de 17 dias. Los percentiles 25 - 75 mostraron
unos valores de 6 y 35 dias respectivamente. El rango de dias de ingreso
hospitalario fue de 1 a 165 dias (Tabla 4).

5.1.4 Mortalidad.

73 pacientes (29,32%) fallecieron durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos y 84 pacientes (33,73%) fallecieron durante su estancia
hospitalaria, incluyendo su estancia en la UCI. Por lo tanto, 11 pacientes
(4,42%) fallecieron durante su estancia hospitalaria tras el alta de UCI (Tabla
5).

5.1.5 Lesiones presentadas en relacién al traumatismo toracico.

La fractura costal aparecié de forma Unica en 25 pacientes (10,04%) y
en forma de fractura costal multiple en 201 pacientes (80,72%). Por otra parte,
el neumotérax se presentd en 85 pacientes (34,14%) y el hemotdrax se
diagnostic6 en otros 85 pacientes (34,14%). La forma de presentacion de
hemoneumotérax se observé en 43 pacientes (17,26%). El volet costal se
diagnosticé en 47 pacientes (18.70%). La contusion pulmonar aparecié en 67
pacientes (26,91%), la contusion cardiaca en 14 pacientes (5,62%) y la lesién
vascular en 4 pacientes (1,61%). Finalmente, la lesién diafragmatica estuvo
presente en 5 pacientes (2,01%). No se present6 ningln caso con diagndstico
de taponamiento cardiaco (Tabla 6a).

Respecto al tratamiento realizado de forma inicial, se establecié un
tratamiento conservador en 138 pacientes (55,42%), se colocdé un drenaje
toracico en 105 pacientes (42,17%) y se realiz0 una intervencion quirdrgica en
6 pacientes (2,41%) (Tabla 6b).
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De forma concreta, en presencia de neumotorax, 75 pacientes (88,24%)
fueron tratados mediante drenaje toracico, 8 pacientes (9,41%) fueron tratados
de forma conservadora y 2 pacientes (2,35%) precisaron intervencion

quirargica (Tabla 6¢).

Por otra parte, en presencia de hemotérax, 69 pacientes (81,18%) fueron
tratados mediante drenaje quirdrgico, 11 pacientes (12,94%) fueron tratados de
forma conservadora y 5 pacientes (5,88%) precisaron intervencion quirdrgica
(Tabla 6d).

Finalmente, la principal prueba diagndstica utilizada de forma inicial en
las diferentes lesiones toracicas fueron, por orden de frecuencia, la radiografia
simple de torax en 158 pacientes (63,45%), la tomografia computarizada en 84
pacientes (33,73%), la toracocentesis diagnostica en 6 pacientes (2,41%) y la

ecografia toracica en 1 paciente (0,40%) (Tabla 6e).

5.1.6 Presencia de lesiones concomitantes a otros niveles, asociadas al

traumatismo toracico, y tratamiento realizado en las diferentes situaciones.

46 pacientes (18,47%) presentaron un traumatismo toracico de forma

aislada, sin presencia de lesiones traumaticas a otro nivel (Tabla 7).

El traumatismo craneoencefélico (TCE) estuvo presente en 97 pacientes
(38,96%). De estos pacientes, la fractura craneal se present6 en 56 pacientes
(22,49%), la contusion craneal en 57 pacientes (22,89%), el edema cerebral en
14 pacientes (5,62%), la hemorragia subaracnoidea (HSA) trauméatica en 39
pacientes (15,66%), el hematoma epidural en 3 pacientes (1,20%) y el
hematoma subdural en 23 pacientes (9,24%) (Tabla 7a).

Respecto al tratamiento inicial de las lesiones enmarcadas en el
contexto de TCE, se emple0 un tratamiento quirdrgico en 4 pacientes (4,12%
de los TCE), 3 de ellos como tratamiento del hematoma epidural y 1 como

tratamiento del hematoma subdural (Tabla 7b).
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Por otra parte, el traumatismo abdominal concomitante estuvo presente
en 50 pacientes (20,08%). Las principales lesiones presentadas fueron el dafio
esplénico en 21 pacientes (8,43%), el dafio hepético en 15 pacientes (6,02%),
el dafo renal en 14 pacientes (5,62%), el hematoma retroperitoneal en 12
pacientes (4,82%), la lesion de viscera hueca en 4 pacientes (1,61%) y la

lesion vascular en 1 paciente (0,40%) (Tabla 7a).

En relacion al tratamiento inicial realizado sobre las diferentes lesiones
enmarcadas en el contexto de traumatismo abdominal, 20 pacientes (40,00%
de los traumatismos abdominales) fueron sometidos a cirugia debido al mismo
(Tabla 7b).

La presencia de traumatismo pélvico se diagnosticO en 70 pacientes
(28,11%), con presencia de fractura de pelvis en 62 pacientes (24,90%). No se
registr6 ningun caso de dafio vesical y se observo la presencia de lesiones a
otros niveles del aparato urinario en 5 pacientes (2,01%) (Tabla 7a).

Respecto al tratamiento realizado de forma inicial en el traumatismo
pélvico, 5 pacientes fueron sometidos a cirugia debido al mismo (7,14% de los
traumatismos pélvicos) y otros 10 pacientes precisaron tratamiento ortopédico
(14,28% de los traumatismos pélvicos) (Tabla 7b).

El traumatismo de la columna vertebral estuvo presente en 41 pacientes
(16,47%). La fractura vertebral se presentd en 34 pacientes (13,65%) y la
luxacién vertebral se diagnostico en 7 pacientes (2,81%). La lesion medular
aparecio en 11 pacientes (4,42%), de los cuales 3 pacientes desarrollaron
shock medular (1,20%) (Tabla 7a).

En relacion al tratamiento de las lesiones de la columna vertebral, 6
pacientes fueron sometidos a cirugia debido a las mismas (14,63% de los
traumatismos de la columna vertebral), mientras que 12 pacientes fueron
tratados mediante tratamiento ortopédico (29,27% de los traumatismos de

columna vertebral) (Tabla 7b).
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Finalmente, la presencia de traumatismo esquelético se diagnostico en
105 pacientes (42,17%). La fractura de fémur estaba presente en 26 pacientes
(10,44%). 67 pacientes presentaron fractura de mas de un hueso largo

(26,91%). La luxacion estuvo presente en 11 pacientes (4,42%) (Tabla 7a).

Respecto al tratamiento realizado en el tratamiento esquelético, 53
pacientes (50,48% de los traumatismos esqueléticos) precisaron una
intervencién quirdrgica, mientras que 15 pacientes (14,29% de los

traumatismos esqueléticos) precisaron tratamiento ortopédico (Tabla 7b).

5.1.7 Mecanismos de lesidon que provocaron el traumatismo.

El mecanismo de lesion que provoco el traumatismo fue el atropello en
93 casos (37,35%), el accidente de trafico como ocupante del vehiculo en 65
casos (26,10%), la precipitacion en 37 pacientes (14,86%), las caidas en 31
pacientes (12,45%) y la agresion en 2 casos (0,80%) (Tabla 8).

5.1.8 Motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

El motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos fue la vigilancia
clinica en 113 casos (45,38%), la inestabilidad hemodinamica en 64 casos
(25,70%), la disminucion del nivel de conciencia en 46 casos (18,47%), y la

presencia de insuficiencia respiratoria en 26 casos (10,44%) (Tabla 9).

5.1.9 Necesidad de ventilacién mecéanica.

Fue necesario el empleo de ventilacibn mecéanica en 133 pacientes
(53,41%) (Tabla 10a). La causa mas frecuente de la intubacién orotraqueal y el
empleo de ventilacidbn mecéanica fue el deterioro neuroldgico, presentado en 51
pacientes (38,35% de los pacientes que precisaron ventilacion mecanica).
Otras causas de ventilacion mecanica fueron la insuficiencia respiratoria en 38
pacientes (28,57% de los pacientes que precisaron ventilacion mecanica) y la
inestabilidad hemodinamica en 42 pacientes (31,58% de los pacientes que

precisaron ventilacion mecanica) (Tabla 10b).
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De forma global, la media de dias de ventilacion mecénica presentd un
valor de 7,01 £ 12,94 dias, con una mediana de 1 dia. Los percentiles 25 — 75
mostraron unos valores de 0 y 11 dias, respectivamente. El rango se situo
entre los 0 y los 94 dias (Tabla 10c).

Por otra parte, al considerar Unicamente a los 133 pacientes que
precisaron ventilacion mecénica, la media de dias de empleo de esta medida
fue de 13,02 £ 15,27 dias, con una mediana de 10 dias. Los percentiles 25 — 75
mostraron unos valores de 1 y 19,5 dias, respectivamente. El rango se situo
entre 1y 94 dias (Tabla 10d).

5.1.10 Comorbilidad previa de los pacientes.

La comorbilidad previa conocida en el momento del ingreso en la unidad
de cuidados intensivos fue, por orden de frecuencia, la hipertension arterial en
78 pacientes (31,33%), la cardiopatia en 46 pacientes (18,47%), la diabetes
mellitus en 35 pacientes (14,06%), la neumopatia en 29 pacientes (11,65%), la
coagulopatia en 12 pacientes (4,82%), la neoplasia maligna en 9 pacientes
(3,61%), la cirrosis hepatica en 3 pacientes (1,20%), la presencia de
insuficiencia renal crénica en 1 paciente (0,40%) y la inmunodeficiencia en 1
paciente (0,40%). Finalmente, dos pacientes (0,80%) presentaban una

minusvalia fisica o psiquica (Tabla 11).

5.1.11 Variables clinicas.

La frecuencia cardiaca de los pacientes al ingreso presenté una media
de 90,29 £ 24,07 latidos por minuto, con una mediana de 88 latidos por minuto.
Los percentiles 25-75 obtuvieron valores de 75 y 100 latidos por minuto
respectivamente. El rango se situd entre 20 y 190 latidos por minuto (Tabla
12a). Respecto al analisis de la variable en forma categorica, 5 pacientes
(2,01%) presentaron una frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por minuto al
ingreso en UCI, mientras que 92 pacientes (36,95%) presentaron una

frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto (Tabla 12b).
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Respecto a la presion arterial sistélica (TAS) al ingreso, ésta presentd un
valor medio de 117,72 £ 35,03 mmHg, con una mediana de 120 mmHg. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de 92,5 y 140 mmHg respectivamente.
El rango se situé entre 40 y 230 mmHg. Por otro lado, la presion arterial
diastolica (TAD) al ingresé presentdé una media de 65,39 + 20,50 mmHg, con
una mediana de 70 mmHg. Los percentiles 25 - 75 presentaron valores de 50 y
80 mmgH respectivamente. El rango se situé entre 20 y 110 mmHg (Tabla
12a). En el andlisis de la TAS de forma categorica, 80 pacientes (32,13%)
presentaron una cifra menor de 110 mmHg al ingreso, mientras que 50
pacientes (20,08%) presentaron una TAS mayor de 140 mmHg al ingreso en
UCI (Tabla 12b).

La frecuencia respiratoria al ingreso present6 un valor medio de 21,28 +
8,86 ventilaciones por minuto, con una mediana de 20 ventilaciones por minuto.
Los percentiles 25 - 75 presentaron valores de 16 y 24 ventilaciones por minuto
respectivamente. El rango se situ6 entre 7 y 50 ventilaciones por minuto (Tabla
12a). Respecto al analisis de la variable en forma categodrica, 6 pacientes
(2,41%) presentaron una frecuencia respiratoria menor de 12 ventilaciones por
minuto, mientras que 79 pacientes (31,73%) presentaron un valor mayor de 20

ventilaciones por minuto (Tabla 12b).

La primera determinacion de temperatura al ingreso mostré una media
de 35,81 + 0,89 grados centigrados (°C), con una mediana de 36 °C. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de 35 y 36 °C respectivamente. El
rango se situd entre 32 y 39 °C (Tabla 12a). 66 pacientes (26,51%) presentaron
una temperatura inferior a 36 °C al ingreso en UCI, mientras que 2 pacientes
(0,80%) presentaron una temperatura mayor de 37 °C (Tabla 12b).

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) al ingreso present6 un valor
medio de 12,11 + 4,4, con una mediana de 15. Los percentiles 25 - 75
presentaron valores de 9 y 15 respectivamente. El rango se situ6 entre 3 y 15
(Tabla 12a).
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5.1.12 Variables de laboratorio.

5.1.12.1 Valores hematimétricos.

La hemoglobina al ingreso present6 una media de 11,19 + 3,39 g/dL, con
una mediana de 11 g/dL. Los percentiles 25 - 75 presentaron valores de 9y 13
g/dL respectivamente. El rango se situé entre 3 y 19 g/dL. Respecto al
hematocrito, el valor medio al ingreso presentdé una media de 32,93 + 8,56%,
con una mediana de 34%. Los percentiles 25 - 75 presentaron valores de 28%
y 39% respectivamente. El rango se situé entre 9% y 56% (Tabla 13a). El
andlisis de la variable de Hemoglobina al ingreso de forma categdrica mostro
que 47 pacientes (18,88%) presentaron un valor inferior a 8 g/dL (Tabla 13b).

El recuento de leucocitos al ingreso present6 un valor medio de 14.308 +
6.049 leucocitos/mm?3, con una mediana de 13.300 leucocitos/mm3. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de 10.000 y 17.700 leucocitos/mm?3
respectivamente. El rango se situé entre 2.100 y 40.700 leucocitos/mm? (Tabla
13a). 3 pacientes (1,20%) presentaron un recuento inferior a 4.000
leucocitos/mm?® al ingreso en UCI, mientras que 141 pacientes (56,63%)
presentaron un valor superior a 12.000 leucocitos/mma3 (Tabla 13b).

El recuento de plaguetas al ingreso present6 un valor medio de 184.245
+ 83.219 plaquetas/mm?3, con una mediana de 173.500 plaquetas/mm3. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de 130.500 y 227.500 plaguetas/mm3
respectivamente. El rango se situé entre 11.000 y 455.000 plaquetas/mm?3
(Tabla 13a). 7 pacientes (2,81%) presentaron un recuento inferior a 50.000

plaguetas/mm? (Tabla 13b).

La actividad de protrombina (APT) al ingreso present6 un valor medio de
73,36 £ 24,24%, con una mediana de 79%. Los percentiles 25 - 75 presentaron
valores de 61% y 95% respectivamente. El rango se situo entre 6% y 100%
(Tabla 13a). 24 pacientes (9,64%) presentaron un valor entre 40% y 60%,
mientras que 26 pacientes (10,44%) presentaron un valor inferior al 40% (Tabla
13b).
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5.1.12.2 Valores bioquimicos.

La glucemia al ingreso presenté un valor medio de 188,84 + 156,51
mg/dL, con una mediana de 165 mg/dL. Los percentiles 25 - 75 presentaron
valores de 134,5 y 203,5 mg/dL respectivamente. El rango se situ6é entre 90 y
485 mg/dL (Tabla 13a). 117 pacientes (46,99%) presentaron una glucemia con
un valor entre 150 y 250 mg/dL, 18 pacientes (7,23%) mostraron valores entre
251 y 350 mg/dL y 9 pacientes (3,61%) presentaron valores mayores de 350
mg/dL (Tabla 13b).

Por otra parte, los valores de urea en sangre al ingreso presentaron un
valor medio de 53,41 + 25,72 mg/dL, con una mediana de 49 mg/dL. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de 38 y 59 mg/dL respectivamente. El
rango se situé entre 12 y 215 mg/dL (Tabla 13a). 130 pacientes (52,85%)
presentaron un valor de urea en sangre superior a 45 mg/dL (Tabla 13b).

Finalmente, los valores de creatinina al ingreso presentaron un valor
medio de 1,27 = 1,14 mg/dL, con una mediana de 1 mg/dL. Los percentiles 25 -
75 presentaron valores de 1 y 1,2 mg/dL respectivamente. El rango se situé
entre 0,6 y 14 mg/dL (Tabla 13a). 26 pacientes (10,44%) presentaron un valor

de creatinina al ingreso superior a 1,5 mg/dL (Tabla 13b).

5.1.12.3 Valores gasomeétricos.

Los valores de pH al ingreso presentaron un valor medio de 7,15 + 0,18,
con una mediana de 7. Los percentiles 25 - 75 presentaron valores de 7y 7,31
respectivamente. El rango se situé entre 6,9 y 8 (Tabla 13a). 192 pacientes
(77,11%) mostraron un valor de pH al ingreso inferior a 7,35, mientras que 6

pacientes (2,41%) presentaron un valor superior a 7,45 (Tabla 13b).
Los valores de pCO: al ingreso presentaron un valor medio de 44,72 +
10,59 mmHg, con una mediana de 44 mmHg. Los percentiles 25 - 75

presentaron valores de 38,5 y 49 mmHg respectivamente. El rango se situo
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entre 12 y 92 mmHg (Tabla 13a). 22 pacientes (8,84%) presentaron un valor de
pCO2 en sangre menor de 35 mmHg, mientras que 94 pacientes (37,75%)
presentaron un valor superior a 45 mmHg (Tabla 13b).

Por ultimo, los valores de exceso de bases (EB) al ingreso presentaron
un valor medio de -2,76 = 4,83 mmol/L, con una mediana de -2 mmol/L. Los
percentiles 25 - 75 presentaron valores de -6 y 0 mmol/L respectivamente. El
rango se situd entre -23 y 9 mmol/L (Tabla 13a). 45 pacientes (18,07%)
mostraron un valor de EB entre -6 y -2 mmol/L, mientras que 64 pacientes

(25,70%) presentaron un valor inferior a -6 mmol/L (Tabla 13b).

5.1.13 Variables relacionadas con la trasfusién de hemoderivados

administrados en las primeras 24 horas.

La cantidad de concentrados de hematies trasfundidos en las primeras
24 horas presentd un valor medio de 1,52 + 2,36 concentrados de hematies,
con una mediana de 0 concentrados de hematies. Los percentiles 25 - 75
presentaron unos valores de 0 y 3 concentrados de hematies respectivamente.
El rango fue de 0 a 14 concentrados de hematies (Tabla 14a). 104 pacientes
(41,77%) precisaron la trasfusion de concentrados de hematies, mientras que
12 pacientes (4,82%) precisaron la trasfusion de mas de 6 concentrados de
hematies (Tabla 14b).

La cantidad de plaquetas trasfundidas en las primeras 24 horas presenté
un valor medio de 0,47 + 1,63 pooles, con una mediana de 0 pooles. Los
percentiles 25 - 75 presentaron un valor de 0 en ambos casos. El rango fue de
0 a 11 pooles de plaquetas (Tabla 14a). 26 pacientes (10,44%) precisaron
trasfusion de plaquetas en las primeras 24 horas (Tabla 14b).

El plasma fresco congelado (PFC) trasfundido en las primeras 24 horas
presento un valor medio de 1,24 + 3,81 unidades de plasma fresco congelado,
con una mediana de 0 unidades. Los percentiles 25 - 75 presentaron un valor

de 0 en ambas situaciones. El rango fue de 0 a 43 unidades (Tabla 14a). 50
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pacientes (20,08%) precisaron la administracion de plasma fresco congelado

en las primeras 24 horas (Tabla 14b).

Finalmente, los crioprecipitados trasfundidos en las primeras 24 horas
presentaron un valor medio de 0,38 £ 1,57 unidades, con una mediana de O
unidades. Los percentiles 25 - 75 presentaron un valor de 0 en ambos casos. El
rango fue de 0 a 10 unidades de crioprecipitados (Tabla 14a). En 16 pacientes
(6,43%) se administraron crioprecipitados (Tabla 14b).

5.1.14 Variables relacionadas con la administracion de fluidos en las primeras
24 horas.

El volumen de fluidos total infundido en las primeras 24 horas obtuvo un
valor medio de 4.826 + 3.688 mililitros, con una mediana de 4.000 mililitros. Los
percentiles 25 - 75 presentaron unos valores de 2.500 y 6.500 mililitros
respectivamente. El rango fue de 0 a 30.000 mililitros (Tabla 15a). En 147

pacientes (59,04%) se administré mas de 3 litros de fluidos (Tabla 15b).

El volumen de suero salino al 0.9% infundido en las primeras 24 horas
obtuvo un valor medio de 1.266 = 1.330 mililitros, con una mediana de 1.000
mililitros. Los percentiles 25 - 75 presentaron unos valores de 250 y 2.000

mililitros respectivamente. El rango fue de 0 a 9.000 mililitros (Tabla 15a).

Por otra parte, el volumen de Ringer Lactato infundido en las primeras
24 horas obtuvo un valor medio de 919 + 1.488 mililitros, con una mediana de
500 mililitros. Los percentiles 25 - 75 presentaron unos valores de 0 y 1.225

mililitros respectivamente. El rango fue de 0 a 10.000 mililitros (Tabla 15a).

Por ultimo, el volumen de coloides infundido en las primeras 24 horas
obtuvo un valor medio de 669 + 1.037 mililitros, con una mediana de O mililitros.
Los percentiles 25 - 75 presentaron unos valores de 0 y 1.000 mililitros
respectivamente. El rango fue de 0 a 5.500 mililitros (Tabla 15a). La

administracion de coloides se realizd6 en 107 pacientes (42,97%), con
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administracion de mas de 0,5 L en 76 pacientes (30,52%), mientras que en 56

pacientes (22,49%) se administré més de 1,5 L de coloides (Tabla 15b).

5.1.15 Variables relacionadas con la monitorizacion.

La monitorizacion de presion arterial se realiz6 de forma no invasiva en
231 pacientes (92,77%) y de forma invasiva en 64 pacientes (25,70%). En 227
pacientes (91,16%) se realizé6 monitorizacion de la presion venosa central
mediante canalizacion de catéter venoso central. La monitorizacion mediante

catéter de Swan-Ganz se realizo en 2 pacientes (0,80%) (Tabla 16).

5.1.16 Principales complicaciones desarrolladas en las primeras 72 horas tras

el ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Las principales complicaciones que se diagnosticaron en las primeras 72
horas tras el ingreso en UCI fueron, por orden de frecuencia, la coagulopatia en
26 pacientes (10,44%), las alteraciones neurologicas en 16 pacientes (6,43%),
las arritmias cardiacas en 13 pacientes (5,22%), la insuficiencia renal en 12
pacientes (4,82%), la atelectasia pulmonar en 10 pacientes (4,02%), la
insuficiencia cardiaca en 3 pacientes (1,20%), la neumonia en 2 pacientes
(0,80%), la sepsis en 1 paciente (0,40%) y el sindrome de distrés respiratorio
del adulto (SDRA) en 1 paciente (0,40%). 23 pacientes presentaron otro tipo de
complicaciones (Tabla 17).

5.1.17 Principales complicaciones desarrolladas tras 72 horas desde el ingreso

en la unidad de cuidados intensivos.

Las principales complicaciones diagnosticadas tras 72 horas desde el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos fueron, por orden de frecuencia, la
neumonia en 38 pacientes (15,26%), la sepsis en 22 pacientes (8,84%), la
bacteriemia en 18 pacientes (7,23%), las arritmias cardiacas en 12 pacientes
(4,82%), la insuficiencia renal en 11 pacientes (4,42%), el sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA) en 8 pacientes (3,21%), la alteracién neuroldgica

en 7 pacientes (2,81%), la atelectasia pulmonar en 4 pacientes (1,61%), la
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polineuropatia en 4 pacientes (1,61%), la amputacion de extremidades en 3
pacientes (1,20%), la insuficiencia cardiaca en 2 pacientes (0,80%), el
sindrome de deprivacién de farmacos en 2 pacientes (0,80%), el ileo paralitico
(0,80%), la trombosis venosa profunda (TVP) en 2 pacientes (0,80%), la
infeccion de la herida quirdrgica en 2 pacientes (0,80%), la coagulopatia en 1
paciente (0,40%), el tromboembolismo pulmonar (TEP) en 1 paciente (0,40%),
la osteomielitis en 1 paciente (0,40%) y la hemorragia digestiva alta (HDA) en 1
paciente (0,40%). 20 pacientes (8,03%) presentaron otro tipo de

complicaciones (Tabla 18).
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5.2. Estadistica comparativa.

5.2.1. Relacién entre la presencia de las diferentes lesiones del traumatismo

toracico v la gravedad del traumatismo.

La puntuacién media en la escala ISS en los pacientes diagnosticados
de neumotdrax fue de 27,16 + 15,58 puntos y la puntuacion en la misma escala
en los pacientes que no presentaron esta lesion fue de 22,62 + 12,88 puntos.
La diferencia entre ambas medias resulté estadisticamente significativa, con
una p= 0,025 (Tabla 19).

Por otra parte, la puntuacion en la escala ISS en los pacientes
diagnosticados de volet costal obtuvo un valor medio de 32,18 + 15,07 puntos,
mientras que mostrd un valor de 22,35 + 13,12 puntos en aquellos pacientes
que no presentaban esta lesion. La diferencia entre ambas medias present6 un

resultado estadisticamente significativo con una p< 0,001 (Tabla 19).

La puntuacion en la escala ISS presentada en los pacientes
diagnosticados de contusion pulmonar presentd un valor medio de 32,78 +
14,80 puntos, mientras que obtuvo un valor medio de 20,99 £+ 12,90 puntos en
aguellos pacientes que no presentaron esta lesion. La diferencia entre ambas

medias se mostrd estadisticamente significativa con una p< 0,001 (Tabla 19).

Las puntuaciones medias obtenidas entre las personas con diagnéstico
del resto de las diferentes lesiones enmarcadas en el contexto del traumatismo
toracico (fractura costal Unica, fractura costal mdltiple, hemotérax,
hemoneumotdrax, contusion cardiaca, lesion vascular y lesién diafragmatica)
no presentd diferencias estadisticamente significativas con las medias
obtenidas en aquellas personas que no presentaron estas lesiones especificas
(Tabla 19).

113

——
| —



Resultados.

5.2.2 Relaciéon entre la presencia de lesiones concomitantes a otro nivel v la

gravedad del traumatismo.

Las personas con diagnostico de TCE presentaron un valor medio en la
puntuacion en la escala ISS de 31,76 + 14,55 puntos, mientras que se observo
un valor medio de 19,21 + 11,17 puntos en aquellas personas que no
presentaron lesiones a nivel craneoencefélico. Esta diferencia de medias

mostré significacion estadistica con una p< 0,001 (Tabla 20).

Por otra parte, el valor medio en la puntuacion en la escala ISS mostro
un valor de 30,30 £ 15,94 puntos en aquellos pacientes que presentaron un
traumatismo abdominal y un valor medio de 22,70 = 13,12 puntos en aquellos
otros pacientes en los que no se diagnosticd. Esta diferencia de medias
también mostré un resultado estadisticamente significativo con una p= 0,001
(Tabla 20).

Los pacientes con diagnéstico de traumatismo de pelvis presentaron un
valor medio en la escala ISS de 31,38 £+ 15,35 puntos, mientras que aquellos
pacientes sin este diagnostico presentaron un valor medio de 21,46 + 12,46
puntos. Esta diferencia en los valores medios mostré significacion estadistica
con una p< 0,001 (Tabla 20).

En el caso del traumatismo esquelético, entre aquellos pacientes que
presentaron lesiones compatibles, se obtuvo un valor medio en la escala ISS
de 26,70 £ 14,01 puntos, mientras que la media en aquellos pacientes que no
presentaron estas lesiones fue de 22,43 + 13,80 puntos. Esta diferencia de

medias resulto ser estadisticamente significativa con una p= 0,020 (Tabla 20).

En el contexto del traumatismo de columna vertebral, no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre las medias obtenidas en aquellos
pacientes con diagnoéstico del mismo y entre las personas sin lesiones a ese
nivel (Tabla 20).
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Finalmente, entre aquellas personas que no presentaron lesiones
asociadas al traumatismo toracico se obtuvo una media en la puntuacion en la
escala ISS de 11,86 + 6,89 puntos, mientras que se obtuvo un valor medio de
26,90 = 13,73 puntos entre aquellas personas con al menos una lesion
traumatica a otro nivel. La diferencia entre ambas medias mostré un resultado

estadisticamente significativo con una p< 0,001 (Tabla 20).

5.2.3 Relacién entre los mecanismos de lesién vy la gravedad del traumatismo.

La caida simple fue el mecanismo de lesidn que presentdé una menor
puntuaciéon media en la escala ISS (16,26 = 7,38 puntos), seguido por el
accidente de trafico como ocupante del vehiculo (22,85 + 11,91 puntos), la
precipitacion (24,14 + 15,27 puntos), la agresion (25,00 + 22,63 puntos) y el
atropello (29,10 + 15,65 puntos). El resto de mecanismos de lesiéon, analizados
en una categoria conjunta, presentaron un valor medio en la puntuacion en la
escala ISS de 18,94 + 9,17 puntos. Tomando como referencia la caida como
mecanismo de lesibn por su menor puntuacion, la Unica diferencia
estadisticamente significativa se encontr6 en relacién al atropello con una
p<0,001. El resto de mecanismos de lesidbn no presentaron una diferencia
estadisticamente significativa respecto al valor medio en la puntuacion de dicha
escala. Sin embargo, la diferencia encontrada entre la media presentada en
relacion a la caida y la encontrada en la precipitacibn obtuvo un valor

marginalmente significativo con una p= 0,057 (Tabla 21).

5.2.4 Relacion entre el motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y

la gravedad del traumatismo.

El motivo de ingreso asociado a una menor puntuacion en la escala ISS
fue la insuficiencia respiratoria (17,04 + 9,74 puntos), seguido por la vigilancia
clinica (18,45 = 8,69 puntos), la inestabilidad hemodinamica (30,89 + 15,99
puntos) y la disminucion del nivel de conciencia (32,89 + 15,11 puntos).
Tomando como referencia la puntuacion media obtenida entre los pacientes
gue ingresaron para realizar una vigilancia clinica en UCI, establecido como

referencia de forma previa al andlisis, la puntuacibn media asociada a la
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insuficiencia respiratoria  no mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa. Sin embargo, las diferencias encontradas entre las medias
asociadas al deterioro neurologico y el estado de shock, también en relacién
con la vigilancia clinica, mostraron diferencias con significacion estadistica con
una p< 0,001 (Tabla 22).

5.2.5 Relaciéon entre la presencia de las diferentes lesiones del traumatismo

torécico v la gravedad clinica inicial.

Entre los pacientes diagnosticados de lesion vascular a nivel toracico se
obtuvo una puntuacién media en la escala APACHE Il de 26,75 + 11,24 puntos,
mientras que entre aquellos pacientes que no presentaron esta lesion se
encontré una puntuaciéon media de 16,09 + 7,75 puntos. Esta diferencia se

mostro estadisticamente significativa con una p= 0,007 (Tabla 23).

Por otro lado, entre los pacientes diagnosticados de neumotérax se
obtuvo un valor medio en la escala APACHE Il de 17,65 + 8,08 puntos,
mientras que entre los pacientes no diagnosticados de esta lesién se encontro
una puntuacion media de 15,55 + 7,75 puntos. Esta diferencia se mostro
marginalmente significativa desde el punto de vista estadistico, con una
p=0,051 (Tabla 23).

Las puntuaciones medias en la escala APACHE Il encontradas en los
pacientes diagnosticados del resto de las diferentes lesiones especificas del
traumatismo toracico (fractura costal aislada, fractura costal multiple, volet
costal, contusién pulmonar, hemotérax, hemoneumotoérax, contusiéon cardiaca y
lesion diafragmatica) no presentaron diferencias estadisticamente significativas
con la puntuacién media observada en los pacientes no diagnosticados de las

mismas lesiones (Tabla 23).
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5.2.6 Relaciéon entre la presencia de lesiones concomitantes a otro nivel v la

gravedad clinica inicial.

Entre los pacientes diagnosticados de TCE se obtuvo una puntuacion
media en la escala APACHE Il de 18,88 + 7,75 puntos, mientras que la
puntuacion entre los pacientes que no presentaron lesion a nivel
craneoencefalico fue de 14,59 + 7,57 puntos. Esta diferencia se mostrd
estadisticamente significativa, con una p< 0,001 (Tabla 24).

Por otra parte, entre los pacientes diagnosticados de traumatismo
abdominal se encontré una puntuacion media en la escala APACHE Il de 18,64
+ 8,56 puntos, mientras que la puntuacion en los pacientes no diagnosticados
de lesion abdominal fue de 15,63 + 7,63 puntos. Esta diferencia fue

estadisticamente significativa, con una p= 0,027 (Tabla 24).

Entre los pacientes diagnosticados de traumatismo pélvico se obtuvo
una puntuacion media en la escala APACHE Il de 19,21 + 8,21 puntos,
mientras que la puntuacién en los pacientes no diagnosticados de lesion
pélvica fue de 15,13 + 7,52 puntos. Esta diferencia se mostré estadisticamente

significativa, con una p< 0,001 (Tabla 24).

Entre los pacientes diagnosticados de traumatismo de la columna
vertebral se encontré una puntuacién media en la escala APACHE Il de 13,59 +
6,74 puntos, mientras que la puntuacién en los pacientes no diagnosticados de
lesion a ese nivel fue de 16,79 % 8,03 puntos. Esta diferencia fue

estadisticamente significativa, con una p= 0,021 (Tabla 24).

Por otro lado, entre los pacientes diagnosticados de traumatismo
esquelético se encontré6 una puntuacién media en la escala APACHE Il de
17,50 = 8,00 puntos, mientras que la puntuacibn en los pacientes no
diagnosticados de este tipo de lesiones fue de 15,36 + 7,75 puntos. Esta
diferencia se mostré estadisticamente significativa, con una p= 0,039 (Tabla
24).
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Finalmente, entre los pacientes con presencia de alguna lesidon
traumatica asociada al traumatismo toracico se encontré una puntuacion media
en la escala APACHE Il de 16,96 + 7,85 puntos, mientras que en los pacientes
gue no mostraron lesiones asociadas la puntuacion media fue de 13,20 + 7,51.
La diferencia entre estas medias se mostro estadisticamente significativa, con
una p= 0,004 (Tabla 24).

5.2.7 Relacién entre los mecanismos de lesién vy la gravedad clinica inicial.

La agresion fue el mecanismo de lesion que presentd una menor
puntuacién media en la escala APACHE Il (9,50 + 6,36 puntos), seguido por la
caida simple (13,45 + 5,29 puntos), el accidente de trafico como ocupante de
vehiculo (15,02 + 7,98 puntos), la precipitacion (15,67 + 8,48 puntos) y el
atropello (18,94 + 7,92 puntos). El resto de mecanismos de lesion, analizadas
en una categoria conjunta, presentaron un valor medio en la puntuacién en la
escala APACHE Il de 13,28 + 6,53 puntos. Tomando como referencia la caida
simple, la Unica diferencia que mostro significacion estadistica fue el atropello,
con una p= 0,004. El resto de mecanismos de lesion no presentaron una
diferencia estadisticamente significativa respecto al valor medio en la

puntuacién de dicha escala (Tabla 25).

5.2.8 Relacion entre el motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y

la gravedad clinica inicial.

El motivo de ingreso asociado a una menor puntuacion en la escala
APACHE Il fue la vigilancia clinica en UCI (11,09 + 4,73 puntos), seguido por la
insuficiencia respiratoria (14,25 + 6,00 puntos), la disminucion del nivel de
conciencia (21,13 + 5,75 puntos) y la inestablidad hemodinamica (22,25 + 7,97
puntos). Tomando como referencia la puntuacion media obtenida entre los
pacientes que ingresaron para realizar una vigilancia clinica en UCI,
establecido como referencia de forma previa al analisis, las puntuaciones

medias no presentaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 26).
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5.2.9 Relacién entre los datos demograficos v la mortalidad intraUCI.

El afilo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos mostr6 una
asociacion con la mortalidad intraUCI, con una OR=0,89 [IC95%: 0,83 — 0,95]
por cada afio de ingreso posterior a 1991 en el andlisis multivariante, cuyo

resultado fue estadisticamente significativo con una p= 0,001 (Tabla 27).

Por otra parte, la edad presentd una asociacion con la mortalidad con un
OR=1,06 [IC95%: 1,01 — 1,12] por cada afio de edad superior a 65 afios en el
analisis multivariante, cuyo resultado obtuvo significacion estadistica con una
p= 0,030 (Tabla 27). El analisis de esta variable de forma categoérica mostro
una mayor mortalidad en aquellos pacientes con edades superiores a 74 afos
en comparacién con los pacientes con edades comprendidas entre 65 y 74
afos. De forma concreta, los pacientes con edad comprendida entre 75 y 84
afios mostraron un OR= 2,73 [IC95%: 1,47 — 5,05] (p= 0,001), mientras que los
pacientes con edad superior a 84 afios presentaron un OR= 3,92 [IC95%: 1,65
— 9,30] (p= 0,002). Sin embargo, no se observéo una mayor mortalidad, de
forma estadisticamente significativa en el analisis multivariante, entre aquellos
pacientes mayores de 84 afios en comparacioén con aquellos con edades entre
75 y 84 afos (p= 0,419). Finalmente, tampoco se encontré significacion
estadistica al analizar la mortalidad entre los pacientes con edad entre 65 y 69
afios y aquellos pacientes con edades entre 70 y 74 afios (p= 0,749) (Tabla
28).

Respecto al sexo de los pacientes, no se observd una asociacion
estadisticamente significativa en el analisis multivariante entre el sexo de los

pacientes y la mortalidad intraUCI (p= 0,509) (Tabla 27).

5.2.10 Relacion entre la gravedad del traumatismo vy la mortalidad intraUCI.

La puntuacion en la escala ISS mostr6 asociacion con la mortalidad
intraUCI tras el analisis de la variable de forma continua, con un OR= 1,04

[1C95%: 1,01 — 1,07] por cada punto en la escala en el analisis multivariante.
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Esta asociacion alcanzo la significacion estadistica con una p= 0,018 (Tabla
29a).

No obstante, el analisis de esta misma variable de forma categodrica con
los puntos de corte previamente establecidos, no mostré asociaciéon con la
mortalidad de forma estadisticamente significativa en el analisis multivariante
(Tabla 29b). Sin embargo, se realizé un analisis multivariante sin la inclusion de
la puntuacion en la escala APACHE Il. En este ultimo caso, se encontré una
mayor mortalidad en aquellos pacientes con una puntuacion en la escala ISS
mayor de 24 puntos respecto a aquellos pacientes con una puntuacion menor
de 16 puntos, con un OR= 2,80 [IC95%: 1,3 — 6,04]. Este resultado se mostrd
estadisticamente significativo (p= 0,009). Por otra parte, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad observada entre
aguellos pacientes con una puntuacién en la escala ISS menor de 16 puntos y

aquellos con una puntuacién entre 16 y 24 puntos (Tabla 29c)

5.2.11 Relacion entre la gravedad clinica inicial y la mortalidad intraUCI.

La puntuacién en la escala APACHE Il mostr6 asociacion con la
mortalidad intraUCI tras el analisis de la variable de forma continua, con un
OR= 1,16 [IC95%: 1,09 — 1,23] por cada punto en la escala en el analisis
multivariante. Esta asociacién alcanzo la significacién estadistica con una
p<0,001 (Tabla 30).

5.2.12 Relacion entre los dias de estancia en UCI vy la mortalidad intraUCI.

Una mayor estancia en UCI se asocié a una menor mortalidad, con un
OR= 0,95 [IC95%: 0,91 — 0,98] por cada dia de estancia en la unidad. Esta
asociacién se mostré estadisticamente significativa con una p= 0,002 en el

analisis multivariante (Tabla 31).

120

——
| —



Resultados.

5.2.13 Relacién entre las lesiones propias del traumatismo toracico vy la

mortalidad intraUClI.

Ninguna de las lesiones especificas del traumatismo toracico mostré una
asociacion con la mortalidad intraUCI, tanto en el analisis univariante como en

el andlisis multivariante (Tabla 32).

5.2.14 Relacién entre las lesiones concomitantes a otro nivel con la mortalidad
intraUCI.

Los resultados entre la asociacion de las diferentes lesiones
concomitantes a diferente nivel del traumatismo toracico y la mortalidad
intraUCI, tras el analisis univariante, se muestran en la Tabla 33a. Ninguna de
estas lesiones mostré una asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad intraUCI tras el analisis multivariante siguiendo el modelo nimero 1
(Tabla 33b). Por otra parte, el modelo multivariante nimero 2, que no incluye la
puntuacion en la escala ISS ni la puntuacion en la escala APACHE II, mostro

diferentes asociaciones (Tabla 33b).

La presencia de traumatismo craneoencefélico se asocié a una mayor
mortalidad intraUCI tras aplicar el modelo multivariante nimero 2, con un
OR=1,09 [IC95%: 1,05 -1,4]. Este resultado fue estadisticamente significativo,
con una p= 0,001 (Tabla 33b). De forma especifica, las lesiones en las que se
observé una asociacion con mayor mortalidad y en las que esta relacion se
mostré estadisticamente significativa, fueron el edema cerebral (OR= 6,01
[1C95%: 1,77 — 20,37] y p= 0,004) y la hemorragia subaracnoidea traumatica
(OR= 2,33 [IC95%: 1,1 — 4,96] y p= 0,028). El resto de lesiones, dentro del
contexto del traumatismo craneoencefdlico, no mostraron relacion
estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCI siguiendo el mismo

modelo multivariante (Tabla 33b).
Respecto al traumatismo abdominal, su presencia se asocié a mayor
mortalidad intraUCI tras aplicar el modelo multivariante nimero 2, con una

OR=2,58 [IC95%: 1,28 — 5,19]. Este resultado se mostrd estadisticamente
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significativo con una p= 0,008 (Tabla 33b). De forma especifica, la presencia de
dafio hepético se asocié a una mayor mortalidad, con una OR= 3,39 [IC95%:
1,11 - 10,38], con un resultado estadisticamente significativo (p= 0,033). La
presencia del resto de lesiones no mostrO asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad intraUCI siguiendo este modelo multivariante
(Tabla 33b).

En referencia al traumatismo pélvico, su presencia se asocidé a una
mayor mortalidad intraUCI tras aplicar el modelo multivariante nimero 2, con
una OR= 2,02 [IC95%: 1,08 — 3,79]. El resultado mostré significacion
estadistica con una p= 0,028 (Tabla 33b). De forma especifica, la presencia de
fractura de pelvis se asocié con mayor mortalidad intraUCI, con una OR= 2,05
[1,07 — 3,93], con un resultado estadisticamente significativo (p= 0,030) tras

aplicar el mismo modelo (Tabla 33b).

Por otro lado, tanto la presencia de traumatismo de la columna vertebral
como la presencia de traumatismo esquelético, asi como la de diferentes
lesiones enmarcadas en estos traumatismo, no se asocié a un aumento de la
mortalidad de forma estadisticamente significativa tras aplicar el modelo
multivariante nimero 2 (Tabla 33b).

5.2.15 Relacibn entre el tratamiento realizado sobre las lesiones del

traumatismo toracico v la mortalidad intraUCI.

No se observd asociacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad intraUCI y las personas que fueron tratadas mediante drenaje
toracico respecto a las personas que recibieron Unicamente tratamiento médico
(Tabla 34).

Por otra parte, se observd una tendencia a presentar mas mortalidad en
aguellas personas que precisaron una intervencion quirargica debido al
traumatismo toracico, en comparacion con aquellas que Unicamente precisaron
tratamiento médico, con un OR= 8,15 [IC95%: 0,94 — 70,86]. Este resultado se

mostré marginalmente significativo, con un valor de p= 0,057 (Tabla 34).
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5.2.16 Relaciéon entre la principal prueba diagnodstica utilizada para el

diagndstico de las lesiones del traumatismo toracico y la mortalidad intraUCI.

Las personas que fueron diagnosticadas mediante tomografia
computarizada presentaron una menor mortalidad intraUCI respecto a aquellas
diagnosticadas a través de la radiografia convencional, con un OR= 0,21
[IC95%: 0,07 — 0,64]. Este resultado se mostré estadisticamente significativo
(p=0,006) (Tabla 35).

Por el contrario, no se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre aquellas personas diagnosticadas mediante puncion por toracotomia y

aquellas diagnosticadas mediante radiografia convencional de térax (Tabla 35).

5.2.17 Relacion entre el mecanismo de lesién que provoc6 el traumatismo v la

mortalidad intraUClI.

Tomando como referencia la caida como mecanismo lesional, debido a
su menor puntuacién en la escala ISS, el atropello fue el inico mecanismo de
lesibn que mostré una tendencia a presentar una mayor mortalidad intraUCI en
el andlisis univariante. Sin embargo, ninguno de los mecanismos de lesién
analizados mostré asociacién estadisticamente significativa con la mortalidad

en el analisis multivariante (Tabla 36).

5.2.18 Relacién entre el principal motivo de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos v la mortalidad intraUCI.

Estableciendo la vigilancia clinica como el motivo de ingreso de
referencia, tanto la disminucion del nivel de conciencia como el desarrollo de
shock presentaron una tendencia a mayor mortalidad intraUCI tras el analisis
univariante. No obstante, tras realizar el analisis multivariante, el desarrollo de
inestabilidad hemodinamica con estado de shock fue el inico motivo de ingreso
que se asoci0 con una mayor mortalidad de forma estadisticamente
significativa, con un OR= 6,42 [IC95%: 2,1 — 19,69] (p= 0,001) (Tabla 37).
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5.2.19 Relacion entre la comorbilidad diagnosticada de forma previa al ingreso

en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad intraUCI.

La presencia del diagnéstico de hipertension arterial (HTA), establecido
de forma previa al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, se asoci¢ a una
menor mortalidad intraUCI, con un OR= 0,19 [IC95%: 0,07 — 0,54]. Esta
asociacion se mostré estadisticamente significativa, con un valor de p= 0,001
(Tabla 38).

Por otra parte, la presencia del resto de diagndsticos estudiados no
mostrd asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCI en

el analisis multivariante (Tabla 38).

5.2.20 Relacién entre las variables asociadas al empleo de ventilacion

mecénica v la mortalidad intraUCI.

La necesidad del empleo de ventilacibn mecanica se asocio a una mayor
mortalidad intraUCI, con un OR= 5,83 [IC95%: 2,16 — 15,76]. Esta asociacion
se mostré estadisticamente significativa (p= 0,001) (Tabla 39).

Por otra parte, los dias de ventilacion mecanica no presentaron
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCI al analizar
la muestra de forma global. Sin embargo, el analisis de los dias de ventilacion
mecanica Unicamente entre aquellos pacientes en los que se empled esta
terapia si mostré una menor mortalidad, con un OR= 0,93 [IC95%: 0,89 — 0,97]
por cada dia de ventilacion mecénica. Esta asociacién presentd significacion

estadistica, con un valor de p= 0,001 (Tabla 39).

5.2.21 Relacion entre las variables clinicas y la mortalidad intraUCI.

Una mayor frecuencia cardiaca al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos presentd una tendencia a asociarse con mayor mortalidad intraUCI
en el analisis multivariante de la variable de forma cuantitativa, con un OR=1,01

[1C95%: 1,00 — 1,02] por cada latido por minuto. Sin embargo, esta asociacion
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obtuvo significacion estadistica (p= 0,180) (Tabla 40). Por otra parte, el analisis
de esta variable de forma categdrica mostré una tendencia a mayor mortalidad
intraUCI en aquellos pacientes que ingresaron con una frecuencia cardiaca
mayor de 90 latidos por minuto, con una OR= 2,55 [IC95%: 1,29 — 5,06]. Esta
asociacion obtuvo significacion estadistica con un valor de p= 0,007 (Tabla 41).
Por altimo, se observé una tendencia a presentar mayor mortalidad intraUCI en
aguellos pacientes que ingresaron con una frecuencia cardiaca inferior a 50
latidos por minuto, con una OR= 2,35, aunque esta asociacion no se mostro

estadisticamente significativa (p= 0,999) (Tabla 41).

Respecto al andlisis de la variable de tension arterial sistdlica al ingreso,
los valores superiores se asociaron a una menor mortalidad intraUCI, con un
OR= 0,98 [IC95%: 0,97 — 0,99] por cada unidad de mmHg medido. Esta
asociacion fue estadisticamente significativa (p= 0,001) (Tabla 40). El analisis
de la variable de forma categorica mostré una mayor mortalidad intraUCI en
aquellos pacientes con una presion arterial menor de 90 mmHg (OR= 5,46
[1C95%: 2,39 — 12,5]) y en aquellos con una presion arterial menor de 110
mmHg (OR= 4,11 [IC95%: 1,91 — 8,85]). Ambas asociaciones presentaron
significacién estadistica con un valor de p< 0,001 (Tabla 41). Los puntos de
corte establecidos para el analisis de las cifras elevadas de presion arterial no
mostraron asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (Tabla
41).

En relacion a la frecuencia respiratoria al ingreso en la unidad de
cuidados intensivos, el andlisis de la variable de forma continua no mostro
asociacion significativa desde el punto de vista estadistico con la mortalidad
intraUCI (Tabla 40). Por otra parte, el andlisis de la variable de forma
categorica mostré una tendencia a presentar mayor mortalidad intraUCI en
aquellos pacientes que presentaron un frecuencia respiratoria menor de 12
ventilaciones por minuto, con un OR= 18,75 [IC95%: 1,82 — 193,57]. Esta
asociacion fue estadisticamente significativa (p= 0,014) (Tabla 41). Por ultimo,
no se encontrg asociacion significativa desde el punto de vista estadistico entre
aquellos pacientes que ingresaron con una frecuencia respiratoria mayor de 20

ventilaciones por minuto y la mortalidad intraUCI (Tabla 41).
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La temperatura al ingreso también presentd asociacion con la
mortalidad, con un OR= 0,53 [IC95%: 0,33 — 0,84] por cada grado centigrado
(°C) registrado en el analisis de la variable de forma continua. Esta asociacion
fue estadisticamente significativa (p= 0,008) (Tabla 40). En el analisis de la
variable de forma categorica, se observdo una mayor mortalidad en aquellos
pacientes que se presentaron con una temperatura inferior a 36°C, con un
OR=4,92 [IC95%: 2,14 — 11,31]. Esta asociacion se mostré estadisticamente
significativa (p< 0,001) (Tabla 41). Por otra parte, la presencia de temperatura
superior a 37°C no presentd asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad intraUCI (Tabla 41).

Finalmente, una mayor puntuacién en la escala de coma de Glasgow
(ECG) se asoci6 con una menor mortalidad intraUCI, con un OR= 0,85 [IC95%:
0,79 — 0,92] por cada punto en la escala. Esta relacién fue estadisticamente
significativa (p< 0,001) (Tabla 40). Tras excluir del analisis aquellos pacientes
con diagnostico de TCE, se observO una tendencia a presentar menor
mortalidad intraUCI con una mayor puntuacion en la ECG, con un OR= 0,62
[IC95%: 0,42 — 0,9]. Esta asociaciéon también se mostré estadisticamente
significativa, con un valor de p= 0,015 (Tabla 40). Por ultimo, el andlisis de la
variable de forma categérica, mostr6 una menor mortalidad en aquellos
pacientes con una puntuacion entre 9 y 13 puntos (OR= 3,84 [IC95%: 1,25 —
11,83]) y en aquellos pacientes con una puntuacibn menor de 9 puntos
(OR=4,48 [IC95%: 1,98 — 10,14]). Ambas asociaciones fueron estadisticamente
significativas, con valores de p= 0,019 y p< 0,001, respectivamente (Tabla 41).

5.2.22 Relacion entre las variables de laboratorio y la mortalidad intraUCI.

5.2.22.1 Relacibn entre las variables relacionadas con los valores

hematimétricos y la mortalidad intraUCI.

Los mayores valores de hemoglobina en sangre al ingreso en la unidad
de cuidados intensivos se asociaron a una menor mortalidad intraUCI, con un
OR= 0,84 [IC95%: 0,74 — 0,95] por cada gramo/decilitro de su valor. Este

resultado se mostré significativo en el analisis multivariante (p= 0,007). De
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forma similar, una mayor puntuacién en el valor de hematocrito se asocio a una
menor mortalidad intraUCI, con un OR= 0,94 [IC95%: 0,9 — 0,99] por cada
punto porcentual. Este resultado también se mostr6 estadisticamente
significativo (p= 0,009) (Tabla 42).

Por otra parte, el andlisis de la variable relacionada con el valor de
hemoglobina al ingreso en la unidad, realizada de forma categorica, mostro que
aguellas personas que ingresaron con un valor inferior a 8 g/dL presentaron
mayor mortalidad, con un OR= 3,39 [IC95%: 1,49 — 7,7]. Este resultado mostro

significacidn estadistica, con un valor de p= 0,004 (Tabla 43).

Respecto al recuento de leucocitos al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos, no se observd asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad intraUCI, tanto en el analisis de la variable de forma continua como

de forma categorica (Tablas 42 y 43).

En relacion al recuento de plaguetas al ingreso en la unidad, no se
encontré asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCI
(Tabla 42). El andlisis de la variable de forma categ6rica no mostré6 una mayor
mortalidad, con significacion estadistica, en aquellos pacientes que presentaron

un recuento menor de 50.000 plaguetas/mm? (Tabla 43).

Finalmente, una mayor actividad de protrombina al ingreso en la unidad
se asocié a una menor mortalidad intraUCI, con un OR= 0,98 [IC95%: 0,96 —
0,99] por cada punto porcentual. Este resultado alcanz6 la significacion
estadistica en el analisis multivariante (p= 0,021) (Tabla 42). El andlisis de la
variable de forma categdrica mostr6 una asociaciébn a mayor mortalidad en
presencia de cifras inferiores al 40% de actividad, con un OR= 6,53 [IC95%:
1,96 — 21,69], y con significacion estadistica en el analisis multivariante
(p=0,002) (Tabla 43). Por ultimo, se observo una tendencia a presentar mayor
mortalidad en aquellos pacientes que presentaron una actividad de protrombina
inicial entre el 40% y el 60%. Sin embargo, la significacion estadistica
Gnicamente se consiguié en el analisis univariante, sin apreciarse en el analisis
multivariante (p= 0,195) (Tabla 43).
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5.2.22.2 Relacién entre las variables relacionadas con los valores bioquimicos
y la mortalidad intraUCI.

El andlisis de las variables relacionadas con los valores de glucemia al
ingreso, urea en sangre al ingreso y creatinina en sangre al ingreso en la
unidad, no mostraron asociacién estadisticamente significativa con la
mortalidad intraUCI, tanto en el analisis univariante como en el analisis

multivariante (Tablas 44 y 45).

5.2.22.3 Relacién entre las variables relacionadas con los valores gasométricos
y la mortalidad intraUCI.

Un valor de pH inicial mayor presenté una tendencia a menor mortalidad
intraUCI en el analisis univariante. Sin embargo, este resultado no se mostro
estadisticamente significativo en el andlisis multivariante, con un valor de
p=0,634 (Tabla 46). El analisis de la variable de forma categérica tampoco
mostrd asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad en el analisis
multivariante. No obstante, tanto los valores inferiores a 7,35 como los
superiores a 7,45 presentaron una tendencia a mostrar una mayor mortalidad

intraUCI en el analisis univariante (Tabla 47).

Respecto a la determinacion del exceso de bases al ingreso en la
unidad, los valores superiores se asociaron a menor mortalidad intraUCI, con
un OR= 0,86 [IC95%: 0,78 — 0,94] por cada unidad de milimol por litro
(mmol/L). Esta asociacion mostrd significacion estadistica (p= 0,001) (Tabla
46). El andlisis de la variable de forma categorica mostré una mayor mortalidad
en aqguellos pacientes que presentaron una cifra inferior a -6 mmol/L respecto a
los que presentaron un valor mayor, con un OR= 3,12 [IC95%: 1,51 — 6,42].
Este resultado fue estadisticamente significativo (p= 0,002) (Tabla 47). Por otra
parte, no se encontrd0 asociacion significativa desde el punto de vista
estadistico entre los pacientes que presentaron un valor entre -6 y -2 mmol/L y
aguellos que presentaron valores entre -2 y 2 mmol/L (Tabla 47). Finalmente, el
analisis de los pacientes que presentaron cifras de tension arterial sistdlica al

ingreso entre 110 y 140mmHg, mostré una asociacion con mayor mortalidad
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intraUCI en aquellos pacientes que presentaron un valor de EB inferior a -6
mmol/L, con un OR= 4,93 [IC95%: 1,71 — 14,16]. Este resultado presenté
significacion estadistica (p= 0,003) (Tabla 47).

Por ultimo, no se encontré asociacion entre los valores de pCO:2 en
sangre al ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI al realizar el analisis de
la variable de forma cuantitativa (Tabla 46). Tampoco se observd una
asociacion estadisticamente significativa entre los valores superiores a 45
mmHg y la mortalidad intraUCI (Tabla 47). Sin embargo, los valores de pCO:
inferiores a 35 mmHg se asociaron a una mayor mortalidad intraUCI, con un
OR= 4,41 [IC95%: 1,4 — 13,83], con un resultado estadisticamente significativo
(p=0,011) (Tabla 47).

5.2.23 Relacién entre la administracion de hemoderivados en las primeras 24

horas y la mortalidad intraUCI.

La necesidad de administracion de los hemoderivados analizados
(concentrados de hematies, plaquetas, plasma fresco congelado vy
crioprecipitados) no se asocié a una mayor mortalidad intraUCI, de forma
estadisticamente significativa, en el andlisis multivariante. Sin embargo, la
necesidad de trasfusion de hematies presenté una tendencia a asociarse con

una mayor mortalidad intraUCI (Tabla 48).

Por otra parte, la cantidad de plasma fresco congelado, la cantidad de
crioprecipitados y la cantidad de plaquetas que se administré en las primeras
24 horas no se asocio, de forma estadisticamente significativa, con la
mortalidad intraUCI en el andlisis multivariante. No obstante, la cantidad de
plasma fresco congelado y la cantidad de crioprecipitados administrados
presentaron una tendencia a mayor mortalidad en el analisis univariante (Tabla
49).

Finalmente, una mayor cantidad de hematies administrados en las
primeras 24 horas se asocié a una mayor mortalidad intraUCI, con un OR= 1,2

[IC95%: 1,02 — 1,4] por cada concentrado de hematies administrado. Esta
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asociacion se mostro estadisticamente significativa, con un valor de p= 0,025
(Tabla 49).

5.2.24 Relacién entre la administracion de fluidos en las primeras 24 horas y la

mortalidad intraUCI.

La cantidad de volumen administrado no se asocié de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad intraUClI en el andlisis
multivariante, aunque si mostré una tendencia a presentar mayor mortalidad en
el analisis univariante (Tabla 50). La administracion de mas de 3 litros de
volumen tampoco se asocié de forma estadisticamente significativa con la
mortalidad en el andlisis multivariante, aunque también present6 una tendencia

a asociarse con mayor mortalidad intraUCI en el analisis univariante (Tabla 51).

La cantidad de suero salino al 0,9% no se asoci6 de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad intraUCI, tanto en el analisis de
la variable de forma cuantitativa como al establecer un punto de corte en 2
litros (Tablas 50 y 51).

Por otra parte, la administracion de Ringer Lactato no se asocié con la
mortalidad intraUCl de forma estadisticamente significativa en el analisis
multivariante. No obstante, se observé una tendencia a presentar mayor
mortalidad con cantidades crecientes en el analisis univariante (Tabla 50). La
administracion de méas de 2 litros de Ringer Lactato, aunque mostré una
tendencia a mayor mortalidad intraUCI en el analisis univariante, no presenté

asociacion estadisticamente significativa en el analisis multivariante (Tabla 51).

Finalmente, la administracibn de coloides se asoci6 con mayor
mortalidad, con un OR= 1,001 [IC95%: >1 - 1,001] por cada mililitro
administrado. Esta asociacién se mostré estadisticamente significativa, con un
valor de p= 0,001 (Tabla 50). El analisis de la variable de forma categorica
mostré una mayor mortalidad, de forma marginalmente significativa en el
analisis multivariante, en aquellos pacientes en los que se administraron
coloides, con un OR= 2,16 [IC95%: 0,96 — 4,85] y un valor de p= 0,062 (Tabla
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51). Por dltimo, la administracion de mas de 500 ml de coloides se asocio a una
mayor mortalidad intraUCI, con un OR= 3,18 [IC95%: 1,43 - 7,1]. Esta
asociacion presento6 significacion estadistica, con un valor de p= 0,005 (Tabla
51).

5.2.25 Relacién entre las variables relacionadas con la monitorizacion

hemodindmica vy la mortalidad intraUCI.

Las variables relacionadas con la monitorizacion analizadas
(monitorizacidon de presion arterial de forma invasiva, monitorizacion de presion
arterial no invasiva y monitorizacion de la presién venosa central) no se
asociaron con la mortalidad intraUCI en el analisis multivariante. No obstante,
se observO una tendencia a presentar mayor mortalidad, en el analisis
univariante, en aquellos pacientes en los que se realiz6 una monitorizacion de

la presion arterial de forma invasiva (Tabla 52).

5.2.26 Relacién entre el desarrollo de complicaciones en las primeras 72 horas

y la mortalidad intraUCI.

El desarrollo de coagulopatia en las primeras 72 horas desde el ingreso
en la unidad de cuidados intensivos se asocié con una mayor mortalidad
intraUCI, con un OR= 3,55 [IC95%: 1,03 — 12,19]. Esta asociacién se mostro
estadisticamente significativa (p= 0,044) (Tabla 53). El resto de complicaciones
analizadas no mostraron asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad intraUCI (Tabla 53).

El paciente que desarrollo sindrome de distrés respiratorio y los dos

pacientes diagnosticados de neumonia sobrevivieron, mientras que el Unico

paciente diagnosticado de sepsis fallecié durante su estancia en UCI.

131

——
| —



Resultados.

5.2.27 Relacioén entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de ingreso

en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad intraUCI.

El desarrollo de infeccion de la herida quirdrgica se asocié a una menor
mortalidad intraUCI, con un OR= 0,15 [IC95%: 0,03 — 0,89]. Esta asociacion fue
estadisticamente significativa (p= 0,037). No se encontré asociacion con
significacién estadistica entre el resto de complicaciones analizadas y la
mortalidad intraUCI en el analisis multivariante (Tabla 54).

Uno de los 18 pacientes diagnosticado de bacteriemia fallecié durante su
estancia en UCI, mientras que el resto sobrevivieron. El paciente que desarrollé
una hemorragia digestiva alta, los cuatro pacientes que presentaron una
atelectasia, el paciente que desarroll6 un tromboembolismo pulmonar, los dos
pacientes que presentaron trombosis venosa profunda, los dos pacientes que
desarrollaron insuficiencia cardiaca, los tres pacientes que presentaron ileo
paralitico, los cuatro pacientes diagnosticados de polineuropatia, el paciente
que desarroll6 una osteomielitis y los dos pacientes que presentaron un
sindrome de deprivacion; sobrevivieron. El paciente que desarrolld

coagulopatia fallecié durante su estancia en la UCI.
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5.3. Tablas de resultados.

5.3.1. Tablas de resultados de la estadistica descriptiva.

Tabla 1. Numero de pacientes y porcentaje sobre el total de pacientes
ingresados en cada afio comprendido dentro del periodo de estudio.

Afo de ingreso Numero de pacientes %

1991 11 4,42
1992 7 2,81
1993 13 5,22
1994 8 3,21
1995 10 4,02
1996 17 6,83
1997 7 2,81
1998 8 3,21
1999 14 5,62
2000 14 5,62
2001 12 4,82
2002 14 5,62
2003 13 5,22
2004 14 5,62
2005 9 3,61
2006 18 7,23
2007 12 4,82
2008 7 2,81
2009 10 4,02
2010 21 8,43
2011 7 2,81
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Resultados.

Tabla 2a. Edad y sexo de los pacientes.

Media

Mediana

DE

P25-75

Rango

Edad (afios)

74,73

73

7,02

69 - 79

65 —-95

Sexo Numero de pacientes. Porcentaje sobre el total.
Varones 159 63,86%
Mujeres 90 36,14%
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Resultados.

Tabla 2b. Comparacion de edad en relacion al sexo de los pacientes.

Edad media Mediana de Diferencia de p
(anos). edad (afios). | medias [IC 95%].
Varones 73,96 + 6,85 72,50 2,11 0,29 - 3,92] 0,023
Mujeres 76,07 + 7,15 75 anos
( ]
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Resultados.

Tabla 3a. Valoracion de la gravedad del traumatismo y la gravedad clinica.

Media Mediana DE P25-75 Rango
ISS 24,20 20 14,01 14 - 33 4-75
APACHE Il 16,26 15 7,90 9-22 5-42
( ]
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Resultados.

Tabla 3b. Relacion de los valores de las escalas ISS y APACHE Il con el sexo

de los pacientes.
Valor medio Diferencia de P
medias [IC
95%].

Injury Severity Score (ISS)
Varones 23,20 £13,44 2,80 0,140
Mujeres 26,00 £ 14,91

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II)
Varones 15,62 + 7,63 1,84 0,087

Mujeres 17,45 £ 8,32
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Resultados.

Tabla 3c. Valor de ISS analizado de forma categorica.

Numero de pacientes

% sobre el total

< 16 puntos 63 25,30
16 a 24 puntos 73 29,32
> 24 puntos 103 41,37

( ]
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Resultados.

Tabla 4. Dias de estancia en UCI y estancia hospitalaria.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Estancia 12,62 6 16,60 2-19 1-137
en UCI
Estancia 26,26 17 29,72 6-35 1-165
hospitalaria

——
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Resultados.

Tabla 5. Pacientes fallecidos durante la estancia en la unidad de cuidados
intensivos y la estancia hospitalaria.

Valor %
UCl 73 29,32
Hospital 84 33,73
Hospital tras el alta de UCI 11 4,42
( ]
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Resultados.

Tabla 6a. Lesiones presentadas en referencia al traumatismo toracico.

Numero de pacientes.

% sobre el total.

Fractura costal Unica 25 10,04
Fractura costal multiple 201 80,72
Volet costal 47 18,70
Neumotorax 85 34,14
Hemotorax 85 34,14
Hemoneumotoérax 43 17,26
Contusién pulmonar 67 26,91
Contusion cardiaca 14 5,62
Lesion vascular 4 1,61
Lesion diafragmatica 5 2,01
Taponamiento cardiaco 0 0,00
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Resultados.

Tabla 6b. Tratamiento inicial realizado sobre las lesiones toracicas de forma
global.

NUmero de pacientes. % sobre el total.
Manejo conservador 138 55,42
Drenaje toracico 105 42,17
Intervencion quirdrgica 6 2,41
( ]
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Resultados.

Tabla 6c¢. Tratamiento inicial realizado en los pacientes con diagnostico de
neumotérax.

NUmero de pacientes. % sobre el total.
Manejo conservador 8 9,41
Drenaje toracico 75 88,24
Intervencion quirdrgica 2 2,35
( ]
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Resultados.

Tabla 6d. Tratamiento inicial realizado en los pacientes con diagnostico de
hemotérax.

NUmero de pacientes. % sobre el total.
Manejo conservador 11 12,94
Drenaje toracico 69 81,18
Intervencion quirdrgica 5 5,88
( ]
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Resultados.

Tabla 6e. Principal prueba diagndstica utilizada para las lesiones del

traumatismo toracico.

NUmero de pacientes. % sobre el total.
Radiografia simple 158 63,45
Tomografia computarizada 84 33,73
Toracocentesis 6 2,41
Ecografia 1 0,40
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Resultados.

Tabla 7a. Presencia de lesiones a otros niveles de forma concomitante al

traumatismo toracico.

NUmero de pacientes. % sobre el total.

Traumatismo toracico de 46 18,47
forma aislada.

TCE 97 38,96
Fractura craneal 56 22,49
Contusion cerebral 57 22,89
Edema cerebral 14 5,62
Hemorragia subaracnoidea 39 15,66
Hematoma epidural 3 1,20
Hematoma subdural 23 9,24
T. Abdominal 50 20,08
Dafio esplénico 21 8,43
Dafio hepatico 15 6,02
Dafio renal 14 5,62
Dario viscera hueca 4 1,61
Lesion vascular 1 0,40
Hematoma retroperitoneal 12 4,82
Traumatismo pélvico 70 28,11
Fractura pélvica 62 24,90
Dafio vesical 0 0,00
Otras lesiones 5 2,01
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Resultados.

Tabla 7a. Presencia de lesiones a otros niveles de forma concomitante al

traumatismo toracico (continuacion).

Trauma vertebral 41 16,47
Fractura vertebral 34 13,65
Luxacion vertebral 7 2,81
Lesién medular 11 4,42
Shock medular 3 1,20
Trauma esquelético 105 42,17
Fractura de féemur 26 10,44
Fractura de mas de un 67 26,91
hueso largo
Luxaciones 11 4,42
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Resultados.

Tabla 7b. Tratamiento inicial realizado sobre las lesiones concomitantes

presentadas junto al traumatismo toracico.

NUmero de pacientes.

% sobre el total de los
pacientes con las lesiones.

TCE
Tratamiento médico 93 95,88
Tratamiento quirdrgico 4 4,12
Traumatismo abdominal
Tratamiento médico 30 60,00
Tratamiento quirdargico 20 40,00
Traumatismo pélvico
Tratamiento ortopédico 10 14,28
Tratamiento quirdrgico 5 7,14
Sin tratamiento_ort(_)p,édico 55 78,58
ni quirargico
Traumatismo vertebral
Tratamiento ortopédico 12 29,27
Tratamiento quirdrgico 6 14,63
Sin tratamiento_ortqp’éd!co 23 56,10
ni quirdrgico
Traumatismo esquelético
Tratamiento ortopédico 15 14,29
Tratamiento quirdrgico 53 50,48
Sin tratamiento_ort(_)p,édico 37 35,23
ni quirargico
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Resultados.

Tabla 8. Mecanismos de lesién que provocaron el traumatismo.

Numero de pacientes

% sobre el total

Atropello 93 37,35
Accidente de trafico® 65 26,10
Precipitacion 37 14,86
Caida 31 12,45
Agresion 2 0,80
Otros mecanismos 19 7,63

a Accidente de trafico como ocupante del vehiculo.
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Resultados.

Tabla 9. Motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Numero de pacientes

% sobre el total

Deterioro neurolégico 46 18,47
Insuficiencia respiratoria 26 10,44
Shock 64 25,70
Vigilancia clinica 113 45,38
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Resultados.

Tabla 10a. Necesidad de empleo de ventilacion mecanica.

Numero de pacientes % sobre el total
Empleo de ventilacién 133 53,41
mecanica.
( ]
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Resultados.

Tabla 10b. Causa que motivé la necesidad de ventilacion mecanica.

Numero de pacientes

% sobre los pacientes
gue precisaron
ventilacion mecanica.

Disminucion del nivel de 51 38,35
conciencia.
Insuficiencia respiratoria. 38 28,57
Inestabilidad 42 31,58
hemodinamica.

( )|
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Tabla 10c. Dias de ventilacion mecanica.

Resultados.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Dias de 7,01 1 12,94 0-11 0-94
ventilacion
mecanica
( |
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Resultados.

Tabla 10d. Dias de ventilacibn mecénica en pacientes que precisaron el
empleo de esta medida.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Dias de 13,02 10 15,27 1-19,5 1-94
ventilacion
mecanica
( )|
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Resultados.

Tabla 11. Comorbilidad previa de los pacientes.

Numero de pacientes

% sobre el total

Hipertension arterial 78 31,33
Cardiopatia 46 18,47
Diabetes mellitus 35 14,06
EPOC 29 11,65
Coagulopatia 12 4,82
Neoplasia 9 3,61
Cirrosis 3 1,20
Insuficiencia Renal 1 0,40
Inmunodeficiencia 1 0,40
Minusvalia 2 0,80
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Resultados.

Tabla 12a. Variables clinicas analizadas de forma continua.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Frecuencia 90,29 88 24,07 75-100 | 20-190
cardiaca (latidos
por minuto)
TAS (mmHg) 117,72 120 35,03 92,5-140 | 40-230
TAD (mmHQg) 65,39 70 20,50 50 -80 20 -110
Frecuencia 21,28 20 8,86 16-24 7-50
respiratoria
(ventilaciones por
minuto)
Temperatura (°C) 35,81 36 0,89 35-36 32-39
ECG (puntos) 12,11 15 4,4 9-15 3-15
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Resultados.

Tabla 12b. Variables clinicas analizadas de forma categorica.

Numero de pacientes

% sobre el total

Frecuencia cardiaca

< 50 latidos por minuto 5 2,01
> 90 latidos por minuto 92 36,95
Presion arterial sistélica (TAS)
TAS <110 80 32,13
TAS > 140 50 20,08
Frecuencia respiratoria
< 12 ventilaciones por 6 2,41
minuto
> 20 ventilaciones por 79 31,73
minuto
Temperatura (°C)
<36°C 66 26,51
> 37°C 2 0,80
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Resultados.

Tabla 13a. Variables de laboratorio analizadas de forma continua.

Media | Mediana DE P25-75 Rango
Hb (g/dL) 11,19 11 3,39 9-13 3-19
Hto (%) 32,93 34 8,56 28 -39 9-56
Leucocitos | 14.308 | 13.300 | 6.049 10.000 - 17.700 2.100 - 40.700
/ mm3
Plaguetas | 184.245 | 173.500 | 83.219 | 130.500 — 227.500 | 11.000 — 455.000
/ mm3
APT (%) 73,36 79 24,24 61 -95 6 —100
Glucemia 188,84 165 156,51 134,5-203,5 90 - 485
(mg/dL)
Urea 53,41 49 25,72 38-59 12 - 215
(mg/dL)
Creatinina 1,27 1 1,14 1-1,2 0,6-14
(mg/dL)
pCO:2 44,72 44 10,59 38,5-49 12 - 92
pH 7,15 7 0,18 7-7,31 6,9-8
EB -2,76 -2 4,83 -6-0 -23-9
(mmol/L)

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; APT: actividad de protrombina; pCOz::

presién parcial de diéxido de carbono en sangre; EB: exceso de bases.
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Resultados.

Tabla 13b. Variables de laboratorio analizadas de forma categorica.

Numero de pacientes

% sobre el total

Hemoglobina al ingreso

< 8 g/dL 47 18,88
Recuento de leucocitos al ingreso
< 4.000 leucocitos/mm3 3 1,20
> 12.000 leucocitos/mm? 141 56,63
Recuento de plaguetas al ingreso
< 50.000 plaguetas/mm? 7 2,81
Actividad de protrombina (APT)
40% - 60% 24 9,64
< 40% 26 10,44
Glucemia
150 a 250 mg/dL 117 46,99
251 a 350 mg/dL 18 7,23
> 350 mg/dL 9 3,61
Urea en sangre
> 45 mg/dL 130 52,85
Creatinina en sangre
> 1,5 mg/dL 26 10,44
( ]
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Resultados.

Tabla 13b. Variables de

(continuacién).

laboratorio analizadas de forma categorica.

Numero de pacientes

% sobre el total

pH al ingreso

<7,35 192 77,11
> 7,45 6 2,41
pCO: al ingreso

< 35 mmHg 22 8,84
> 45 mmHg 94 37,75

Exceso de bases (EB) al ingreso
-6 a -2 mmol/L 45 18,07
< -6 mmol/L 64 25,70
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Resultados.

Tabla 14a. Variables relacionadas con la trasfusion de hemoderivados

administrados en las primeras 24 horas analizadas de forma continua.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Hematies 1,52 0 2,36 0-3 0-14
(concentrados)
Plaquetas 0,47 0 1,63 0-0 0-11
(pool)
PFC 1,24 0 3,81 0-0 0-43
(unidades)
Criprecipitados 0,38 0 1,57 0-0 0-10

PFC: plasma fresco congelado.
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Resultados.

Tabla 14b. Variables relacionadas con la trasfusion de hemoderivados

administrados en las primeras 24 horas analizadas de forma categdrica.

Numero de pacientes % sobre el total
Concentrados de hematies
>1 104 41,77
>6 12 4,82
Trasfusion de plaquetas 26 10,44
PFC 50 20,08
Crioprecipitados 16 6,43

PFC: plasma fresco congelado.
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Resultados.

Tabla 15a. Variables relacionadas con la administracion de fluidos en las

primeras 24 horas analizadas de forma continua.

Media Mediana DE P25-75 Rango
Volumen total 4.826 4.000 3.688 2.500 — 6.500 | 0 — 30.000
(ml)
SSo,9% (M) 1.266 1.000 1.330 250 -2.000 | 0-9.000
RL (ml) 919 500 1.488 0-1.225 0-10.000
Coloides (ml) 669 0 1.037 0-1.000 0 -5.500

SSo,9%: suero salino al 0,9%; RL: Ringer Lactato.
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Resultados.

Tabla 15b. Variables relacionadas con la administracion de fluidos en las

primeras 24 horas analizadas de forma categorica.

Numero de pacientes % sobre el total
Volumen total administrado
>3L 147 59,04
Administracion de coloides
Coloides administrados 107 42,97
>05L 76 30,52
>15L 56 22,49
( )|
L 164 J



Resultados.

Tabla 16. Variables relacionadas con la monitorizacion.

Numero de pacientes % sobre el total

Monitorizacion de presion arterial

Invasiva 64 25,70

No invasiva 231 92,77

Monitorizacion de presion venosa central

Catéter venoso central 227 91,16

Monitorizacion del gasto cardiaco

Catéter Swan-Ganz 2 0,80
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Resultados.

Tabla 17. Principales complicaciones desarrolladas en las primeras 72 horas

tras el ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Numero de pacientes

% sobre el total

SDRA 1 0,40
Sepsis 1 0,40
Coagulopatia 26 10,44
Alteracion neuroldgica 16 6,43
Neumonia 2 0,80
Insuficiencia cardiaca 3 1,20
Arritmias 13 5,22
Insuficiencia renal 12 4,82
Atelectasia 10 4,02
Otras 23 9,24

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.
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Resultados.

Tabla 18. Principales complicaciones desarrolladas tras 72 horas desde el

ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Numero de pacientes

% sobre el total

SDRA 8 3,21
Sepsis 22 8,84
Bacteriemia 18 7,23
Coagulopatia 1 0,40
Alteracion neurolégica 7 2,81
Neumonia 38 15,26
Insuficiencia cardiaca 2 0,80
Arritmias 12 4,82
Insuficiencia renal 11 4,42
Atelectasia 4 1,61
Amputacion de 1,20
extremidades

HDA 1 0,40
TEP 1 0,40
TVP 2 0,80
Polineuropatia 4 1,61
lleo paralitico 2 0,80
Osteomielitis 1 0,40
Inf_egci()n de herida 2 0,80
quirdrgica

Sindrome de deprivacion 2 0,80
Otras 20 8,03

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; HDA: hemorragia digestiva alta;

TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
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Resultados.

5.3.2. Tablas de resultados de la estadistica comparativa.

Tabla 19. Relacién entre la presencia de lesiones especificas del traumatismo

toracico y la gravedad del traumatismo (puntuacién media en la escala ISS).

No Si p

Fractura costal Unica 24,20 £ 13,85 24,17 £ 15,71 0,991
Fractura costal 26,21 + 14,44 23,70 £13,90 0,272
multiple

Volet costal 22,35+ 13,12 32,18 £ 15,07 <0,001
Contusion pulmonar 20,99 £12,90 32,78 £14,80 <0,001
Hemotorax 24,20 £ 14,51 24,20 £ 13,09 0,999
Neumotdrax 22,62 +12,88 27,16 + 15,58 0,025
Hemonuemotorax 24,20 + 14,30 24,19+ 12,76 0,997
Contusion cardiaca 23,72 £ 13,73 31,86 £ 16,71 0,035
Lesion vascular 23,93 £ 13,60 45,33 £ 31,09 0,335
Lesion diafragmatica 24,17 + 14,07 25,40 £ 12,03 0,847

" Resultado obtenido mediante el test de Welch por no poder asumir igualdad

de varianzas mediante tras el resultado del test de Levene.
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Resultados.

Tabla 20. Relacion entre la presencia de lesiones concomitantes a otro nivel y

la gravedad del traumatismo (puntuacion media en la escala ISS).

No Si p
Traumatismo 19,21 + 11,17 31,76 + 14,55 <0,001*
craneoencefalico
Traumatismo 22,70 £13,12 30,30 + 15,94 0,001
abdominal
Traumatismo pélvico 21,46 + 12,46 31,38 £ 15,35 <0,001*
Traumatismo de 24,05 + 14,05 2495+ 13,99 0,710
columna vertebral
Traumatismo 22,43 + 13,80 26,70 £+ 14,01 0,020
esquelético
Traumatismo toracico 26,90 +£ 13,73 11,86 + 6,89 <0,001

de forma aislada

" Restultado obtenido mediante el test de Welch por no poder asumir igualdad

de varianzas mediante tras el resultado del test de Levene.
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Resultados.

Tabla 21. Relacién entre los mecanismos de lesion y la gravedad del
traumatismo (puntuacion media en la escala ISS).

Puntuacion media p
Caida 16,26 + 7,38 REFERENCIA
Trafico? 22,85+11,91 0,131
Atropello 29,10 + 15,65 <0,001
Precipitacion 24,14 + 15,27 0,057
Agresion 25,00 + 22,63 0,846
Otros 18,94 + 9,17 0,943

& Accidente de trafico como ocupante de un vehiculo.

Andlisis post-hoc: correccion de Dunnet.
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Resultados.

Tabla 22. Relacién entre el motivo de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos y la gravedad del traumatismo (puntuacién media en la escala ISS).

Puntuacion media p
Vigilancia Clinica 18,45 £ 8,69 REFERENCIA
Neurologico 32,89 +15,11 <0,001
Insuficienpia 17,04 £ 9,74 0,993
respiratoria
Shock 30,89 + 15,99 <0,001

Analisis post-hoc: correccién de Dunnet.
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Resultados.

Tabla 23. Relacion entre la presencia de lesiones especificas del traumatismo
toracico y la gravedad clinica inicial (puntuacién media en la escala APACHE

).

No Si p

Fractura costal unica 16,40 + 8,02 15,08 + 6,93 0,430
Fractura costal 16,23 £ 6,72 16,27 + 8,19 0,973
multiple

Volet costal 16,21 + 8,06 16,52 + 7,31 0,811
Contusion pulmonar 15,93 £ 8,09 17,19 £ 7,36 0,280
Hemotdrax 16,31 + 8,34 16,18 + 7,03 0,905
Neumotodrax 15,55+ 7,75 17,65 + 8,08 0,051
Hemonuemotdrax 16,39 £ 8,20 15,68 + 6,42 0,606
Contusion cardiaca 16,05+ 7,77 20,00 £ 9,70 0,080
Lesion vascular 16,09 + 7,75 26,75 +11,24 0,007
Lesion diafragmatica 16,23 + 7,89 17,80 = 9,86 0,662

" Resultado obtenido mediante el test de Welch por no poder asumir igualdad

de varianzas mediante tras el resultado del test de Levene.
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Resultados.

Tabla 24. Relacién entre la presencia de lesiones concomitantes a otro nivel y

la gravedad clinica inicial (puntuacion media en la escala APACHE Il).

No Si p
Traumatismo 14,59 + 7,57 18,88 + 7,75 <0,001
craneoencefalico
Traumatismo 15,63 + 7,63 18,64 + 8,56 0,027*
abdominal
Traumatismo pélvico 15,13+ 7,52 19,21 £8,21 <0,001
Traumatismo de 16,79 + 8,03 13,59 + 6,74 0,021
columna vertebral
Traumatismo 15,36 + 7,75 17,50 + 8,00 0,039
esquelético
Traumatismo 16,96 + 7,85 13,20+ 7,51 0,004

toracico de forma
aislada

" Resultado obtenido mediante el test de Welch por no poder asumir igualdad

de varianzas mediante tras el resultado del test de Levene.
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Resultados.

Tabla 25. Relacion entre los mecanismos de lesion y la gravedad clinica inicial
(puntuacion media en la escala APACHE ll).

Puntuacion media p
Caida 13,45 £ 5,29 REFERENCIA
Trafico? 15,02 + 7,98 0,830
Atropello 18,94 £ 7,92 0,004
Precipitacion 15,67 + 8,48 0,665
Agresion 9,50 £ 6,36 0,930
Otros 13,28 + 6,53 > 0,999

& Accidente de trafico como ocupante de un vehiculo.

Andlisis post-hoc: correccion de Dunnet.
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Resultados.

Tabla 26. Relacién entre el motivo de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos y la gravedad clinica inicial (puntuacién media en la escala APACHE

).

Puntuacion media p
Vigilancia Clinica 11,09 £4,73 REFERENCIA
Neurologico 21,13 +5,75 <0,001
Insuficien_cia 14,25 £ 6,00 0,062
respiratoria
Shock 22,25+ 7,97 <0,001

Andlisis post-hoc: correccion de Dunnet.
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Resultados.

Tabla 27. Relacion de los datos demograficos con la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Afio de 0,94 | 0,90-0,99 | 0,012 0,89 0,83 -0,95 0,001
ingreso
Edad 1,08 1,04 -1,13 | <0,001 1,06 1,01-1,12 0,030
(afos)
Sexo 1,35 0,77-2,36 | 0,296 1,29 0,60 -2,78 0,509
(muijer)

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 28. Relacion entre la edad de los pacientes y la mortalidad intraUCI

mediante el analisis de la variable edad de forma categérica.

OR IC95% p
Edad de los pacientes
65 a 74 afos REFERENCIA
75 a 84 afnos 2,73 1,47 -5,05 0,001
> 84 afios 3,92 1,65-9,30 0,002
Edad de los pacientes (excluidos menores de 75 afios).
75 a 84 afos REFERENCIA
> 84 afios 1,44 0,60 — 3,47 0,419
Edad de los pacientes (excluidos mayores de 74 afios).
65 a 69 afnos REFERENCIA
70 a 74 afos 0,87 0,38 — 2,02 0,749

Ajustado por sexo del paciente (variable dicotémica), puntuacion en la escala

ISS (variable continua), puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua)

y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 29a. Relacion entre la gravedad del traumatismo y la mortalidad intraUCI.

Puntuacion en la escala ISS.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

ISS 1,05 1,03 -1,07 | <0,001 1,04 1,01 -1,07 0,018

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala APACHE Il (variable
continua) y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable

continua).
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Resultados.

Tabla 29b. Relacién entre la gravedad del traumatismo y la mortalidad intraUCl

(modelo multivariante nimero 1).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Puntuacion en la escala ISS
< 16 puntos REFERENCIA
16 a 24 puntos| 0,76 | 0,33-1,76 | 0,521 0,73 0,26 —2,06 | 0,555
> 24 puntos| 2,41 | 1,18-4,91 | 0,015 1,03 0,38-2,84 | 0,945

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala APACHE Il (variable

continua) y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable

continua).
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Resultados.

Tabla 29c. Relacion entre la gravedad del traumatismo y la mortalidad intraUCI

(modelo multivariante nimero 2).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Puntuacion en la escala ISS
< 16 puntos REFERENCIA
16 a 24 puntos| 0,76 |[0,33-1,76] 0,521 0,67 0,27 -1,66 | 0,388
> 24 puntos| 2,41 |1,18-4,91| 0,015 2,80 1,3-6,04 0,009

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica) y afio de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos (variable continua). No se incluye la puntuacién en la escala

APACHE II.
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Resultados.

Tabla 30. Relacion entre la gravedad clinica inicial y la mortalidad intraUCI.

Puntuacién en la escala APACHE II.

OR

IC95%

p

OR’

IC95%"

0

APACHE Il 1,2

1,14-1,26

<0,001

1,16

1,09-1,23

<0,001

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotémica), puntuacion en la escala ISS (variable continua)

y aflo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 31. Relacion entre los dias de estancia en UCI y la mortalidad intraUCI.

OR 1IC95% p OR’ IC95%° p’

Dias en 0,96 0,94-0,99 | 0,007 0,95 0,91-0,98| 0,002
UCl

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 32. Relacion entre las lesiones enmarcadas en el contexto de
traumatismo toracico y la mortalidad intraUClI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Fractura costal 0,43 |10,214-1,29| 0,133 | 0,66 | 0,17 —-2,59 | 0,549
Unica
Fractura costal 1,01 1]05—-2,02 | 0,980 | 0,64 | 0,26—-1,55 | 0,323
multiple
Volet Costal 0,79 10,39-1,63| 0,527 | 0,63 | 0,24—-1,65 | 0,351
Neumotoérax 1,1 10,62-194] 0,751 | 0,81 | 0,37—-1,75 | 0,584
Hemotorax 1,1 10,62—-194] 0,751 | 2,04 | 0,94—-4,24 | 0,070
Hemoneumotérax | 0,59 | 0,26-1,3 | 0,188 | 0,81 | 0,32-2,07 | 0,662
Contusion 0,85 |0,45-159)| 0,606 | 0,66 | 0,26 —1,52 | 0,297
pulmonar
Contusion 1,88 |0,63-5,62| 0,259 | 1,67 | 0,40-7,01 | 0,485
cardiaca
Lesién vascular 7,5 0,77-7,33 | 0,083 | 2,57 | 0,07 —-98,96 | 0,612
Lesién 3,73 10,61-22,8] 0,154 | 3,73 | 0,.35-39,88 | 0,276
diafragmética

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Tabla 33a. Relacidon entre las lesiones concomitantes a otro nivel con la

Resultados.

mortalidad intraUCI (andlisis univariante).

OR 1IC95% p
TCE 2,53 1,45-4,42 0,002
Fractura craneal 1,8 0,96 — 3,36 0,065
Contusion 1,74 0,93-3,24 0,082
cerebral
Edema cerebral 3,49 1,16 — 10,44 0,026
HSA 1,87 0,92 -3,79 0,083
Hematoma 1,21 0,11 -13,54 0,878
epidural
Hematoma 0,65 0,23-1,81 0,405
subdural
Traumatismo 2,28 1,2-4,33 0,012
abdominal
Dafio esplénico 1,54 0,61-3,9 0,359
Dafio hepatico 2,23 0,78 — 6,39 0,136
Dano renal 1,36 0,44 — 4,22 0,590
Dafo de viscera 2,45 0,34-17,74 0,375
hueca
Lesion vascular - - -
Hematoma 1,78 0,54 -5,79 0,341
retroperitoneal
Traumatismo 1,99 1,11 - 3,57 0,022
pélvico
Fractura pélvica 1,96 1,07 — 3,58 0,029
Dafo vesical - - -
Otras lesiones 1,62 0,27 — 9,93 0,599
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Resultados.

Tabla 33a. Relaciéon entre las lesiones concomitantes a otro nivel con la

mortalidad intraUCI (andlisis univariante). (continuacion)

OR 1IC95% p
Traumatismo 0,63 0,29-1,40 0,260
vertebral
Fractura vertebral
Lesion medular 0,9 0,23 -3,49 0,879
Shock medular 1,21 0,11 -13,54 0,878
Traumatismo 1,29 0,74 — 2,23 0,365
esquelético
Fractura de fémur 1,9 0,83 -4,37 0,129
Fractura de mas 1,26 0,69-2,30 0,460
de un hueso largo
Luxaciones 0,9 0,23-3,49 0,879
( )|
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Resultados.

Tabla 33b. Relacién entre las lesiones concomitantes a otro nivel con la

mortalidad intraUCI (modelos multivariantes).

Modelo n°1 Modelo n°2 ()
OR IC95% p OR’ IC95%" p’
TCE 1,12 | 0,51-2,48 0,778 1,09 | 1,05-1,4 | 0,001
Fractura craneal| 0,89 0,39-2,04 10,7871 1,83 | 094-3,56 | 0,077
Contusién| 0,52 | 0,21 -1,26 | 0,147 | 1,88 | 0,97 — 3,62 | 0,061
cerebral
Edema cerebral| 1,37 | 0,33-5,65 [ 0,661 | 6,01 |1,77 —20,37| 0,004
HSA| 1,03 | 0,38—-2,78 | 0,952 | 2,33 | 1,1-4,96 | 0,028
Hematoma| 2,53 [ 0,09-68,53]0,5811| 1,97 | 0,16-24,9 | 0,601
epidural
Hematoma| 0,35 0,1-1,22 |0,200| 0,72 | 0,25—-2,09 | 0,540
subdural
Traumatismo 166 | 0,69-4,01 10,261 | 2,58 | 1,28 -5,19 | 0,008
abdominal
Dafio esplénico| 1,25 | 0,37-4,31 | 0,720 | 1,95 | 0,73-5,17 | 0,182
Dafio hepatico| 2,01 | 0,49-8,22 |0,333| 3,39 |1,11-10,38| 0,033
Danforenal| 1,16 | 0,27-4,95 |[0,842 | 1,53 | 0,46 —-5,14 | 0,492
Darfo de viscera| 7,53 | 0,94 -60,03 | 0,057 | 4,05 [0,52-31,36| 0,180
hueca
Lesién vascular - - - - - -
Hematoma| 2,60 [ 0,53-12,68 |0,237 | 2,01 | 0,58-6,93 | 0,270
retroperitoneal
Traumatismo 1,05 | 0,46—-2,41 | 0,904 | 2,02 | 1,08—-3,79 | 0,028
pélvico
Fractura pélvica| 1,16 05-272 10,729 2,05 | 1,07 -3,93 | 0,030
Dafo vesical - - - - - -
Otras lesiones| 0,74 | 0,04-13,34 10,841 | 1,84 |0,28—-12,02| 0,523
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Resultados.

Tabla 33b. Relacién entre las lesiones concomitantes a otro nivel con la

mortalidad intraUCI (modelos multivariantes). (continuacién)

Modelo 1 Modelo 2 ()
OR 1C95% p OR’ IC95%" p’
Traumatismo 1,40 05-394 0522|092 ]04-2,14 | 0,847

vertebral

Fractura vertebral| 1,12 | 0,35-3,53 | 0,850 | 0,80 |0,32-2,03| 0,639

Lesion medular| 1,86 | 0,41-8,39 | 0,418 | 1,36 |0,33-5,55| 0,666

Shock medular| 3,45 | 0,25-47,02 | 0,354 | 3,05 |0,25-36,9| 0,380

Traumatismo 0,74 | 0,35-15 |0,431|107|06-193 | 0,814
esquelético

Fractura de fémur| 1,58 0,53-4,71 | 0,412 | 1,63 |0,68—-3,95| 0,277

Fracturade mas| 0,44 | 0,18-1,08 [ 0,071 | 0,99 0,52 -1,93| 0,995
de un hueso largo

Luxaciones| 1,57 | 0,29-8,39 | 0,600 | 0,85 | 0,21-3,5 | 0,824

Modelo n°l: Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).

Modelo n°2 ("): Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica) y afio de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (variable continua). No se incluyen la puntuacion en la escala ISS ni

la puntuacién en la escala APACHE IlI.
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Resultados.

Tabla 34. Relacion entre el tratamiento realizado sobre las lesiones del
traumatismo toracico y la mortalidad intraUClI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Médico REFERENCIA
Drenaje 1,02 0,58-1,78 | 0,958 1,23 0,58-2,63 | 0,589

toracico

Intervencion| 5,08 |0,89-28,85| 0,067 8,15 | 0,94-70,86 | 0,057
quirdrgica

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 35. Relacion entre la principal prueba diagndstica utilizada para el

diagndstico de las lesiones del traumatismo torécico y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Radiografia REFERENCIA
convencional
Tomografia 0,46 | 0,24-0,87 | 0,018 0,21 0,07 -0,64 | 0,006
computarizada
Toracocentesis| 3,39 - 0,999 2,06 - 0,999

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 36. Relacion entre el mecanismo de lesion que provoco el traumatismo y

la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Caida REFERENCIA
Trafico? 1,56 0,51-4,77 | 0,435 236 [0,49-11,31] 0,284
Atropello 4,28 [1,51-12,12 | 0,006 3,38 |0,78-14,69] 0,104
Precipitacion| 1,67 0,5-5,64 0,408 1,53 0,26 -8,84 | 0,635
Agresion 5,2 0,28-97,62 | 0,270 - - >0,999
Otros - - 0,998 - - 0,998

& Accidente de trafico como ocupante de un vehiculo.

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacion en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 37. Relacion entre el motivo de ingreso en UCI y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Vigilancia REFERENCIA
clinica
Deterioro 541 12,38-12,34| <0,001 1,66 |0,52-5,26 | 0,392
neurolégico
Insuficiencia 1 0,26 -3,81 | 0,996 0,78 |0,14-4,36 | 0,774
respiratoria
Inestabilidad 11,24 |5,24-24,12 | <0,001 6,42 |2,1-19,69 | 0,001
hemodinamica

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 38. Relacion entre las comorbilidades diagnosticadas de forma previa al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
HTA 0,29 0,14-0,59 | 0,001 0,19 0,07-0,54 | 0,002
Diabetes 0,81 0,36-1,83 | 0,614 0,69 0,24-1,96 | 0,487

mellitus

Cardiopatia 0,82 0,4-1,69 | 0,594 1,06 0,41-2,76 | 0,908

Neumopatia| 0,91 0,38-2,16 | 0,828 1,05 0,33-3,28 | 0,939

Hepatopatia - - - - - -

Neoplasia 1,21 0,3-4,99 | 0,788 280 | 0,52-15,17 | 0,233

Insuficiencia - - - - - .
renal

Inmunode- - - - - - -

ficiencia

Minusvalia - - - - - -

HTA: hipertension arterial.

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 39. Relacion entre las variables asociadas a la ventilacion mecanica y la

mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Necesidad del empleo de ventilacion mecanica (VM).
No REFERENCIA
Si 8,34 |4,11-16,93 | <0,001 5,83 2,16 — 15,76 | 0,001
Dias de ventilacion mecanica (VM) analizada de forma global
Dias VM 0,99 0,97-1,02 | 0,584 0,98 0,95-1,01 | 0,172

Dias de ventilacion mecanica (VM) en los pacientes en los cuales se empleo

esta terapia

Dias VM

0,93

0,9-0,97

<0,001

0,93

0,89 -0,97

0,001

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 40. Relacién entre las variables clinicas y la mortalidad intraUCI (andlisis

de las variables de forma continua).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Frecuencia 1,01 0,99-1,02 0,066 1,01 1,00-1,02| 0,180
cardiaca

TAS 0,98 0,97-0,99 | <0,001 0,98 |0,97-0,99| 0,001

TAD 0,96 0,94-0,98 | <0,001 0,98 10,96-0,99] 0,005

Frecuencia | 0,97 0,93-1,01 | 0,161 0,98 10,93-1,02| 0,281
respiratoria

T°C 0,38 0,25-0,57 | <0,001 0,53 10,33-0,84] 0,008

ECG 0,8 0,75-0,86 | <0,001 0,85 10,79-0,92]<0,001

Pacientes sin diagndstico de TCE.

ECG 0,66 0,54-0,81 | <0,001 0,62 0,42-0,9 | 0,015

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 41. Relacién entre las variables clinicas y la mortalidad intraUCI (andlisis
de las variables de forma categérica).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Frecuencia cardiaca
50 a 90 Ipm REFERENCIA
<50Ipm| 5,53 - 0,999 | 2,35 - 0,999
>90Ipm| 2,55 | 1,42-4)57 | 0,002 | 2,55 | 1,29-5,06 | 0,007

Tensién arterial sistélica

90 a 140 REFERENCIA
mmHg

<90 mmHg| 7,37 | 3,62-14,98 | <0,001 | 5,46 2,39-12,5 |<0,001

>140 mmHg| 1,31 | 0,61 -2,82 0,493 | 1,41 0,58-3,42 | 0,447

110 a 140 REFERENCIA
mmHg

<110 mmHg| 4,7 2,45-9,02 | <0,001 | 4,11 1,91-8,85 |<0,001

141a160f 1,76 | 0,71 -4,36 0,220 | 2,21 0,78 -6,3 0,138
mmHg

>160 mmHg| 1,01 | 0,26-3,84 | 0,992 | 0,79 | 0,17-3,62 | 0,706

Frecuencia respiratoria

12 a 20 rpm REFERENCIA

<12rpm| 12,73 |1,43-113,09| 0,022 | 18,75 |1,82-193,57 | 0,014

>20rpm| 0,81 | 0,42-1,55 | 0,519 | 0,87 0,40-19 0,734

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 41. Relacién entre las variables clinicas y la mortalidad intraUCI (andlisis

de las variables de forma categérica). (continuacion)

OR 1IC95% p OR’ IC95%" p’
Temperatura
36 a37°C REF
<36°C| 7,18 3,63-14,2 <0,001 492 12,14 -11,31<0,001
>37°C| 538 | 0,32-89,44 | 0,241 1,98 | 0,11-35,6 | 0,644
ECG
14 -15 REF
puntos
9al3puntos| 4,44 | 1,68-11,77 | 0,003 3,84 |1,25-11,83| 0,019
<9 puntos| 8,87 | 4,52-17,44 | <0,001 4,48 11,98 —-10,14 | <0,001

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 42. Relacion entre los valores hematimétricos y la mortalidad intraUCI

(analisis de las variables de forma continua).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Hb (g/dL) 0,79 |0,71-0,88 | <0,001 | 0,84 | 0,74-0,95| 0,007
Hto (%) 0,92 10,89-0,96 | <0,001 | 0,94 | 0,90-0,99 | 0,009

Leucocitos / 0,99 | 0,99-1,00 0,386 1,00 1,00-1,00 | 0,624
mm?3

Plaquetas / 0,99 10,99-0,99 | <0,001 1,00 1,00-1,00 | 0,527
mm?3
APT (%) 0,97 10,96-0,99 | <0,001 0,98 0,96-0,99 | 0,021

OR', IC95%" y p” para las variables "valor de hemoglobina al ingreso en UCI",
"valor del hematocrito al ingreso en UCI" y "recuento de leucocitos al ingreso en
UCI": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del paciente
(variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).

OR', IC95%" y p” de las variables "recuento de plaquetas al ingreso en UCI" y
"actividad de protrombina al ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente
(variable continua), sexo del paciente (variable dicotomica), puntuacion en la
escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 43. Relacion entre los valores hematimétricos y la mortalidad intraUCI
(analisis de las variables de forma categorica).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Anemia

Hb = 8 g/dL REFERENCIA

Hb<8g/dL| 5,79 | 2,94-11,38 | <0,001 | 3,39 1,49-7,7 | 0,004

Recuento de leucocitos (leucocitos/mm?)

4000 a 12000 REFERENCIA

< 4000 1 0,09-11,53 | >0,999 | 0,39 | 0,03-5,73 | 0,490

>12000| 0,56 | 0,31-1,04 0,066 0,70 | 0,34-1,42 | 0,319

Recuento de plaquetas (plaguetas/mm?)

> 50000 REFERENCIA

<50000| 1,12 | 0,21-5,95 0,892 0,42 | 0,02-9,89 | 0,589

Actividad de protrombina (APT)

> 60 % REFERENCIA

40a60%| 2,71 | 1,11 -6,63 0,029 2,24 10,66-7,59 | 0,195

<40 %| 5,17 | 2,18-12,29 | <0,001 6,53 |1,96-21,69| 0,002

OR', IC95%" y p” para las variables "valor de hemoglobina al ingreso en UCI", y
“recuento de leucocitos al ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente
(variable continua), sexo del paciente (variable dicotomica), puntuacién en la
escala ISS (variable continua), puntuacion en la escala APACHE Il (variable
continua) y afio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable

continua).

OR', IC95%" y p” de las variables "recuento de plaquetas al ingreso en UCI" y
"actividad de protrombina al ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente
(variable continua), sexo del paciente (variable dicotomica), puntuacion en la
escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad de cuidados

intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 44. Relacion entre los valores bioquimicos y la mortalidad intraUCI

(analisis de las variables de forma continua).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Glucemia 1 0,99-1,01 | 0,050 1 0,99-1,00 | 0,267
Urea (mg/dL) 1 0,99-1,01| 0,538 1 0,98-1,01 | 0,874
Creatinina 09 |063-130] 0,585 | 0,97 | 0,69-1,35] 0,843
(mg/dL)

OR', IC95%" y p” para las variables "glucemia al ingreso en UCI", y "urea al
ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).

OR', IC95%" y p” de la variable "creatinina al ingreso en UCI": Ajustado por
edad del paciente (variable continua), sexo del paciente (variable dicotémica),
puntuacion en la escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 45. Relacion entre los valores bioquimicos y la mortalidad intraUCI

(analisis de las variables de forma categorica).

OR 1IC95% p OR’ IC95%" p’
Glucemia (mg/dL)
80 a 150 mg/dL REFERENCIA
150a250| 1,23 | 0,64-2,38 0,531 0,70 | 0,3-1,65 |0,413
mg/dL
250a350| 2,74 0,95-791 0,063 1,22 |0,31-4,87]0,776
mg/dL
>350mg/dL| 2,74 | 0,67 — 11,22 0,162 0,89 10,14 -5,7810,900
Urea (mg/dL)
<45 mg/dL REFERENCIA
> 45 mg/dL| 1,37 0,75-2,52 0,310 1,84 | 0,8-4,25 |0,154
Creatinina (mg/dL)
< 1,5 mg/dL REFERENCIA
>1,5mg/dL| 1,07 | 0,44 -2,63 0,885 1,38 | 0,5-3,77 |0,532

OR', IC95%" y p” para las variables "glucemia al ingreso en UCI", y "urea al

ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).

OR', IC95%" y p” de la variable "creatinina al ingreso en UCI": Ajustado por

edad del paciente (variable continua), sexo del paciente (variable dicotdbmica),

puntuacion en la escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 46. Relacion entre los valores gasométricos y la mortalidad intraUCI
(analisis de las variables de forma categorica).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
pH 0,18 | 0,03-0,99 |<0,001 | 0,59 | 0,07 -5,17 | 0,634
EB (mmol/L) 0,84 | 0,78-0,89 |<0,001| 0,86 |0,78-0,94 | 0,001
pCO2 mmHg 0,97 | 0,95-1,01 | 0,072 | 0,97 | 0,93-1,00 | 0,079

OR', IC95%" y p” para las variables "exceso de bases al ingreso en UCI", y
"pCO:2 al ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente (variable continua),
sexo del paciente (variable dicotdmica), puntuacién en la escala ISS (variable
continua), puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de

ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).

OR', IC95%" y p” de la variable "pH al ingreso en UCI": Ajustado por edad del
paciente (variable continua), sexo del paciente (variable dicotémica),
puntuacion en la escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 47. Relacion entre los valores gasométricos y la mortalidad intraUCI

(analisis de las variables de forma categorica).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

pH

7,35a7,45 REFERENCIA

<7,35| 2,84 | 1,05-7,65 0,039 |159 | 0,48-5,26 |0,444

>7,45| 6,4 0,999 - 41 0,050 | 4,82 |0,54-42,88 0,159

Exceso de bases (EB)

-2 a 2 mmol/L REFERENCIA

-6a-2,1 mmol/L| 1,51 | 0,70 -3,23 0,294 | 2,08 | 0,87 —-4,98 [0,099

<-6 mmol/L| 3,33 1,74-6,4 <0,001 | 3,47 | 1,59-7,59 |0,002

> 2 mmol/L - - 0,998 - - 0,998

> -6 mmol/L REFERENCIA

<-6 mmol/L] 3,51 | 1,93-6,40 | <0,001 | 3,22 | 1,51-6,42 |0,002

Incluyendo Unicamente pacientes con TAS entre 110 y 140 mmHg.

> -6 mmol/L REFERENCIA

<-6 mmol/L| 4,26 | 1,81-10,03 | 0,001 | 4,93 |1,71-14,16 |0,003

pCO2

35 a 45 mmHg REFERENCIA

<35mmHg| 3,44 | 1,35-8,78 0,010 | 4,41 |1,38-14,14 0,013

>45 mmHg| 0,93 0,5-1,74 0,817 |1,04 | 05-2,16 |0,918

OR', IC95%" y p” para las variables "exceso de bases al ingreso en UCI", y
"pCO:2 al ingreso en UCI": Ajustado por edad del paciente (variable continua),
sexo del paciente (variable dicotbmica), puntuacion en la escala ISS (variable
continua), puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de

ingreso en la unidad de cuidados intensivos (variable continua).

OR', IC95%" y p” de la variable "pH al ingreso en UCI": Ajustado por edad del
paciente (variable continua), sexo del paciente (variable dicotomica),
puntuacion en la escala ISS (variable continua), y afio de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 48. Relacion entre la administracion de hemoderivados en las primeras

24 horas y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Trasfusion de hematies.

No REFERENCIA

Si| 2,30 | 1,32-4,01 0,003 1,19 |0,56 2,530,654
Trasfusion de plasma fresco congelado (PFC).

No REFERENCIA

Si| 1,47 | 0,76 —2,84 0,247 0,82 10,33-2,02]0,658
Trasfusion de plaquetas.

No REFERENCIA

Si| 1,90 | 0,83-4,37 0,129 1,49 |0,51-4,3710,469
Trasfusion de crioprecipitados.

No REFERENCIA

Si| 2,59 | 0,93-7,17 0,068 1,92 |0,53-7,02]0,322

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 49. Relaciéon entre la cantidad de hemoderivados administrados en las

primeras 24 horas y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Hematies 1,3 | 1,15-1,47 | <0,001 1,20 |1,02-1,40 | 0,025
(concentrados)

PFC (unidades) | 1,11 | 1,01 -1,22 | 0,026 1,07 |0,95-1,22 | 0,273

Crioprecipitados | 1,2 |1,02-1,41 | 0,032 1,16 | 0,95-1,42 | 0,151
(unidades)

Plaquetas (pool)| 1,14 | 0,97 -1,33 | 0,103 1,12 10,92-1,36 | 0,267

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 50. Relacion entre la administracion de fluidos en las primeras 24 horas y

la mortalidad intraUCI (andlisis de las variables de forma continua).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Volumen 1,0002 |1,0001 —1,0002| <0,001 1 1-1 0,291
total (ml)
SSo,9% (ml) 11,0001 0,99 —1,0003 0,174 1 1-1 0,501
Ringer 1,0002 |{1,0000 —1,0004| 0,021 1 1-1 0,781
Lactato (ml)
Coloides 1,0009 |1,0006 —1,0012| <0,001 | 1,001 | 1-1,001 | 0,001
(ml)

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).

205

——
| —




Resultados.

Tabla 51. Relacion entre la administracion de fluidos en las primeras 24 horas y

la mortalidad intraUCI (andlisis de las variables de forma categoérica).

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Volumen total administrado.
<3L REFERENCIA
>3L| 2,54 | 1,39-4,63 0,002 1,03 0,44 -2,48 | 0,932
Suero salino al 0,9%.
<2L REFERENCIA
>2L] 1,89 | 0,96 -3,71 0,065 1,47 0,59-3,66 | 0,412
Ringer Lactato.
<2L REFERENCIA
> 2L 222 | 1,11-4,42 0,024 0,91 0,34-2,44 | 0,844
Coloides.
No REFERENCIA
Si| 4,46 | 2,48-8,02 | <0,001 2,16 0,96-4,85| 0,062
<0,5L REFERENCIA
>0,5L| 6,12 |3,36—-11,17 | <0,001 3,18 1,43-7,1 0,005

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 52. Relacién entre la monitorizacion hemodinamica y la mortalidad
intraUCl.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

PA no invasiva 0,38 |0,15-1,01 | 0,052 0,95 ]0,24-3,84| 0,945
PA invasiva 201 |1,10-3,66 | 0,022 | 2,140 |0,96—-4,76 | 0,064
PVC 0,7 0,28-1,75 | 0,449 1,3 0,26 -4,1 | 0,964

Swan — Ganz - - - - - -

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 53. Relacion entre el desarrollo de complicaciones en las primeras 72

horas y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Sindrome de distrés respiratorio agudo.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Sepsis.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Alteraciones neuroldgicas.

No REFERENCIA

Si| 1,48 | 0,52-4,25 | 0,467 1,92 0,55-6,76 | 0,308
Insuficiencia cardiaca.

No REFERENCIA

Si| 5,11 | 0,46 -57,3 | 0,186 1,84 10,11-32,01| 0,677
Arritmias.

No REFERENCIA

Si| 2,19 | 0,71-6,76 | 0,173 0,65 0,13-3,13 | 0,588

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 53. Relacion entre el desarrollo de complicaciones en las primeras 72

horas y la mortalidad intraUCI. (continuacion)

OR IC95% p OR’ IC95% p’

Coagulopatia.

No REFERENCIA

Si| 6,87 |2,83-16,68| <0,001 355 [1,03-12,19| 0,044
Insuficiencia renal.

No REFERENCIA

Si| 1,32 | 0,27 -6,38 0,733 0,38 0,06-2,71 0,335
Atelectasia.

No REFERENCIA

Si| 1,65 | 0,33-8,22 0,544 468 |0,74-29,84| 0,102
Neumonia.

No REFERENCIA

Si - - - - - -

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 54. Relacion entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de
ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI.

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

SDRA.

No REFERENCIA

Si| 0,9 0,18 - 4,59 0,9 0,63 0,1-4,01 0,662
Bacteriemia.

No REFERENCIA

Si| 0,13 | 0,02-0,98 0,048 - - -
Sepsis.

No REFERENCIA

Si| 2,17 | 0,89-5,72 0,087 1,72 0,59-5,07| 0,324
Neumonia.

No REFERENCIA

Si| 0,71 | 0,32-1,59 0,403 0,51 0,19-1,4 0,193

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del
paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),
puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 54. Relacion entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de

ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI. (continuacion)

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Alteracion neurologica.

No REFERENCIA

Si| 1,63 0,36 -7,5 0,529 0,37 0,04 -3,43 | 0,382
Coagulopatia.

No REFERENCIA

Si| 0,76 | 0,08 -7,47 0,815 0,59 0,04 -9,09 | 0,702
Insuficiencia cardiaca.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Osteomielitis.

No REFERENCIA

Si - - - - - -

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 54. Relacion entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de

ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI. (continuacion)

OR IC95% p OR’ IC95%" p’
Atelectasia.
No REFERENCIA
Si - - - - - -
Hemorragia digestiva alta.
No REFERENCIA
Si - - - - - -
Amputacion de extremidades.
No REFERENCIA
Si| 1,09 0,1-12,2 0,945 3,76 |0,12-120,18 | 0,454
Tromboembolismo pulmonar.
No REFERENCIA
Si - - - - - -

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 54. Relacion entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de

ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI. (continuacion)

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Trombosis venosa profunda

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Polineuropatia.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
lleo paralitico.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Infeccién de la herida quirargica.

No REFERENCIA

Sil 0,3 | 0,07-1,36 | 0,118 0,15 0,03-0,89 | 0,037

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotdmica), puntuacion en la escala ISS (variable continua),

puntuacién en la escala APACHE II (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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Resultados.

Tabla 54. Relacion entre el desarrollo de complicaciones tras 72 horas de

ingreso en la unidad y la mortalidad intraUCI. (continuacion)

OR IC95% p OR’ IC95%" p’

Sindrome de deprivacion.

No REFERENCIA

Si - - - - - -
Insuficiencia renal.

No REFERENCIA

Si| 1,31 | 0,37 -4,63 0,670 1,18 0,26 —-5,36 | 0,831
Arritmias.

No REFERENCIA

Si| 0,21 | 0,03-1,65 0,137 0,17 0,02-1,59| 0,120

OR', IC95%" y p": Ajustado por edad del paciente (variable continua), sexo del

paciente (variable dicotomica), puntuacién en la escala ISS (variable continua),

puntuacion en la escala APACHE Il (variable continua) y afio de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos (variable continua).
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6. Discusion.

Durante los ultimos afios se ha producido un aumento del nimero de
personas de edad avanzada en los paises desarrollados [Callaway y cols,
2009; Pandya y cols, 2011;0 Neill y cols, 2012;Joseph y cols, 2014; Cox y cols,
2014; Chehade y cols, 2015]. Como consecuencia de los avances
sociosanitarios, no solo se ha conseguido aumentar la longevidad de las
personas, Sino que éstas presentan una mayor calidad de vida y una gran
independencia funcional. Esta tendencia se espera que continle en mayor o
menor medida en los proximos afios [Giannoudis y cols, 2009; Christensen y
cols, 2009; Pandya y cols, 2011].

Por estas mismas razones, es esperable un incremento del nimero de
personas de edad avanzada que presenten lesiones tras un traumatismo,
tendencia observada en los afos anteriores [Sampalis y cols, 2009; Labib y
cols, 2011; Mangram y cols, 2011;Soles y Tornetta, 2011;Keller y cols, 2012;
O Neill y cols, 2012;Cox y cols, 2014;Joseph y cols, 2014; Chehade y cols,
2015]. En este sentido, también es esperable un aumento de las personas de
edad avanzada que presenten un traumatismo toracico que precisen un ingreso
en una unidad de Cuidados Intensivos. En la actualidad, el traumatismo
representa la quinta causa de muerte en personas mayores de 65 afios de
forma global [Mangram y cols, 2011]. El traumatismo toracico representa
alrededor de la cuarta parte de los traumatismos graves en el paciente de edad
avanzada, y su presencia de asocia a un aumento de la gravedad y de la
mortalidad [Labib y cols, 2011].

Por otra parte, este tipo de poblaciéon de edad avanzada que presenta
una enfermedad traumética aguda, presenta unas condiciones especiales en
relacion al proceso de envejecimiento, la presencia de mayor comorbilidad y
toma de medicacion cronica, la disminucion de la reserva funcional con menor
respuesta al estrés y la mayor tasa de complicaciones relacionadas con la
edad. Estas caracteristicas se relacionan con la mayor mortalidad observada
en esta poblacién [Aschkenasy y Rothenhaus, 2006; Callaway y cols, 2009;
Clement y cols, 2010; Mangram y cols, 2011; Pandya y cols, 2011; Switzer y
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Gammon, 2012; Calland y cols, 2012; O Neill y cols, 2012;Joseph y cols, 2014;
Kodadek y cols, 2015]. Por esta razén, se hace necesario un estudio especifico
de la patologia traumatica en sus diferentes variantes en esta poblacion, con el
objetivo de conocer las diferencias y similitudes respecto a la poblacion
general; ya que los factores epidemiologicos, etiolégicos y prondsticos estan
aun en estudio y pueden no corresponderse con aquellos descritos en la
poblacion mas joven [Heffernan y cols, 2010; Labib y cols, 2011;O Neill y cols,
2012; Mitra y Cameron, 2012; Cox y cols, 2014; Hildebrand y cols, 2015]. A
pesar de la mayor mortalidad observada, un correcto manejo de estos
pacientes y una resucitacion intensiva puede mejorar los resultados obtenidos
tras una enfermedad traumatica [Giannoudis y cols, 2009; Callaway y cols,
2009;Soles y Tornetta, 2011; Keller y cols, 2012].

Nuestro estudio se centra en aquellas personas con edad igual o mayor
de 65 afios que han precisado un ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con diagnéstico de
traumatismo toracico. Este hospital es el centro de referencia para este tipo de
patologia en toda la comunidad autonémica de Cantabria, con una poblacion
censada de 591.888 personas en el afio 2013 segun el Instituto Cantabro de

Estadistica (www.icane.es).

Fueron admitidas todas aquellas personas con diagnéstico de
traumatismo toracico, independientemente del resto de diagndsticos
concomitantes. Por lo tanto, muchas de las conclusiones extraidas a raiz del
presente estudio estan supeditadas a dicha situacion. La gravedad de muchas
de estas personas podria guardar relacibn con el resto de procesos
simultaneos presentados en el seno de un politraumatismo. Sin embargo, es
conocida la alta asociacion del traumatismo toracico grave con lesiones a otros
niveles, que en ocasiones alcanza hasta el 90% de los casos [Marti Canoves y
cols, 2006]. Por esta razdn, consideramos que excluir a estos pacientes podria
sesgar de forma considerable la muestra e interferir con los resultados
obtenidos, asumiendo la limitacidon que supone el analisis. No obstante, fueron
excluidos un total de 20 pacientes que fueron diagnosticados de traumatismo

toracico, pero que tras una valoracion de la historia clinica no se consider6 que
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dicho proceso fuera relevante en funcion de las lesiones presentadas. En el
resto de casos, el diagndstico de traumatismo toracico representaba el
diagndstico principal al ingreso o formaba parte de un traumatismo mdultiple con

presencia de lesiones toracicas graves.

Muchas personas de edad avanzada no ingresan en Unidades de
Cuidados Intensivos debido a la consideracion de no utilizar medidas agresivas
y el empleo de medidas conservadoras o incluso cuidados al final de la vida
[Trunkey y cols, 2000]. Estas personas no fueron incluidas dentro del estudio
debido al propio disefio del mismo, por lo que no se pueden obtener
conclusiones al respecto. Debido a que el estudio recoge de forma directa los
datos de los pacientes ingresados, tampoco se han obtenido datos sobre el
namero de personas que presentaron este diagnostico y se decidié no avisar a
la unidad para su valoracion, o bien que, tras ser valorados por el personal del
servicio, se decidié no ingresar por no considerarlos candidatos de medidas
agresivas. Desconocemos los motivos que llevaron a tomar este tipo de

decisiones, por lo que tampoco podemos valorar su repercusion.

Para poder realizar una revision comparativa con el resto de la poblacion
se utilizaron los resultados de diferentes estudios publicados. Las bases de
datos analizadas fueron PubMed, Ovid y ClinicalKey. Los criterios de busqueda
generales fueron envejecimiento, traumatismo toracico, traumatismo geriatrico,
traumatismo en el paciente anciano, traumatismo en personas mayores Yy
traumatismo en personas de edad avanzada. Las palabras clave fueron
introducidas en idioma castellano y en inglés, sin establecer criterios de

seleccién por afio ni idioma de publicacion.

Tras realizar la busqueda, no se encontré ningun estudio realizado en
una poblacién con las mismas condiciones de edad, presencia de traumatismo
toracico de forma especifica e ingreso en UCI, con el cual poder realizar
comparaciones directas. Por lo tanto, los resultados deben compararse

teniendo en cuenta las diferencias entre las poblaciones estudiadas.
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Los diversos sesgos Yy limitaciones del presente estudio vienen
determinados por el disefio retrospectivo y la cantidad de afios del periodo del
mismo. Las variables fueron recogidas de forma no enmascarada y por varios
observadores. Por esta razén, se obtuvieron de la forma mas objetiva posible.
Los diagndsticos previos al ingreso se obtenian de la propia historia clinica del
paciente, sin disponer de datos que posteriormente se hubieran afiadido tras el

ingreso.

En el andlisis comparativo surge el problema del sesgo de publicacion, al
incluir Unicamente estudios publicados. Esto supone la tendencia a la
publicacibn de resultados O6ptimos y significativamente estadisticos

[Dominguez-Rodriguez y cols, 1999].
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6.1 Anélisis descriptivo de la muestra.

Nuestro estudio recoge variables de 249 pacientes durante el periodo de
estudio comprendido entre enero de 1991 y enero de 2012, lo que supone
alrededor de 11 pacientes al afio. Aunque es una cifra baja, esta en
consonancia con otros estudios realizados en una unidad de cuidados
intensivos centrados en el traumatismo grave. El estudio de McKinley y
colaboradores [McKinley y cols, 2000] incluyé a 12 pacientes en 19 meses.
Teniendo en cuenta que dicho estudio consideraba todos aquellos ingresos tras
un traumatismo y el periodo de estudio era mayor, nuestra serie representa una
poblacion relativamente mayor en cuanto al niumero de personas incluidas.
Otro estudio posterior realizado por Demetriades y colaboradores en el afio
2002, incluyé un numero de personas similar a nuestra serie. En este ultimo
estudio se refleja la inclusion de 336 pacientes mayores de 69 afios, donde el
29,8% presentaba un traumatismo toracico. Como el periodo de estudio era
algo inferior a 9 afos, el promedio de ingresos al afio era de 11 traumatismos

toracicos en el paciente de edad avanzada [Demetriades y cols, 2002].

Los estudios que no estan centrados en pacientes graves y subsidiarios
de ingreso en UCI muestran mayor niumero de personas incluidas. Un estudio
retrospectivo realizado en Canada incluydé 276 pacientes en un periodo de
estudio de 3 afios. De ellos, un 22,8% presentd un traumatismo toracico. Por lo
tanto, el promedio de ingresos al aflo de este tipo de enfermos fue de 21
pacientes al afio [Labib y cols, 2011]. Sin embargo, este Ultimo estudio no
selecciond pacientes que precisaron ingreso en UCI. Por otra parte, otros
estudios presentan una elevada tasa de ingresos en UCI, de alrededor de 39
pacientes al afio [Mangram y cols, 2011]. Sin embargo, este estudio no esta
centrado en una patologia trauméatica determinada e incluye una gran variedad

de diagndsticos.

6.1.1 Edad y sexo.

El estudio recoge datos de personas con edad igual o mayor a 65 afios.

La media de edad fue de 74,72 + 7,02 afos. Este dato estd en consonancia
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con la media de edad presente en aquellos estudios que consideran el
traumatismo en edades avanzadas en el mismo rango de edad [Grossman y
cols, 2002], incluyendo aquellos que consideran los traumatismos graves
[Giannoudis y cols, 2009] y los realizados en una unidad de cuidados intensivos
[McKinley y cols, 2000]. Por otra parte, esta media de edad es ligeramente
inferior a la observada en otros estudios que no estan centrados en pacientes

graves [Demetriades y cols, 2001; Sampalis y cols, 2009; Joseph y cols, 2014].

Nuestro estudio considera el traumatismo en edades avanzadas como
aguel que se produce en personas con edad igual o superior a 65 afos. Si bien
no existe un unico parametro de edad a lo largo de la bibliografia médica, la
mayor parte de los estudios consideran el traumatismo en edades avanzadas a
partir de esta cifra [Berger y cols, 2005; Labib y cols, 2011; Bonne y Schuerer,
2013; Min y cols, 2015]. No obstante, los trabajos publicados varian este rango
de edad entre los 55 y los 80 afios [Caterino y cols, 2010]. Aunque los avances
sociosanitarios y el envejecimiento poblacional podrian implicar un
desplazamiento de este valor hacia edades mas avanzadas, estudios recientes
aun consideran esta entidad en edades superiores a los 55 afios [Konda y cols,
2015; Kodadek y cols, 2015].

Respecto al sexo, el 63,83% (159 personas) fueron varones. La mayor
parte de los estudios previos referentes al traumatismo en edades avanzadas
presentaron una mayor proporcion de mujeres, en consonancia con la mayor
longevidad que presentan [Demetriades y cols, 2001; Grossman y cols, 2002;
Callaway y cols, 2009; Sampalis y cols, 2009; O Neil y cols, 2012]. Sin
embargo, otros estudios mostraron un predominio de varones [Joseph y cols,
2014], incluyendo estudios centrados en pacientes de mayor edad con lesiones
toracicas de cualquier gravedad [Elmistekawy y Hammad, 2007] y aquellos
realizados en una unidad de cuidados intensivos sobre pacientes con lesiones
traumaticas a cualquier nivel [McKinley y cols, 2000]. Esta observacién parece
guardar relacion con la edad de las diferentes series, ya que de forma general
se observa un predominio de mujeres en las cohortes de mayor edad. Un
amplio estudio de mas de 24.000 pacientes traumaticos mostr6 un mayor

predominio de varones en el subgrupo de personas menores de 70 afios y una
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inversion de esta proporcion a partir de esa edad [Giannoudis y cols, 2009].
Otro estudio mostré la misma inversién de relaciones entre los mayores y
menores de 80 afios [O Neil y cols, 2012]. No obstante, debido a la ausencia
de estudios especificos centrados en los pacientes de edad avanzada con
traumatismo toracico, no se puede afirmar que la edad de la serie sea el Unico

factor asociado a este resultado.

6.1.2 Gravedad del traumatismo mediante la escala ISS.

Se analiz6 la puntuacion en la escala Injury Severity Score (ISS) como
pardmetro de gravedad del traumatismo. Aunque presenta numerosas
limitaciones inherentes a su realizacidn, éste es el parametro mas utilizado en
los diferentes estudios desde que comenzé a aplicarse en 1974 [Baker y cols,
1974; Switzer y Gammon, 2012; Cook y cols, 2014] y se ha sugerido que es el
gue mejor valora la gravedad en el traumatismo en edades avanzadas [Labib y
cols, 2011]. La media de este parametro fue de 24,20 puntos, similar a las
presentadas en otros estudios de mayor envergadura [Giannoudis y cols,
2009], e incluso ligeramente superior a estudios centrados en pacientes
ingresados en UCI [McKinley y cols, 2000]. Como es esperable, este parametro
es mayor en nuestro estudio que en aquellos que no estan centrados en
pacientes de mayor gravedad del traumatismo [Demetriades y cols, 2001;
Callaway y cols, 2009; Newell y cols, 2009; Joseph y cols, 2014; Min y cols,
2015]. La gravedad de los pacientes del estudio también se refleja en la
puntuaciéon media obtenida a través de la escala APACHE Il (16,2 + 7,91

puntos).

6.1.3 Dias de estancia en UCI.

La estancia media en UCI fue de 12,62 + 16,60 dias. La mediana fue de
6 dias y el 25% de los pacientes presentaron una estancia igual o inferior a 2
dias. Sin embargo, las prolongadas estancias de algunos pacientes arrastro
considerablemente el valor medio de este parametro. Diversos estudios
muestran resultados variados, con estancias medias de alrededor de 25 dias

[McKinley y cols, 2000] y medianas de 4 dias de estancia [Giannoudis y cols,
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2009]. Finalmente, algunas series muestran bajas estancias en UCI, con
medias entre 3 y 9 dias [Demetriades y cols, 2001; Taylor y cols, 2002;
Mangram y cols, 2011; Labib y cols, 2011]. La comparacién entre las diferentes
cohortes presenta dificultades en relacion a la diferencia de criterios para
decidir el ingreso en la unidad de cuidados intensivos, la heterogeneidad de las
poblaciones estudiadas y las decisiones de emplear cuidados al final de la vida.
En este sentido es importante recordar que una menor estancia en UCI puede
reflejar tanto una menor gravedad con traslado precoz a una planta de
hospitalizacion como una mayor gravedad con mortalidad precoz en los
primeros dias de estancia. En nuestra serie, 39 pacientes fallecieron durante su
primer dia de estancia y Unicamente 3 pacientes fueron trasladados tras 1 sélo
dia de estancia en nuestra unidad. Por lo tanto, en nuestro caso podemos
afirmar que los valores medios de dias de estancia estan arrastrados en mayor
medida por la mayor mortalidad observada en esta situacidbn y en menor

medida por la mayor supervivencia debida a una menor gravedad.

6.1.4 Mortalidad intraUCI.

La mortalidad global en la Unidad de Cuidados Intensivos en nuestra
serie fue del 29,32% (73 personas) y la mortalidad intrahospitalaria fue del
33,73% (84 personas). Por lo tanto, 11 personas fallecieron tras el traslado
desde nuestra unidad y no se consideraron subsidiarias de un nuevo ingreso
en UCI. Debido a la ausencia de bibliografia especifica relacionada con el
traumatismo toracico en el paciente de edad avanzada ingresado en UCI, la
comparacion con otras series presenta limitaciones a tener en cuenta. Por una
parte, numerosos estudios incluyen personas que no se consideraron
subsidiarias de realizar medidas agresivas, y que por lo tanto fallecen en
condiciones completamente diferentes a las personas de nuestro estudio.
Realizar una comparaciéon desde este punto de vista infraestimaria la
mortalidad de nuestra serie, debido a la exclusion por el propio disefio de los
pacientes que se consideran como no subsidiarios de ingreso en UCI y que
presentan una alta mortalidad durante ese mismo ingreso. Por otra parte, los
pacientes objeto del estudio presentan una mayor gravedad que las personas

incluidas en los estudios generales o especificos que no estan centrados en el
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subgrupo de pacientes mas graves. En este sentido, la comparacion llevaria a

una sobreestimacion de la mortalidad de nuestra serie.

Los estudios centrados en pacientes graves arrojan resultados de
mortalidad superiores a nuestra serie. Un estudio llevado a cabo en el Reino
Unido sobre pacientes con edad superior a 65 afios y con una puntuacion en la
escala ISS mayor de 15 mostré una mortalidad del 42% para los pacientes
mayores [Giannoudis y cols, 2009]. Otro estudio centrado en pacientes
ingresados en UCI mostré una supervivencia de las personas mayores de 64
afos del 42% a los 30 dias de ingreso [McKinley y cols, 2000]. Finalmente,
otros estudios mostrarian resultados similares, teniendo en cuenta las
diferencias metodoldgicas y epidemiolégicas. Un estudio centrado en pacientes
mayores de 69 afios subsidiarios de ingreso en UCI y que mostraban un ISS
mayor de 15 puntos arrojo una cifra de mortalidad del 34,2% tras implementar
un protocolo de monitorizacibn hemodinamica invasiva. EI mismo estudio
refiere una mortalidad previa con una cohorte histérica del 53,8% [Demetriades
y cols, 2002]. Un estudio mas reciente mostré una mortalidad del 32,8% entre
aguellos pacientes que precisaron ingreso en UCI [Labib y cols, 2011]. Sin
embargo, estos estudios estan centrados en pacientes con lesiones
traumaticas a cualquier nivel, por lo que no se pueden establecer

comparaciones directas con nuestra serie.

No obstante, este dato de mortalidad se sitia dentro de lo esperable
para el traumatismo toracico en la poblacion general, sobre todo teniendo en
cuenta la seleccién de los casos mas graves y de personas con menor reserva
fisiolégica. Ambas situaciones se asocian a mayor mortalidad de forma
intrinseca. Estas cifras apoyan aquellos estudios que abogan por un
tratamiento agresivo inicial en este tipo de pacientes, ya que este manejo
mejora el prondstico de las personas de edad avanzada en el contexto de la
enfermedad traumatica [Giannoudis y cols, 2009; Callaway y cols, 2009;Soles y
Tornetta, 2011; Keller y cols, 2012]. Sin embargo, la poblacion de nuestro
estudio ha sido previamente seleccionada, de manera que de forma previa al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos ya se establecié una valoracion por

personal experto para justificar este tipo de tratamiento. Aquellas personas a
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las que no se consideraban subsidiarias del mismo fueron automaticamente

excluidas del estudio por el propio disefio del mismo.

Teniendo en cuenta este enfoque, consideramos que los datos son
compatibles con cifras de mortalidad similares a las presentadas por personas
mas jovenes, siempre y cuando los pacientes de edad avanzada hayan sido
correctamente valorados y seleccionados para realizar medidas agresivas en
una unidad de cuidados intensivos. La mayor mortalidad atribuida a estos
pacientes de edad avanzada puede guardar relacion con el empleo de
cuidados al final de la vida. Desconocemos el peso especifico de este tipo de

medidas y su repercusion sobre la mortalidad en esta poblacion.

6.1.5 Presencia de lesiones concomitantes a otros niveles.

Un 81,5% de los pacientes presentd alguna lesion trauméatica al margen
del traumatismo toracico. Este dato era esperable desde el inicio de la recogida
de datos, ya que estda documentado el hecho de que hasta un 90% de los
traumatismos toracicos graves se asocian con lesiones trauméaticas a otros

niveles [Marti Canoves y cols, 2006].

Los diferentes traumatismos presentados fueron, por orden de
frecuencia, el traumatismo esquelético (42,17%), el traumatismo
craneoencefalico (38,96%), el traumatismo pélvico (28,11%), el traumatismo
abdominal (20,08%) y el traumatismo vértebro-medular (16,47%). Las personas
de edad avanzada presentan con mayor frecuencia lesiones enmarcadas en el
contexto del traumatismo esquelético y TCE, sobre todo en relacion a los
mecanismos de lesién de atropello y caidas [Siram y cols, 2011; Switzer y
Gammon, 2012]. Esta observacion esta en consonancia con la mayor
predisposicibn de padecer fracturas en edades avanzadas debido a la
disminucién de la densidad 6sea [Champion y cols, 1990; Elmistekawy y
Hammad, 2007]. No obstante, en comparacion con otros estudios que analizan
la enfermedad trauméatica del paciente de edad avanzada de forma global,
nuestra serie presenta una mayor prevalencia de traumatismo abdominal,

traumatismo pélvico, traumatismo esquelético y traumatismo vértebro-medular
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gue las presentadas en estos estudios [Demetriades y cols, 2002; Labib y cols,
2011]. Sin embargo, existe una baja proporcion de TCE respecto a los
pacientes traumatizados de edad avanzada de forma global.

6.1.6 Mecanismos de lesion.

Los mecanismos de lesion en el contexto del traumatismo en edades
avanzadas no son exclusivos de esta poblacion, aunque la presentacion y la
proporcion de los mismos difieren de la poblacion general. Diversos estudios
previos ya han observado que la principal causa de traumatismo en el paciente
de edad avanzada la constituyen las caidas, cuya proporcion entre todos los
traumatismos oscila entre el 40% y el 62% [Soles y Tornetta, 2011;Switzer y
Gammon, 2012; Dinh y cols, 2013; Chehade y cols, 2015], habiéndose descrito
incluso una proporcidén de hasta el 72%, el 84% y el 87% de los mecanismos
de lesion en el paciente de edad avanzada [Sampalis y cols, 2009; Labib y cols,
2011;O0 Neill y cols, 2012]. Este mecanismo de lesién también es el principal
responsable de los ingresos por traumatismo en estas personas [Howard y
cols, 2009]. De hecho, también se ha observado que la probabilidad de que un
traumatismo sea debido a una caida aumenta con la edad [Richmond vy cols,
2002] y que los pacientes ingresados por una caida presentan mayor edad
[Sampalis y cols, 2009]. Finalmente, las caidas representan el principal
mecanismo de lesion del paciente de mayor edad que presenta un traumatismo

torécico de forma aislada [EImistekawy y Hammad, 2007].

En nuestro estudio las caidas representan el segundo motivo de ingreso,
si consideramos tanto las caidas desde la propia altura como las
precipitaciones. Debido a que muchos estudios excluyen o estudian de forma
especifica alguno de estos mecanismos [Demetriades y cols, 2001;Soles y
Tornetta, 2011; Keller y cols, 2012], hemos considerado que estos mecanismos

deberian ser analizados por separado.
No obstante, en nuestra serie, los mecanismos de lesion mas frecuentes
son los relacionados con los accidentes de trafico, principalmente en forma de

atropello. Datos similares se han encontrado en estudios realizados sobre
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poblacion de edad avanzada tras traumatismos de mayor gravedad
[Giannoudis y cols, 2009], e incluso en series que consideran traumatismos de
cualquier gravedad [Demetriades y cols, 2001]. Aunque es conocido el hecho
de que incluso las caidas desde la propia altura pueden generar lesiones
potencialmente graves en estos pacientes, las lesiones provocadas por los
mecanismos mas frecuentes en este estudio se relacionan con una mayor
gravedad del traumatismo y mayor tasa de complicaciones [Bergeron y cols,
2006;Sampalis y cols, 2009]. Por otra parte, las caidas se producen en
personas mayores, con mayor comorbilidad y se asocian de forma especifica a
una menor proporcion de ingresos en UCI [Grossman y cols, 2002; Sampalis y
cols, 2009]. Por lo tanto, suponemos que muchos de los pacientes que
presentaron lesiones graves tras una caida de su propia altura no fueron

considerados subsidiarios de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

6.1.7 Necesidad de Ventilacién Mecénica.

En nuestro estudio, el 53,41% de los pacientes precisé en el empleo de
ventilacion mecanica. Debido a que la poblacion de nuestra serie es diferente,
por las caracteristicas del disefio del estudio, al resto de publicaciones en la
bibliografia médica, resulta dificil establecer comparaciones. Uno de los
estudios mas recientes centrado en pacientes graves de edad avanzada
mostré una necesidad de ventilacion mecanica en el 39,5% de los pacientes
ingresados [Labib y cols, 2011]. Sin embargo, en este estudio mas del 88% de
los pacientes presentaba lesiones craneoencefélicas, porcentaje mucho mayor

gue en nuestro estudio.

Por otra parte, el motivo del empleo de la ventilacion mecanica también
podria ser fuente de andlisis detallado, ya que mas de un tercio de los
pacientes de nuestra serie precisaron el empleo de esta medida por una
alteracion neuroldgica. No obstante, no se analiz6 de forma especifica si la
disminucion del nivel de conciencia obedecia a un traumatismo
craneoencefalico o al desarrollo de alguna complicacion derivada de otro
motivo. El estudio de Labib y colaboradores también present6 esta causa como

el principal motivo del empleo de ventilacibn mecanica. No obstante, como se
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ha mencionado previamente, este Ultimo estudio presentaba una alta
proporcion de pacientes con traumatismo craneoencefalico, mayor que en

nuestra serie [Labib y cols, 2011].

Finalmente, los dias de ventilacibn mecéanica, considerando unicamente
a los pacientes que precisaron el empleo de la misma, fue de 13,02 + 15,27
dias. Existen en la bibliografia estudios de pacientes de edad avanzada que
muestran una media de dias de empleo de ventilacion mecénica elevada, de
hasta 24 + 9 dias [McKinley y cols, 2000]. Sin embargo, estas diferencias
podrian corresponder a la diferencia de poblaciones estudiadas. Por otra parte,
otros estudios han mostrado que casi un tercio de los pacientes ingresados que
precisaron esta medida, la misma se emple6 durante al menos 5 dias [Labib y
cols, 2011]. En nuestra serie, en el 25% de los pacientes que precisaron
ventilacion mecanica, esta terapia se empled Unicamente durante 1 dia, en
probable relacion con la alta mortalidad precoz sefialada anteriormente. Por
otra parte, la mediana de dias de intubacion orotraqueal fue de 10 dias.

6.1.8. Complicaciones desarrolladas durante la estancia en UCI.

La proporcion de complicaciones presentadas en nuestra serie resulta
baja en comparaciéon con estudios centrados en pacientes de edad avanzada
en estado grave [Labib y cols, 2011]. Es posible que esta menor proporcién
guarde relacion con la mortalidad precoz de estos pacientes, aunque la

diferencia de poblaciones podria influir en estos resultados.

229

——
| —



Discusion.

6.2 Relacion de los datos demograficos con la mortalidad observada

intraUCI del paciente de edad avanzada con traumatismo toracico.

6.2.1 Relacién entre la edad v la mortalidad intraUCI.

En nuestro estudio, la edad fue un factor independiente asociado a
mortalidad. Los pacientes de mayor edad presentaban un mayor riesgo de
fallecer durante su estancia hospitalaria. Esta observacion ya ha sido
previamente documentada de forma especifica en la poblacion de edad
avanzada [Kuhne y cols, 2005; Sampalis y cols, 2009; Labib y cols, 2011;
Switzer y Gammon, 2012]. El riesgo de muerte por cada afio de edad se ha
establecido de forma previa entre un 5% y un 7% por cada afio de vida a partir
de los 65 afios de edad [Richmond y cols, 2002; Grossman y cols, 2002; Konda
y cols, 2015]. El aumento del riesgo de muerte por cada afio parece ser mayor
en el traumatismo de alta energia, donde se ha estimado un incremento de

hasta el 12% por cada afo de edad a partir de 55 afios [Konda y cols, 2015].

No obstante, otros estudios no mostraron esta asociacion a partir de
cierta edad, lo que sugiere un punto a partir del cual se pierde este efecto. Un
amplio estudio realizado en 2010 sobre la poblacion general mostré un
aumento de la mortalidad en los mayores de 70 afios, sin observar mayor
mortalidad de forma significativa en los grupos de mayor edad [Caterino y cols,
2010]. Estudios previos han mostrado mayor mortalidad en franjas de edad
cada vez mayores, pero se comparaban con la poblacién de referencia mas
joven, sin establecer comparaciones entre las franjas de edad mayores [Taylor
y cols, 2002].

Una observacion similar a la presentada por Caterino y colaboradores se
puede apreciar en nuestra serie [Caterino y cols, 2010]. En ella, a pesar de una
tendencia a mayor mortalidad en edades cada vez mas avanzadas, la
comparacion entre las personas con edades entre 75 y 84 afos y los mayores
de 85 afios de edad no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
No obstante, ambas franjas de edad presentaron una mayor mortalidad de

forma estadisticamente significativa en comparacién con las personas menores
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de 75 afos. Un analisis por franjas de edad de 5 afios no mostré tampoco
diferencias significativas entre las personas con edad entre 65 y 69 afios y las
personas con edad entre 70y 74 afios.

Por lo tanto, consideramos que la edad es un factor independiente de
mortalidad incluso en la poblaciébn en edades avanzadas. Sin embargo, en
nuestra serie este efecto se pierde en edades superiores a los 75 afos, en
concordancia con estudios anteriores disefiados para estudiar de forma

especifica este efecto [Caterino y cols, 2010].

6.2.2 Relacién entre el sexo vy la mortalidad intraUCI.

Nuestro estudio no mostro el sexo como factor independiente asociado a
mortalidad, ni siquiera tras el ajuste en el modelo multivariante. De forma
previa, algunos estudios han mostrado una mayor mortalidad entre los
pacientes varones respecto a las mujeres en el contexto del traumatismo en
edades avanzadas [Taylor y cols, 2002; Sampalis y cols, 2009;0 Neill y cols,
2012], mientras que otros no encontraron tal asociacion [Giannoudis y cols,
2009]. Por otra parte, en algunos estudios, las mujeres presentaron una menor
puntuacién en la escala ISS, una mayor puntuacion en la ECG, menor
presencia de hipotensién y mayor frecuencia respiratoria [Taylor y cols, 2002].
No obstante, ningun estudio analiz6 de forma especifica el traumatismo

toracico del paciente de edad avanzada.

6.2.3 Relacién entre la puntuacion en la escala ISS vy la mortalidad intraUCI.

Diferentes estudios ya han sugerido que el ISS es el mejor parametro
para estimar la gravedad del traumatismo de forma inicial en el paciente de
edad avanzada, a pesar de no ser la escala mas especifica para este grupo de
poblacién [Labib y cols, 2011]. De hecho, una mayor puntuacion en esta escala
se asocié a mayor mortalidad en estudios previos [Grossman y cols, 2002;
Giannoudis y cols, 2009; Sampalis y cols, 2009; Shifflette y cols, 2010;O Neill y
cols, 2012]. De forma adicional, una puntuacion mas elevada se asocia con una

mayor probabilidad de ingreso en UCI en las primeras 24 horas [Demetriades y
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cols, 2001]. A pesar de que otros estudios no han mostrado esta asociacion, un
reciente analisis disefiado de forma especifica muestra que las escalas de
valoracion habituales presentan una capacidad moderada para predecir la
mortalidad en los traumatismos de baja energia y una alta capacidad predictiva

en los traumatismos de alta energia [Konda y cols, 2015].

Al igual que en estudios previos, en nuestra serie una mayor puntuacion
en la escala ISS se asocio a una mayor mortalidad, con un OR de 1,04 [IC95%:
1,01 — 1,07] por cada punto obtenido en la escala, incluso tras ajustar por
diferentes factores de confusion, incluyendo la puntuacién en la escala
APACHE II. Sin embargo, empleando el mismo modelo multivariante, nuestro
estudio no encontré un punto de corte especifico a partir del cual se apreciase
un aumento de la mortalidad de forma estadisticamente significativa. Los
puntos de corte empleados se basaron en los utilizados en estudios previos,
concretamente mayor de 15 puntos [Shifflette y cols, 2010] y mayor de 24
puntos [Giannoudis y cols, 2009]. Debido a que estos estudios no ajustaron por
puntuacion en la escala APACHE II, realizamos un analisis multivariante que no
incluyese este factor. En este sentido, encontramos que la puntuacion mayor
de 24 en la escala ISS mostré una mayor mortalidad, con un OR de 2,80
[IC95%: 1,3 — 6,04], con unos resultados similares a los presentados en el

estudio de Giannoudis y colaboradores [Giannoudis y cols, 2009].

Por lo tanto, en nuestra serie, la puntuacién en la escala ISS se mostré
como un factor independiente asociado a mortalidad. Sin embargo, al contrario
gue estudios previos, no se pudo establecer un punto de corte especifico que

mostrase este efecto.
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6.3 Relacion entre la comorbilidad previa y la mortalidad intraUCI del

paciente de edad avanzada con traumatismo toracico.

Diversos estudios han mostrado una relacion entre la comorbilidad
previa al traumatismo y la mortalidad del mismo en el paciente de edad
avanzada. Los diagnosticos relacionados de forma mas directa con una mayor
mortalidad han sido la enfermedad hepética, la insuficiencia renal crénica, la
presencia de cardiopatia, la enfermedad pulmonar, las neoplasias y la
inmunosupresion [Grossman y cols, 2002; Taylor y cols, 2002]. El estudio de
Grossman y colaboradores, disefiado de forma especifica para valorar la
asociacion de la comorbilidad con la mortalidad en la enfermedad traumética en
el paciente de mayor edad, no encontré asociacibn de la misma con el
diagnéstico previo de HTA y enfermedad cardiaca, salvo tras el desarrollo de
insuficiencia cardiaca congestiva. Este estudio tampoco mostré asociacion
entre la enfermedad pulmonar y la mortalidad. Por ultimo, existen estudios que
no han mostrado asociacion de la comorbilidad con la mortalidad [Sampalis y
cols, 2009; Labib y cols, 2011].

Sin embargo, en nuestro estudio no se ha podido establecer esta
relacion con la mayor parte de los diagndsticos previos al ingreso en UCI.
Muchas condiciones previas presentaron una escasa prevalencia en nuestra
serie, por lo que no han podido establecerse significaciones estadisticas. Este
es el caso de la hepatopatia, la insuficiencia renal y la inmunodepresion, con
escasa representacion en el presente estudio. A pesar de que estas
condiciones han mostrado relacion con la mortalidad de forma previa; en
nuestra serie, lo tres pacientes diagnosticados de hepatopatia, el paciente
diagnosticado de insuficiencia renal crénica y el paciente diagnosticado de
inmunodeficiencia sobrevivieron y fueron dados de alta del hospital. Debido a
gue en nuestro estudio no se valoré la gravedad de estas entidades, es posible
gue se hayan seleccionado los casos mas leves y con menor repercusion
clinica. Consideramos que aquellos pacientes con una gravedad del
traumatismo similar y con un diagndéstico de estas enfermedades en estado
mas avanzado, no fueron subsidiarios del empleo de medidas agresivas

[Grossman y cols, 2002; Taylor y cols, 2002]. Por lo tanto, es posible que la
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mayor mortalidad observada de forma previa guarde relacion tanto con los
casos de enfermedad avanzada como con aquellos pacientes en los que
finalmente se emplearon cuidados al final de la vida. A pesar de los escasos
pacientes presentados en nuestra serie, parece razonable presentar la
hipotesis de que una correcta valoracion de los pacientes con los diagndésticos
establecidos previamente podria seleccionar aquellos enfermos que se
beneficiarian del ingreso en una unidad de cuidados intensivos. No obstante,
se precisan estudios especificos para valorar esta hipotesis.

Respecto a la presencia de neoplasias malignas, seis pacientes
sobrevivieron y fueron dados de alta de la unidad de cuidados intensivos. Sin
embargo, uno de ellos falleci6 de forma posterior sin que se decidiese un
reingreso en nuestra unidad. Cinco de los nueve pacientes fueron dados de
alta del hospital. Parece razonable asumir que una valoracion individualizada
de cada paciente podria seleccionar aquellos pacientes que se beneficiarian
del empleo de terapias agresivas. Es posible que los estudios que mostraron la
presencia de neoplasias como factor asociado a mortalidad estén influidos por
la presencia de enfermedades en estado avanzado y la inclusion de pacientes
no subsidiarios de ingreso en una unidad de cuidados intensivos [Grossman y
cols, 2002; Taylor y cols, 2002].

Por otra parte, otras condiciones clinicas se han asociado a mayor
mortalidad tras el traumatismo en otros estudios, como la diabetes mellitus
[Morris y cols, 1990; Elmistekawy y Hammad, 2007], aunque los resultados han
sido inconsistentes en la bibliografia médica [Grossman y cols, 2002; Taylor y
cols, 2002]. En nuestra serie, la presencia de diabetes mellitus no se asocié a

una mayor mortalidad.

La enfermedad pulmonar crénica se ha relacionado con una mayor
mortalidad en relacién a un aumento de las complicaciones pulmonares en el
traumatismo toracico del paciente de edad avanzada [Morris y cols, 1990;
Elmistekawy y Hammad, 2007]. Nuestro estudio tampoco ha encontrado una
mayor tendencia a fallecer en aquellos pacientes con diagnostico previo de

neumopatia. Un estudio anterior encontré6 una mayor tasa de complicaciones,
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mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de reingreso en UCI. Sin embargo, no
encontrd relacion con la mortalidad [Alexander y cols; 2000]. Respecto a la
enfermedad traumética en la poblacion de mayor edad, la presencia de
neumopatia previa ha mostrado también resultados inconsistentes, con
estudios que han mostrado esta relacion [Taylor y cols, 2002] y otros que no

han observado relacion alguna [Grossman y cols, 2002].

Finalmente, en nuestro estudio, el antecedente de HTA, establecido de
forma previa al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, se mostrO como
factor protector de mortalidad, con una asociacidon estadisticamente
significativa incluso tras el ajuste con el modelo multivariante. De forma previa,
esta entidad no ha mostrado asociacion alguna entre su presencia y la
mortalidad en el paciente traumatizado de edad avanzada [Grossman y cols,
2002; Labib y cols, 2011]. No obstante, no hemos encontrado ningun estudio
en el que se haya mostrado como factor protector. Por otra parte, los cambios
observados durante el envejecimiento estdn en consonancia con una
disminucién de los mecanismos de autorregulacion de determinados 6rganos
distales, como el sistema nervioso central y el riidon [Novak y cols, 2004; Hu y
cols, 2008; Mitchel GF, 2008; Baldea AJ, 2015]. En edades avanzadas, estos
organos tienen una mayor dependencia de las presiones arteriales centrales,
por lo que el mantenimiento de cifras elevadas podria mejorar la perfusion de

estos 6rganos en situaciones de compromiso hemodinamico.

No obstante, el presente estudio Unicamente valoré el diagnostico previo
de hipertensién arterial, sin valorar la gravedad y repercusion de la misma, la
farmacoterapia ni el tipo de hipertensién arterial. Por otra parte, en el momento
de la recogida de los datos, no se pudo corroborar la exactitud diagnéstica de
esta entidad, cabe la posibilidad de un error en la recogida de este dato en el
momento del ingreso, al considerarse un diagnostico segundario con escasa

repercusién en ese momento.

235

——
| —



Discusion.

6.4 Relacion entre los parametros de la valoracion del estado
hemodinamico al ingreso en la unidad de cuidados intensivos y la
mortalidad intraUCI del paciente de edad avanzada con traumatismo

toracico.

La valoracion inicial de los pacientes traumatizados se fundamenta en
variables fisiologicas, la presencia de alteraciones anatomicas importantes, el
mecanismo de lesion asociado a un traumatismo de alta energia, la presencia
de comorbilidad o aspectos especiales como el embarazo y la edad del
paciente. El objetivo es detectar las lesiones potencialmente graves para

mejorar el prondstico de estos pacientes [Ryb y Dischinger, 2011].

El primer sistema de triage establecido en la enfermedad traumatica del
paciente de edad avanzada utilizaba, de forma similar a la valoracion de
pacientes de menor edad, parametros fisioloégicos [Kirkpatrick y Youmans,
1971]. Las variables incluidas fueron la presion arterial, la frecuencia cardiaca,
la temperatura, la frecuencia respiratoria y el nivel de conciencia. Sin embargo,
de forma posterior, se argumentd que los signos vitales y la valoracién del
mecanismo de lesién no eran suficientes para establecer de forma correcta la
gravedad de estas personas [Demetriades y cols, 2001;Brown y cols, 2005;
Chang y cols, 2008; Heffernan y cols, 2010; Konda y cols, 2015]. Por esta
razén, a partir de 1986, el American College of Surgeons Committe on Trauma
(ACSCOT) recomendé el traslado a centros especificos de todas aquellas
personas mayores de 55 afios que habian sufrido un traumatismo para una
valoracion detallada de su situacion [Caterino y cols, 2010; Ryb y Dischinger,
2011; Kodadek y cols, 2015]. Por otra parte, la Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST) recomienda valorar el traslado de todos los
pacientes mayores de 65 afios, incluyendo este parametro como un criterio de
gravedad en presencia de normalidad del resto de parametros [Calland y cols,
2012].

La valoracion de los signos vitales pierde importancia con el hallazgo de
valores en rango de normalidad, debido a que muchos de estos pacientes

presentan un grave compromiso hemodindmico ante esta situacion, que debe
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ser valorado de forma especifica mediante otros métodos [Demetriades y cols,
2001;Brown y cols, 2005;Soles y Tornetta, 2011]. La propia fisiologia del
envejecimiento, la presencia de comorbilidad y la toma de medicacion alteran
de forma significativa la fisiopatologia y los signos de shock [Heffernan y cols,
2010]. Sin embargo, los valores alterados aun presentan una gran importancia
debido su relacién con el pronéstico de los pacientes, tanto en la poblacion
general como en el paciente de edad avanzada. De hecho, las personas de
mayor edad presentan una peor tolerancia a las desviaciones de la normalidad
de estos parametros [Heffernan y cols, 2010]. Por lo tanto, la validez de los
signos vitales como factores de gravedad Unicamente se ha cuestionado para
valores en rango normal. No obstante, la valoracion de los parametros

alterados en el paciente de edad avanzada aun esta en estudio.

6.4.1 Relacién entre la frecuencia cardiaca y la mortalidad intraUCI.

El desarrollo de taquicardia resulta mas complejo en el paciente de edad
avanzada, tanto por la incapacidad para responder de forma adecuada a las
situaciones de estrés debido al propio envejecimiento, como por la alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares y la toma de medicacién. Un
estudio desarrollado para valorar este parametro en el traumatismo en
personas mayores mostré un aumento de la mortalidad de esta poblacién con
valores superiores a 90 latidos por minuto en la valoracion inicial, mientras que
la mortalidad Unicamente se elevo a partir de 130 latidos por minuto en la
poblacion mas joven [Heffernan y cols, 2010]. A partir de este valor de
frecuencia cardiaca, la mortalidad aumenta de forma directa con valores cada
vez mas elevados. Otros estudios también han mostrado un aumento de la
mortalidad con valores de frecuencia cardiaca mayores de 90 latidos por
minuto en la poblacion de edad avanzada [Giannoudis y cols, 2009]. Nuestro
estudio es consistente con estos hallazgos, ya que la mortalidad en nuestra
serie también presentd un aumento significativamente estadistico con valores
mayores de 90 latidos por minuto, con un OR de 2,55 respecto a los valores
entre 50 y 90 latidos por minuto. Al igual que los autores previos, consideramos
gue la mayor dificultad para desarrollar taquicardia en edades avanzadas se

traduce en una situacion de mayor gravedad e inestabilidad hemodindmica en
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caso de presentarse [Heffernan y cols, 2010]. Por otra parte, la disminucion del
cronotropismo cardiaco durante el proceso de envejecimiento [LOpez Novoa y
cols; 2005; Barodka y cols, 2011] también apoya la decision de disminuir el
valor maximo considerado dentro del rango normal para considerar una

respuesta ante una situacion de estrés.

Por otra parte, los valores inferiores a 50 latidos por minuto en la
valoracion inicial también se asocian a mayor mortalidad [Giannoudis y cols,
2009; Heffernan y cols, 2010]. En nuestro estudio, no se han podido establecer
asociaciones estadisticamente significativas debido a la escasa representacion
de las personas con este valor de frecuencia cardiaca al ingreso. No obstante,
estas cinco personas fallecieron durante su estancia en la UCI. Consideramos
que la presencia de bradicardia ante una situacion de estrés se traduce en un
estado de situacién agonica de extrema gravedad que refleja una parada
cardiorrespiratoria inminente. Esta hipétesis es consistente con la ausencia de
mayor riesgo de muerte en pacientes de mayor edad que presentan bradicardia
en relacion con la poblaciéon mas joven [Heffernan y cols, 2010]. Finalmente,
aunque es posible que determinados farmacos puedan influir en el desarrollo
de taquicardia, es improbable que se relacionen con el desarrollo de
bradicardia ante situaciones de estrés [Evans y cols, 2014].

6.4.2 Relacién de la presion arterial y la mortalidad intraUCI.

La presién arterial es otro de los signos vitales con mayor relevancia en
la valoracion inicial del paciente traumatizado. En el paciente de mayor edad,
las alteraciones de este pardmetro pueden ser completamente independientes
del cronotropismo cardiaco [Heffernan y cols, 2010]. De forma tradicional, se ha
considerado el valor critico la determinacion de una presion arterial sistélica
menor de 90 mmHg, a partir de la cual se observaba un aumento de la
mortalidad de forma especifica en la poblacion de edad avanzada [Taylor y
cols, 2002, Nirula y Gentilello, 2004; Giannoudis y cols, 2009]. Sin embargo,
estudios previos proclamaban un nuevo valor critico de 110 mmHg en la
poblacién mayor [Heffernan y cols, 2010]. Recientemente, un estudio comparo

la capacidad de discriminacion de ambos valores en esta poblacién especifica,
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encontrando un mejor perfil al utilizar los 110 mmHg [Brown y cols, 2015]. En
nuestra serie, tanto la primera determinacion de presion arterial sistolica como
diastolica mostré una asociacion lineal con la mortalidad, estableciéndose los
valores elevados como factor protector. El analisis por categorias reveldé que
efectivamente los pacientes con la primera determinacion de presion sistolica
menor de 110 mmHg presentaban hasta cuatro veces mayor mortalidad,

incluso tras el ajuste multivariante.

Por otra parte, tomando como referencia los valores de presion arterial
sistélica entre 110 y 140 mmHg, los valores superiores no se asociaron de
forma estadisticamente significativa con la mortalidad. Consideramos que la
fisiologia del envejecimiento, asociada a una pérdida de los mecanismos de
autorregulacion de determinados 6rganos distales y una mayor dependencia de
los mismos de las presiones arteriales centrales, juega un papel importante en
esta observacion. Sin embargo, hay estudios que si han encontrado una mayor
mortalidad asociada a cifras elevadas de presion arterial [Heffernan y cols,

2010], aunque no presentaron un ajuste por ISS en el analisis estadistico.

6.4.3. Relacion entre la determinacion del exceso de bases vy la mortalidad
intraUCI.

A pesar de la deteccién de pacientes con mayor probabilidad de fallecer
mediante la valoracion de los signos vitales, la presencia de valores normales
de estos pardmetros no permite excluir a los pacientes potencialmente graves
[Demetriades y cols, 2001; Ryb y Dischinger, 2011]. La situacion de
compromiso hemodinamico en presencia de valores normales de los signos
vitales se conoce como "hipoperfusion oculta" [Callaway y cols, 2009;
Heffernan y cols, 2010;Soles y Tornetta, 2011]. La identificacibn de esta
entidad resulta compleja y se debe buscar su presencia de forma activa en el
paciente de edad avanzada, ya que su presencia aumenta el riesgo de fallecer

[Schulman y cols, 2002; Callaway y cols, 2009].

En este sentido, tanto la determinaciéon de lactato como la determinacion

del exceso de bases han mostrado su utilidad en la identificacion de pacientes
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de alto riesgo, tanto en la poblacién general [Cerovic y cols, 2003; Husain y
cols, 2003;Spahn y cols, 2013], como en la poblacion de edad avanzada
[Schulman y cols, 2002; Nirula y Gentilello, 2004; Zehtabchi y Baron, 2007,
Callaway y cols, 2009; Switzer y Gammon, 2012]. La utilidad como predictor de
mortalidad parece ser mayor para el exceso de bases en comparacion con el
lactato en la primera determinacion [Callaway y cols, 2009], y mayor para el
lactato en determinaciones seriadas [Martin y cols, 2006]. Este aspecto parece
guardar relacion una alteracion méas precoz de los valores de exceso de bases
y mas tardia de los valores séricos de lactato. No obstante, en la poblacién
general, la determinacion de lactato ha mostrado resultados inconsistentes [Pal
y cols, 2006].

En nuestro estudio, la determinacion de los valores de exceso de bases
al ingreso en la unidad se asoci6 de forma significativa con la mortalidad en el
andlisis de la variable de forma cuantitativa. Al analizar por categorias, se
observo un incremento de la mortalidad de hasta 3 veces en aquellos pacientes
que presentaron un valor inferior a -6 mmol/L, tanto al comparar con los que
presentaron un valor superior como al comparar con aquellos que presentaron
un valor entre -2 y 2 mmol/L. El andlisis comparativo entre los pacientes que
presentaron un valor normal (-2 a 2 mmol/L) y los que presentaron un valor

entre -2 y -5 mmol/L no mostro diferencias estadisticamente significativas.

Esta observacion se mantiene al analizar Unicamente a los pacientes
que presentaron una cifra de presion arterial sistdlica mayor de 110 mmHg. En
este caso, la presencia de una alteracion del exceso de bases con un valor
inferior a -6 aumentaba el riesgo de fallecer hasta en 4 veces en comparacion
con aquellas personas que presentaban un valor superior. Unos resultados
similares se encontraron en el estudio de Callaway y colaboradores en el afio
2009. Sin embargo, en este estudio se incluyeron todos los pacientes con
presién arterial sistdlica mayor de 90 mmHg [Callaway y cols, 2009]. Debido a
la observacion de la mayor utilidad de la cifra de presion arterial sistolica de
referencia de 110 mmHg por parte de Brown JB y colaboradores de forma
reciente [Brown y cols, 2015], decidimos realizar el mismo andalisis con la nueva

referencia.
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Por lo tanto, consideramos que la determinacion del exceso de bases
resulta esencial en la valoracion del paciente de edad avanzada tras un
traumatismo toracico y que su utilidad es aun mayor para detectar a los
pacientes potencialmente graves que se presentan sin alteraciones de las
cifras de presion arterial. Por lo tanto, este parametro es un factor asociado de
forma independiente a mortalidad y su determinacion resulta de utilidad para la

deteccion de una situacion de compromiso hemodinamico oculto.

Los valores de pH sanguineo presentaron una asociacion con la
mortalidad, que no resultd estadisticamente significativa tras el ajuste
multivariante. Consideramos que este hallazgo corresponde a la presencia de
multiples variables que influyen en la determinaciébn y el valor de este
pardmetro y la posible existencia de mecanismos compensadores que

actuarian en los primeros momentos tras el traumatismo.

6.4.4. Relaciéon entre la temperatura al ingreso en UCI vy la mortalidad intraUCI.

La hipotermia se mostr6 como un factor independiente asociado a
mortalidad, incluso en su forma mas leve. La determinacion de una temperatura
corporal menor de 36°C se asocié con un incremento de la mortalidad de casi 5
veces tras el ajuste multivariante. Creemos que esta asociacion esta
determinada por dos razones fundamentales. Por una parte, la temperatura
corporal es un marcador de perfusién distal, por lo que la presencia de
hipotermia detectaria a aquellos pacientes con mayor compromiso
hemodinamico, incluso en presencia de normalidad de otros signos vitales
[Heffernan y cols, 2010; Ryb y Dischinger, 2011]. Por otra parte, la hipotermia
se asocia a un peor pronostico de forma especifica en la enfermedad
traumatica, donde se incluye en el contexto de la "triada maligna", junto con la
presencia de coagulopatia y acidosis [Rossaint y cols, 2010]. En este sentido,
la hipotermia también contribuiria al desarrollo de una coagulopatia de forma
aguda, incluso en presencia de normalidad del resto de parametros y en una

situacion de relativa estabilidad hemodinamica puntual al ingreso.
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6.5. Relacion entre los parametros de la valoracion de la funcion
respiratoria al ingreso en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad
intraUCI del paciente de edad avanzada con traumatismo toréacico.

La frecuencia respiratoria es uno de los parametros mas empleados en
la valoracion inicial de los pacientes con el objetivo de estimar la gravedad de
los mismos [Bianchi y cols, 2013]. De forma especifica, este pardmetro es
utilizado de forma habitual en la valoracion inicial del paciente traumatizado
[Ryb y Dischinger, 2011].

En nuestro estudio se encontré que la presencia de frecuencia
respiratoria menor de 14 ventilaciones por minuto se asociaba con un riesgo 4
veces mayor de fallecer respecto a frecuencias respiratorias en rango normal.
Por otra parte, a pesar del escaso numero de pacientes con una frecuencia
menor de 12 ventilaciones por minuto, éstos presentaron una mortalidad hasta
12 veces mayor en comparacion con aquellos que presentaron una frecuencia
entre 12 y 20 ventilaciones por minuto. Ambos resultados se mostraron
estadisticamente significativos tras el ajuste multivariante. La respuesta
habitual ante situaciones de estrés es el desarrollo de taquipnea. Por lo tanto,
consideramos que estas personas forman parte de los pacientes que llegaron a
la unidad de cuidados intensivos en una situacion agonica, de forma similar a
los pacientes que se presentaron con bradicardia. Resultados similares se han

observado de forma previa en presencia de bradipnea [Taylor y cols, 2002].

Por el contrario, la presencia de taquipnea en el momento del ingreso no
se asocio a una mayor mortalidad. Consideramos que esta observacion refleja
la dificultad en la interpretacion adecuada de este parametro de forma global,
debiendo ser valorado de forma individual su presencia en cada paciente. Por
un lado, la presencia de taquipnea puede reflejar el desarrollo de una
insuficiencia respiratoria, la presencia de dolor, un componente de ansiedad
ante la situacibn o una compensacion respiratoria ante una situacion de
acidosis metabdlica [Bianchi y cols, 2013]. Cada una de estas entidades
presenta diferente asociacion con la mortalidad, por lo que la valoracion aislada

de la taquipnea no refleja de forma adecuada el estado clinico de cada
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paciente de forma individual. De esta forma, muchos pacientes con mayor
capacidad de respuesta al estrés o mayor capacidad de compensacién de una
acidosis metabdlica, presentardn un mejor prondstico que otros pacientes con
una menor capacidad, quienes no reflejaran de forma inicial una taquipnea

manifiesta a pesar de una gravedad similar.

No obstante, el desarrollo de hipocapnia si se asocié a una mayor
mortalidad, con un OR de 4,41 respecto a la normocapnia. Consideramos que
la evolucion a la hipocapnia representa una compensacion a una situacion de
acidosis metabdlica importante, aunque también puede reflejar una situacion de
hiperventilacion por dolor o ansiedad, de forma similar al desarrollo de
taquipnea [Bianchi y cols, 2013].

Por ualtimo, el desarrollo de hipercapnia no se asocié a una mayor
mortalidad. Consideramos que este hallazgo guarda relacién con la disparidad
de respuestas que pueden observarse tanto en el paciente de mayor edad
como en el traumatismo toracico en la poblacién general. Por una parte, ya se
ha descrito la diferente respuesta que puede resultar de una acidosis
metabdlica, con un posible desarrollo de hipocapnia asociado a una mayor
mortalidad [Bianchi y cols, 2013]. Es posible que otros pacientes con una
gravedad similar presentasen una menor capacidad de respuesta, aun
existiendo, por lo que presentarian valores en rango normal que impedirian
valorar de forma definitiva la repercusion de la verdadera insuficiencia
respiratoria debida al traumatismo toracico. Por otra parte, diversos cuadros
enmarcados dentro del traumatismo toracico pueden presentarse con evolucion
inicial a hipercapnia al margen de su prondstico. Ademas, ciertas lesiones
consideradas de mejor pronéstico pueden presentar una evolucién
desfavorable en el paciente de edad avanzada, al margen de la presentacion
inicial [Keller y cols, 2012]. Finalmente, es posible que estos resultados reflejen
una mayor gravedad de aquellos pacientes que no presentan este cuadro de
forma inicial, de tal manera que no es posible predecir un mejor pronostico

sobre la base de la ausencia de hipercapnia.
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En conclusion, consideramos que los parametros utilizados de forma
clasica para la valoracion de la insuficiencia respiratoria en el traumatismo
toracico tienen escasa validez en la poblacién de edad avanzada debido a su
fisiologia caracteristica y los multiples factores implicados en el desarrollo de
esta sintomatologia tan inespecifica. Por lo tanto, la normalidad de estos
parametros de forma inicial no permite estimar el prondstico de estos

pacientes.
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6.6 Relacion de la valoracion del estado neuroldgico al ingreso en la
unidad de cuidados intensivos con la mortalidad intraUCI del paciente de

edad avanzada con traumatismo toracico.

La disminucion del nivel de conciencia, establecida como una puntuacion
en la Escala de Coma de Glasgow menor de 15 puntos, se mostré como un
factor asociado de forma independiente a mortalidad, incluso en ausencia de
TCE. El analisis de este parametro en el contexto del traumatismo toracico
presenta serias dificultades relacionadas con la alta asociacién a la presencia
de lesiones traumaticas a otros niveles [Marti Canoves y cols, 2006].
Considerando a los pacientes de edad avanzada graves tras un traumatismo,
se estima que en torno al 80% presentan un TCE [Demetriades y cols, 2002;
Aldrian y cols, 2005; Labib y cols, 2011]. Ambas razones explican la
imposibilidad de excluir a estos pacientes en el analisis, debido a la inclusion
de sesgos de seleccion. Tanto en esta entidad, como en el paciente
politraumatizado en general, una menor puntuacion en la ECG se asocia a
mayor mortalidad [Taylor y cols, 2002; Giannoudis y cols, 2009; Labib y cols,
2011;0 Neill y cols, 2012; Konda y cols, 2015].

Sin embargo, la presencia de TCE no explica de forma definitiva la
totalidad de aquellas personas que se presentan con un bajo nivel de
conciencia. En el contexto de la enfermedad traumatica, la disminucion del
nivel de conciencia puede obedecer a multiples situaciones, como una
hipoperfusion cerebral por shock hipovolémico o hemorragico, al desarrollo de
acidosis respiratoria 0 metabdlica o a la presencia de hipotermia [Terceros

Almanza y Alonso Fernandez, 2009].

En nuestra serie, la puntuacion en la ECG se asocié con una mayor
mortalidad de forma estadisticamente significativa, incluso tras excluir del
analisis a los pacientes que presentaron un TCE. Por esta razon, consideramos
que la presencia de una lesion a nivel craneoencefalico, no explica de forma

completa esta asociacion con la mortalidad.
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Por lo tanto, consideramos que la disminucion del nivel de conciencia es
efectivamente un factor independiente asociado a mortalidad en el contexto de
un traumatismo toracico en la poblacion de mayor edad, apoyados en dos
razones. En primer lugar, su presencia guardaria relacion con la gravedad de
un TCE concomitante, donde su mayor mortalidad estaria en consonancia con
la mayor gravedad del traumatismo. Por otra parte, en ausencia de TCE o en
presencia de TCE leve en el que no se considere que existe alteracion
importante del nivel de conciencia, este factor guardaria relacion con la
gravedad de la situacion de hipoperfusion o de insuficiencia respiratoria grave

[Terceros Almanzay Alonso Fernandez, 2009].
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6.7 Relacidn entre los valores de las determinaciones analiticas al ingreso
en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad intraUCI del paciente

de edad avanzada con traumatismo toracico.

6.7.1. Valores hematimétricos.

Las alteraciones en los valores de las determinaciones hematimétricas
han mostrado asociacion con la mortalidad. Los valores de hemoglobina,
hematocrito, plaquetas y la actividad de protrombina han mostrado esta
asociacion. Estos parametros guardan relacién directa con la presencia de
coagulopatia traumatica, reflejando la gravedad de la misma [Mitra y Cameron,
2012; Kim y cols, 2012].

De forma concreta, la determinacion de una hemoglobina menor de 8
g/dL presentd6 un OR de 3,37 y la determinacion de una actividad de
protrombina inicial menor del 40% presenté un OR de 6,53. Por otra parte, la
determinacién de un recuento plaguetario menor de 50,000 plaquetas / mm3 no
mostré asociacion con la mortalidad intraUCI. No obstante, este valor se ha
mostrado como punto a partir del cual se recomienda una trasfusion de
plaguetas en el paciente traumatico [Spahn y cols, 2013;Llau y cols, 2015].
Tampoco la determinacién de la actividad de protrombina entre el 41% vy el
60% mostré asociacion con la mortalidad en comparacion con cifras mas

elevadas.

La ausencia de asociacion con la mortalidad con valores intermedios de
actividad de protrombina podria guardar relacién con dos posibles situaciones.
Por una parte, los valores mas alterados guardaran relacion con una
coagulopatia de mayor magnitud, y por lo tanto, de mas dificil control clinico y
con mayor necesidad de una eventual cirugia. Esta mayor coagulopatia
también guardaria relacibn con una mayor necesidad de fluidoterapia vy
trasfusion de hemoderivados. Por otra parte, una mayor afectacion de la
coagulacion precisaria una mayor administracion de plasma fresco congelado.
Esta trasfusidbn precisa en un primer momento de un periodo de

descongelacién del producto, que implicaria un retraso en la administracion de

247

——
| —



Discusion.

la terapia de eleccion en el momento del estudio. Este retraso en la
administracion de la trasfusion cobraria mayor importancia en las situaciones
de mayor afectacion, con mayor probabilidad de perpetuar la coagulopatia.
Consideramos que ambas razones apoyan la observacién de una ausencia de
asociacion entre la mortalidad y una coagulopatia moderada, debido al mejor
control de la coagulopatia y la capacidad de interrumpir el proceso de sangrado

de una forma mas precoz.

Finalmente, la determinacion de plaquetas en rango considerado de
referencia para iniciar una trasfusion de este producto [Spahn y cols, 2013], no
mostrd asociacion con la mortalidad. Es posible que este parametro se altere
de forma diferente en el paciente de edad avanzada tras un traumatismo, o que
esta poblacion presente una necesidad de trasfusién con un punto de corte

diferente a la poblacion general.

6.7.2. Valores bioquimicos.

La determinacion inicial de los valores de urea y creatinina, utilizados
como referencia para la valoracion de la funcidn renal, no mostraron asociacion
con la mortalidad intraUCI. Tampoco la determinacion de la primera glucemia

en sangre mostro tal asociacion.
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6.8 Relacion entre mecanismo de lesion y la mortalidad intraUCl del

paciente de edad avanzada con traumatismo toracico.

En nuestra serie, los pacientes que ingresaron como consecuencia de
un atropello presentaron una mayor puntuacion en la escala ISS y en la escala
APACHE II. Por otra parte, el resto de mecanismos de lesidbn no presentaron
diferencias estadisticamente significativas. Todas estas puntuaciones fueron
comparadas con las caidas como mecanismo de lesion de referencia. Esta
observacion es consistente con la apreciacion de una mayor mortalidad
asociada al atropello en el analisis univariante, con la ausencia de dicha
asociacion tras el ajuste multivariante, que incluye la puntuacién en ambas
escalas de gravedad. Por lo tanto, las victimas de un atropello presentarian
mayor gravedad del traumatismo de forma inicial, que se reflejaria en un mayor
riesgo de fallecer. Este hecho presenta utilidad clinica en el momento de la
valoracion inicial, ya que sugiere la presencia de lesiones potencialmente mas
graves gue en presencia de otros mecanismos lesivos. No obstante, una vez
establecida la gravedad inicial, el mecanismo de lesion no se ha mostrado

como un factor independiente de mortalidad en nuestro estudio.

En la bilbiografia médica existen estudios que no han encontrado
asociacion entre el mecanismo de lesion y la mortalidad [Elmistekawy vy
Hammad, 2007]. Sin embargo, otros estudios encontraron una mayor
mortalidad relacionada con los atropellos, en comparaciéon con el resto de
mecanismos [Thompson y cols, 2006;Labib y cols, 2011]. Finalmente, un
estudio disefiado para comparar la mortalidad entre el atropello y las caidas
mostré que, a pesar de una mayor mortalidad asociada al atropello, las caidas
se asociaron a una mayor mortalidad tras ajustar por gravedad del traumatismo
[Sampalis y cols, 2009]. No obstante, los pacientes ingresados por una caida
en este Ultimo estudio presentaban una mayor edad, una mayor comorbilidad,
una menor proporcion de ingreso en UCI y un mayor retraso en el tratamiento
[Sampalis y cols, 2009]. Por esta razén, la capacidad de obtener conclusiones

parece presentar dificultades incluso en los estudios disefiados para este fin.
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Por otra parte, a pesar de que nuestro estudio presenta un importante
sesgo de seleccion al incluir Unicamente a los pacientes ingresados en
cuidados intensivos, estudios previos ya han mostrado la presencia de una
gravedad desproporcionada del traumatismo tras mecanismos de lesion

menores [Sterling y cols, 2001].

Finalmente, nuestro estudio esta centrado en los pacientes que han sido
considerados en estado de gravedad, por lo que las conclusiones sobre los
mecanismos de lesion Unicamente son aplicables a esta poblacion. Hay que
tener en cuenta que el propio disefio del estudio tiende a homogeneizar la
gravedad de las lesiones al excluir pacientes que no precisan 0 No son
subsidiarios de ingreso en UCI. Es posible que la ausencia de asociacion se
deba, por lo tanto, a esta seleccién de los pacientes y no sea aplicable a la

poblacién de edad avanzada de forma general.
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6.9. Relacion entre el principal motivo de ingreso en la unidad de
cuidados intensivos y la mortalidad intraUCI en el paciente de edad

avanzada con traumatismo toracico.

Nuestro estudio estableci6 un motivo de ingreso principal de los
pacientes, si bien éstos no eran excluyentes entre si. El primer analisis
descriptivo de los mismos mostré6 un aumento de la gravedad, tanto medida a
través de la escala ISS como en la escala APACHE Il, en relacion con los
motivos de ingreso por disminucién del nivel de conciencia y por el estado de
inestabilidad hemodinamica con criterios de shock. Esta diferencia en cuanto a
la gravedad resulté ser significativa desde el punto de vista estadistico en
comparacioén con la vigilancia clinica como motivo de ingreso de referencia. Los
pacientes ingresados por el desarrollo de insuficiencia respiratoria no
presentaron diferencias significativas en cuanto a gravedad en comparacion

con la vigilancia clinica.

Respecto al analisis estadistico de la relacion con la mortalidad intraUCI,
anicamente el estado de shock se mostr6 como un factor independiente de
mortalidad intraUCI tras ajustar por gravedad de la lesion, con un OR de 6,42.
Consideramos que esta asociacion guarda relacién tanto con la mayor
gravedad presentada en estos pacientes, como con la necesidad de un
tratamiento mas agresivo y de mayor dificultad de control mediante los
tratamientos existentes. El estado de shock con mal control inicial es una de las
principales indicaciones de cirugia urgente [Marti Canoves y cols,
2006;Freixinet y cols, 2011]. Por otra parte, esta situacion se asociard a una
mayor necesidad de fluidoterapia y trasfusibn de hemoderivados. Estas
situaciones se asocian también a una mayor mortalidad de forma

independiente [Mitra y Cameron, 2014].

Por otra parte, la disminucién del nivel de conciencia como motivo
principal de ingreso mostré una relacion con la mortalidad intraUCI en el
analisis univariante. Sin embargo, el analisis multivariante no mostro esta
asociacidon como estadisticamente significativa. Consideramos que la mayor

mortalidad observada en estos pacientes podria guardar relacibn con una
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mayor gravedad del traumatismo y con una mayor repercusion organica del
mismo. Esta disminucion del nivel de conciencia podria aparecer tanto en
relacion a un TCE de mayor gravedad o al desarrollo de una situacion de shock
o insuficiencia respiratoria grave [Terceros Almanza y Alonso Fernandez,
2009].

Finalmente, el desarrollo de insuficiencia respiratoria como motivo
principal de ingreso no mostro asociacion con la mortalidad intraUCI. Por otra
parte, tampoco se observd un aumento en la puntuacion de las escalas de
gravedad en comparacion con el motivo de ingreso de vigilancia clinica. Debido
a que los parametros de valoracién de insuficiencia respiratoria no se
mostraron como factores asociados de forma independiente a mortalidad, es
posible que muchos de estos pacientes hayan ingresado bajo el motivo de
ingreso de vigilancia clinica. No obstante, en el contexto de vigilancia clinica
también estarian incluidos aquellos pacientes que presentaron signos de shock
de menor intensidad o un TCE leve con un buen nivel de conciencia subsidiario
de empeoramiento posterior. Es posible que el tratamiento médico bajo
analgesia y fisioterapia respiratoria precoz pueda controlar de forma
significativa esta situacion, aunque este estudio no esta disefiado de forma
especifica para encontrar esta asociacion y precisaria de estudios posteriores.
Sin embargo, la situacion de insuficiencia respiratoria no ha mostrado relacién
con la mortalidad posiblemente por la ausencia de mayor gravedad relacionada

con lesiones a otros niveles.
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6.10. Relacion entre la fluidoterapia y trasfusiéon de hemoderivados y la
mortalidad intraUCI en el paciente de edad avanzada con traumatismo

toracico.

6.10.1. Fluidoterapia administrada en las primeras 24 horas.

En nuestra serie, el volumen total administrado present6é una tendencia
con la mortalidad, que resulto estadisticamente significativa tanto en el andlisis
de la variable de forma cuantitativa como en el analisis de la variable de forma
dicotomica con un punto de corte en 3 litros de fluidos. En ambas situaciones
se obtuvo una significacion estadistica en el andlisis univariante. Sin embargo,
tras el ajuste multivariante, en ningin caso se obtuvo una significacion
estadistica que permita concluir que el volumen total administrado sea un factor
independiente de mortalidad. Este hallazgo contrasta con las observaciones
realizadas en la poblacion general, donde un mayor volumen administrado se
ha relacionado con mayor mortalidad [Balogh y cols, 2003; Wang y cols, 2014].
Aungue nuestro estudio no esta disefiado de forma especifica para valorar este
aspecto, al contrario de los estudios incluidos en el analisis anterior, las series
previas excluyen de forma deliberada a los pacientes de mayor edad de la
llamada estrategia de "resucitacion hipotensiva". De hecho, este tipo de
intervencidn no se recomienda en el paciente de edad avanzada [Heffernan y
cols, 2010] Por lo tanto, las conclusiones de estos estudios no son
directamente extrapolables a esta poblacion. No obstante, en el contexto del
traumatismo en edades avanzadas, la mayor administracion de volumen
también se ha relacionado con una mayor tasa de complicaciones y una mayor

mortalidad [Giannoudis y cols, 2009; Ley E y cols, 2011].

Es posible que la cantidad de volumen en si misma no sea la
responsable de una mayor mortalidad, sino la necesidad de su administracion
por la condicion clinica de los pacientes. Desde este punto de vista, los
pacientes con mayor gravedad precisaran una mayor administracion de
volumen. De esta forma, la mayor gravedad clinica es la principal responsable

del aumento de la mortalidad. No obstante, podria existir una contribucién
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adicional en cuanto a la cantidad de volumen. Sin embargo, nuestro estudio ha

sido incapaz de demostrar este tipo de asociacion.

De igual manera, unos hallazgos similares se han encontrado en el
analisis de la administracion de los diferentes cristaloides. Parece l6gico asumir
que, siendo los fluidos de reanimacidon inicial, las observaciones sean
equiparables. Diferentes estudios actuales se centran en las terapias
clororrestrictivas y cloroliberales como factores asociados a mortalidad. El eje
central del argumento es que existe un aumento de la mortalidad derivado de
una mayor acidosis hiperclorémica y un aumento del desarrollo de insuficiencia
renal en los pacientes reanimados con terapias cloroliberales [Young y cols,
2014]. Debido a que nuestro estudio presentaria serias dificultades y
limitaciones para un andlisis de este tipo, no se ha realizado ninguna
comparacion al respecto. Las principales limitaciones para obtener
conclusiones son la alta prevalencia de TCE, la administracion de ambos
cristaloides en los mismos pacientes y la ausencia de aleatorizacion efectiva

para establecer esta comparacion.

Por otra parte, la administracion de coloides si mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad en el andlisis de la variable en
forma cuantitativa, tanto en el andlisis univariante como en el modelo
multivariante. De forma paraddjica, no se encontré asociacion tras analizar de
forma dicotomica su administracion frente a aquellos que no recibieron
coloides, a pesar de una tendencia a mayor mortalidad en la serie. No
obstante, los resultados obtenidos fueron marginalmente significativos, con un
valor de p=0,062 en el andlisis multivariante. Debido a este resultado, se
realiz6 una categorizacién, con un punto de corte de 500 ml, asumiendo que es
la administracion usual con el objetivo de reanimacion puntual [Cecconi y cols;
2015]. En este sentido, si se encontré6 una mayor mortalidad de forma
significativa entre aquellos pacientes que recibieron mas de 500 ml de coloides

en las primeras 24 horas.

Desde nuestro punto de vista, dos son las principales limitaciones de

nuestro estudio a este respecto. En primer lugar, la ausencia de potencia
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estadistica necesaria para detectar esta asociacion, a pesar del aumento de los
pacientes a expensas de aumentar el periodo de estudio. En segundo lugar, la
categorizacion de los coloides como variable Unica, sin una recogida detallada
del tipo de coloide administrado. En este sentido, conviene aclarar que,
mientras la administracion de almidones ha mostrado un incremento en la
mortalidad, la asociacion de ésta con las gelatinas no resulta tan clara
[Gonzélez-Castro y cols; 2015]. Por lo tanto, es posible que la utilizacion de
diferentes productos influya de forma decisiva en los datos obtenidos.

No obstante, esta situacion aun podria explicarse de forma clinica.
Debido a que los efectos deletéreos de los coloides guardan una relacion con
la dosis administrada de los mismos en las primeras horas [Gonzélez-Castro y
cols; 2015], es posible que estos efectos sean menores con dosis bajas y que
compensen otros efectos también deletéreos derivados de la mayor
administracion de volumen. En este sentido, esta relacion encontrada en
nuestra serie seria compatible con la presuncion de que la administracion de
bajas dosis de coloides no guardaria relacién con la mortalidad mas alla de la
gravedad clinica del paciente, en posible compensacion por el beneficio de la
menor administracibon de volumen. Sin embargo, el aumento de la
administracion de dosis mayores de coloides guardaria relaciébn con una mayor

mortalidad de forma independiente a la gravedad clinica inicial.

6.10.2. Trasfusion de hemoderivados en las primeras 24 horas.

De forma previa, se ha documentado una mayor mortalidad asociada a
la necesidad de trasfusién sanguinea en el paciente traumatico. Este aumento
de la mortalidad se ha relacionado con el riesgo de hipotermia, la hipocalcemia,
la hipomagnesemia, la toxicidad por citrato, el desarrollo de acidosis lactica y el
riesgo de embolismo gaseoso. En los pacientes de mayor edad, existe ademas
un aumento del riesgo de sobrecarga de volumen [Mitra y Cameron, 2014]. De
hecho, la edad es un factor de riesgo independiente en aquellos pacientes que
requieren una alta necesidad de hemoderivados [Barbosa y cols, 2011]. De
forma especifica, en pacientes mayores de 75 afios con enfermedad trauméatica

aguda, se ha documentado la futilidad del tratamiento ante la necesidad de
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trasfusion de mas de 12 concentrados de hematies [Mostafa y cols, 2004].
Debido a estas observaciones, se han propuesto politicas restrictivas respecto
a la trasfusion sanguinea en estos pacientes [Keuter y cols, 2008].

No obstante, existen otros estudios que no han mostrado asociacion
entre la mortalidad y la necesidad de trasfusion sanguinea, a pesar de una
mayor tasa de complicaciones [Keuter y cols, 2008]. Por otra parte, también
existen estudios que no han encontrado asociacion entre la edad y la
mortalidad en los pacientes que precisan trasfusion masiva [Velmahos y cols,
1998]. De forma adicional, existen estudios que han mostrado relacion entre la
necesidad de trasfusion y la mortalidad en el contexto del traumatismo en
personas mayores, pero sin presentar significacién estadistica tras el analisis
multivariante tras ajustar por diversos factores [Giannoudis y cols, 2009; Labib
y cols, 2011]. Finalmente, existen estudios que no han mostrado asociacion
alguna entre mortalidad y necesidad de trasfusién sanguinea en el paciente de
edad avanzada [Mitra y Cameron, 2014]. Por lo tanto, esta relacion con la

mortalidad presenta resultados inconsistentes en la bibliografia médica.

Al igual que en los estudios de Giannoudis y colaboradores y Labib y
colaboradores [Giannoudis y cols, 2009; Labib y cols, 2011], en nuestra serie
se encontrd6 una tendencia a presentar mayor mortalidad entre aquellos
pacientes que precisaron una trasfusion sanguinea. Sin embargo, el analisis
multivariante mostré que dicha asociacion no resultaba estadisticamente
significativa. Por otra parte, la cantidad de concentrados de hematies si se
asocié con una mayor mortalidad. Es posible que la mayor gravedad de los
pacientes que precisan este tipo de intervencidn sea la responsable del
aumento de mortalidad, mas que la propia trasfusiébn en si. Sin embargo,
nuestro estudio no esta disefiado para obtener conclusiones definitivas al

respecto.

La definicion de trasfusion masiva no es uniforme en la bibliografia
meédica [Tobin y Varon, 2012]. Sin embargo, la cantidad de pacientes en edad
avanzada incluida dentro de esta categoria es baja [Mitra y Cameron, 2014]. En

este Ultimo aspecto, nuestro estudio no es diferente. Nuestra serie presenta
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Gnicamente 12 pacientes que han precisado mas de 6 concentrados de
hematies en las primeras 24 horas y Unicamente 2 pacientes han precisado
méas de 10 concentrados de hematies. Por lo tanto, consideramos que no es
posible obtener conclusiones respecto a esta situacion dada la baja proporcion
de pacientes candidatos a este analisis. No obstante, los resultados de los
altimos estudios y la inconsistencia de los resultados a lo largo de la bibliografia
médica, no parece justificar el empleo de politicas restrictivas de trasfusion en

estos pacientes [Mitra y Cameron, 2014].

257

——
| —



Discusion.

6.11. Relacion entre las lesiones presentadas tras el traumatismo y la
mortalidad intraUCI en el paciente de edad avanzada con traumatismo

toracico.

6.11.1. Lesiones enmarcadas en el contexto del traumatismo toracico.

En nuestro estudio, ninguna de las lesiones del traumatismo toracico de
forma aislada mostré una asociacion con la mortalidad tras ajustar por
gravedad. No obstante, existe una diferencia significativa entre la puntuacion
obtenida en la escala ISS con la presencia de determinados diagnoésticos. Los
pacientes que presentaron un neumotdrax, un volet costal o una contusion
pulmonar presentaron valores de ISS significativamente mayores que aquellos
gue no presentaban estas lesiones. De forma previa, ya se ha descrito una
mayor gravedad del traumatismo en presencia de estas entidades, asi como la
mayor prevalencia de lesiones concomitantes [Elmistekawy y Hammad, 2007,
Freixinet y cols, 2011; Roodenburg y Roonderburg, 2014; Marasco y cols,
2014].

El resto de lesiones no presentaron asociaciébn con la mortalidad ni
diferencias significativas en las puntuaciones de gravedad. Consideramos que
esta observacién guarda relacién con la heterogeneidad de los pacientes,
quienes pueden presentar diversas lesiones con diferente gravedad vy, al
analizar de forma conjunta, resulta en una poblacion relativamente homogénea
en cuanto a gravedad. Por otra parte, determinadas lesiones consideradas
inicialmente como menos graves pueden ocasionar un rapido deterioro en los
pacientes de mayor edad debido a su menor reserva funcional [Demetriades y
cols, 2001]. Finalmente, la utilizacibn de tomografia computarizada no se
realiz6 de forma sistematica en todos los pacientes para establecer un
diagnéstico. Esta técnica ha demostrado poseer una mejor sensibilidad y
especificidad para la deteccion de lesiones en este contexto. La presencia de
lesiones ocultas detectadas mediante tomografia computarizada supuso un
71% del total de las lesiones en un estudio reciente realizado en pacientes que
sufrieron un traumatismo toracico [Langdorf y cols, 2015]. Las principales

lesiones enmarcadas dentro de esta categoria son la contusién pulmonar, el
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neumotorax, el hemotorax, la fractura esternal y la presencia de fractura costal
multiple, las lesiones vasculares y la lesion diafragmética. Aunque las lesiones
sospechadas referentes al traumatismo toracico fueron las que mas se
correlacionaron con los hallazgos de la tomografia computarizada, Unicamente
el 50% de las lesiones diagnosticadas mediante esta técnica habian sido
sospechadas de forma previa [Shannon y cols, 2015]. Por otra parte, los
pacientes con traumatismo toracico son aquellos que presentan una mayor
proporcién de lesiones ocultas y con diagnéstico tardio en la poblacién general
[Lee y cols, 2014]. Es posible que la baja utilizacion de esta técnica se asocie a
la presencia de lesiones ocultas no detectadas en nuestra serie, cuya

presencia distorsionaria los datos obtenidos.

No obstante, el propio disefio del estudio tiende a homogeneizar a los
pacientes en funcién de la gravedad. Por una parte, determinadas lesiones
relacionadas con un mejor pronéstico, habrian sido seleccionadas al presentar
criterios de ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Esta seleccion puede
establecerse bien por la presencia de lesiones concomitantes o por una mayor
repercusion funcional de cada una de las lesiones. Por otra parte, aquellas
lesiones asociadas a una baja supervivencia, quedarian seleccionadas por la

propia supervivencia prehospitalaria.

Por lo tanto, este estudio no permite obtener conclusiones respecto al
prondstico establecido a partir del tipo de lesién del traumatismo toracico en el
paciente de edad avanzada, debido a la seleccién por el propio disefio del
estudio. Respecto a los pacientes ingresados en la UCI; consideramos que la
alta prevalencia de lesiones concomitantes, la diferente repercusion funcional
de las lesiones establecidas y la propia asincronia del proceso de
envejecimiento, representan factores fundamentales que no permiten
establecer un prondstico sobre la base de las diferentes lesiones presentadas.
No obstante, existe una tendencia a presentar una mayor gravedad del
traumatismo en aquellos pacientes que presentan un volet costal, una

contusion pulmonar o un neumotorax.
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6.11.1.1. Tratamiento realizado en relacion a las lesiones toracicas.

A pesar de que no se observO ninguna asociacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad y el tratamiento realizado, la escasa presencia
de pacientes que precisaron intervencion quirdrgica podria guardar relaciéon con
estos resultados. El analisis multivariante present6 un valor estadistico que se
muestra marginalmente significativo, con un OR de 8,15 respecto al manejo
conservador. Consideramos que la pequefia proporcion de pacientes
intervenidos de forma quirdrgica impide presentar una potencia suficiente para
observar esta diferencia. No obstante, seria preciso establecer un estudio

disefiado de forma especifica para encontrar esta asociacion.

Por otra parte, aunque esta asociacion pudiese existir, su presencia
podria guardar relacion tanto por la intervencion en si misma como por la
mayor gravedad de estos pacientes y la ausencia de respuesta a las medidas a
las que otras personas ya han respondido o no han precisado. Finalmente, es
posible que la consideracion de los diversos especialistas que deben tomar la
decision de este tipo de tratamiento (médicos intensivistas, anestesistas y
cirujanos) pueda guardar algun tipo de relacion con los resultados obtenidos.
En este sentido, nuestro estudio no valoré los criterios empleados para la

decision del tratamiento quirdrgico ni la indicacién de cada paciente.

5.11.1.2 Proceso diagnéstico principal empleado para el estudio de las lesiones

toracicas.

En nuestra serie, el diagnostico se estableci6 como referencia por
radiografia de torax, aunque el empleo de tomografia computarizada (TC) fue
considerable, habiéndose utilizado en alrededor de un tercio de los pacientes

como prueba diagndstica principal en las lesiones toracicas.

El andlisis de la mortalidad mostr6 que aquellos pacientes
diagnosticados mediante la técnica de TC presentaron menor mortalidad,
incluso tras el ajuste multivariante. Aunque este estudio se realiz6 de forma

retrospectiva, y por lo tanto no presenta una aleatorizacion necesaria para

260

——
| —



Discusion.

establecer conclusiones, estos hallazgos estan en consonancia con aquellos
estudios que han mostrado utilidad para el diagnostico de lesiones
potencialmente graves [Deunk y cols, 2009; Langdorf y cols, 2015] y con
aguellos que han mostrado una mayor mortalidad en presencia de lesiones
ocultas con retraso en el tratamiento [Lee y cols, 2014]. De forma reciente, un
estudio ha mostrado que hasta un tercio de las lesiones diagnosticadas
mediante tomografia computarizada, que no habian sido observadas mediante
radiologia convencional, precisaban alguan tipo de intervencién urgente
[Langdorf 'y cols, 2015]. Otro estudio realizado sobre pacientes
politraumatizados mostré6 que hasta un 75% de las lesiones que no fueron
inicialmente sospechadas, y finalmente diagnosticadas mediante tomografia
computarizada realizada de forma rutinaria, presentaban una alta gravedad
[Shannon y cols, 2015]. No obstante, hasta la fecha, ningun estudio ha
mostrado beneficios en términos de mortalidad de forma global. Por lo tanto,
hacen falta estudios aleatorizados, disefiados de forma especifica para estudiar
esta posible asociacion.

6.11.2. Lesiones presentadas a otros niveles.

La afectacion de diferentes regiones anatoémicas presenta una alta
prevalencia en el contexto del traumatismo toracico grave. Por lo tanto, parece
interesante establecer las relaciones existentes entre estas lesiones y la
mortalidad presentada por estos pacientes. A pesar de que esta valoraciéon
guardaria relacion con la puntuacion en la escala ISS, hemos realizado el
analisis con el objetivo de detectar posibles lesiones concomitantes que se

relacionen con la mortalidad.

En nuestra serie, las personas que presentaban lesiones en diferentes
regiones anatdmicas presentaron una mayor gravedad inicial del traumatismo
gue aquellas que no presentaban dichas lesiones; salvo en el caso de lesiones
de la columna vertebral, donde no se observd una diferencia significativa.
Respecto a la gravedad clinica observada mediante el APACHE Il, también se
observé una mayor puntuacion en relacion a la afectacién de las diferentes

lesiones, salvo en el caso de afectacidon de la columna vertebral, donde se
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observé una situacion contraria. Consideramos que esta observacion guarda
relacion con la repercusion y gravedad que justifica el ingreso de los pacientes
con afectacion de la columna vertebral, a pesar de una menor puntuacion en la
escala APACHE II.

6.11.2.1. Traumatismo craneoencefalico.

La presencia de TCE se asocié con un mayor riesgo de fallecer tras el
analisis univariante de esta variable, con un OR de 2,53. Esta observacion esta
en consonancia con otros estudios realizados en la poblacion de mayor edad
[Giannoudis y cols, 2009; Labib y cols, 2011], aunque no estan centrados en el
traumatismo torécico. No obstante, el analisis multivariante, donde se incluyo la
gravedad del traumatismo y la gravedad clinica inicial del paciente, no mostro
diferencias estadisticamente significativas respecto a la mortalidad, de forma
similar a los estudios previos [Giannoudis y cols, 2009; Labib y cols, 2011].
Debido a la mayor gravedad de los pacientes, se decidio realizar un modelo
con un ajuste estadistico que incluyera la edad, el sexo y el afio de ingreso, sin
ajustar por gravedad del traumatismo. Con este analisis se pretendié asociar la
mayor mortalidad a la mayor gravedad presentada por estos pacientes. Este
modelo mostr6é una asociacion con la mortalidad estadisticamente significativa,
aunqgue con un OR menor de lo esperado, con un valor de 1,09. Por lo tanto, la
presencia de TCE en el contexto del traumatismo toracico en la poblacién de
edad avanzada, la mayor mortalidad observada podria guardar relaciéon con la

mayor gravedad del traumatismo y una mayor repercusion clinica.

Por otra parte, las lesiones especificas que presentaron asociacion con
la mortalidad, también en probable relaciébn con una mayor gravedad inicial,
fueron el edema cerebral y la hemorragia subaracnoidea traumatica. El resto de
lesiones no presentaron asociacion estadisticamente significativa con la

mortalidad en el analisis especifico de las mismas.
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6.11.2.2 Traumatismo abdominal.

La presencia de traumatismo abdominal también se asocié a una mayor
mortalidad, en consonancia con las observaciones de estudios previos
[Giannoudis y cols, 2009]. De forma analoga a lo observado en presencia de
TCE, esta entidad present6 una asociacion con la mortalidad en el modelo
multivariante que incluye la edad, el sexo y el afio de ingreso; sin mostrar esta
asociacion tras incluir la puntuacion por ISS y APACHE II. Por esta razén,
parece existir una mayor mortalidad en presencia de esta entidad y que esta
asociacion guarda relacion con la mayor gravedad presentada. Estudios
anteriores mostraron resultados similares tras ajustar de forma estadistica en

un modelo multivariante [Giannoudis y cols, 2009].

6.11.2.3 Traumatismo pélvico.

De igual forma, el analisis del traumatismo pélvico mostré resultados
similares a los observados en el traumatismo abdominal. En este caso, el OR
en el ajuste multivariante sin inclusion de la gravedad fue de 2,02. De la misma
manera, este incremento de la mortalidad se relaciona con una mayor

gravedad del traumatismo y una mayor gravedad clinica.

6.11.2.4 Traumatismo de columna vertebral.

En nuestra serie, la presencia de traumatismo a nivel de la columna
vertebral no se asocié con una mayor mortalidad, ni siquiera en presencia de
shock medular. Esta relacién tampoco se observé en los disefios multivariantes
realizados. Es posible que estos resultados puedan guardar relacion con la
escasa presencia de esta entidad en nuestra serie, aunque consideramos que
esta ausencia de asociacion se debe a la ausencia de mayor gravedad
presentada en estos pacientes. No obstante, otros estudios encontraron una
mayor mortalidad en los pacientes que presentaron un traumatismo espinal,
incluso en el analisis multivariante [Labib y cols, 2011], mientras que otros
estudios no mostraron tal asociacion tras el ajuste multivariante [Giannoudis y
cols, 2009].
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6.11.2.5 Traumatismo esquelético.

El traumatismo esquelético presentd diferencias respecto a la asociacion
con la mortalidad en relacion a las lesiones presentadas en otras regiones
anatomicas especificas. En este caso, su presencia si se asocio de forma
estadisticamente significativa a una mayor puntuacién en las escalas de
gravedad del traumatismo y en el APACHE Il. No obstante, los analisis
estadisticos realizados, similares a los procesos establecidos en las otras
lesiones, no mostraron una asociacion con la mortalidad. Otros estudios han
mostrado mayor mortalidad ante determinadas lesiones, como la fractura de
clavicula, la fractura de escapula y la fractura de fémur, con la mortalidad en el

paciente de edad avanzada politraumatizado [Abdelfattah y cols, 2014].

Esta observacién puede guardar relacidbn con varias causas. Por una
parte, este tipo de lesiones, a pesar de aumentar la puntuacién en la escala de
gravedad del traumatismo, se asocian a un mejor pronostico que la afectacion
en otras regiones anatémicas. Por otra parte, el diagndstico de estas lesiones
no presenta dificultad diagnostica de forma habitual. Por dltimo, el tratamiento
establecido para este tipo de lesiones puede llevarse a cabo de forma precoz
debido al diagnéstico temprano. Finalmente, el tratamiento definitivo de este
tipo de lesiones presenta escasas complicaciones y en condiciones normales
conlleva a una estabilidad clinica al resto de niveles, sin centrarnos en la

recuperacion funcional de los pacientes.

Por lo tanto, la presencia de lesiones a otros niveles podria incrementar
el riesgo de mortalidad, a excepcion de aquellas lesiones presentadas a nivel
esquelético y posiblemente a excepcion de aquellas relacionadas con las
lesiones de columna cervical en aquellos pacientes que llegan con vida al
hospital. La mayor gravedad clinica asociada a este tipo de lesiones parece ser
la responsable del aumento de la mortalidad observado, a pesar de que el
aumento de la gravedad observado en el traumatismo esquelético no se ha

relacionado con este incremento en la mortalidad.
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6.12 Relacion entre el empleo de ventilacion mecanica y la mortalidad

intraUCI en el paciente de edad avanzada con traumatismo toracico.

En nuestra serie se apreci0 una mayor mortalidad entre aquellos
pacientes que precisaron el empleo de ventilacibn mecanica. Esta asociacion
ya se ha documentado de forma previa en el paciente de edad avanzada
traumatizado [Labib y cols, 2011]. Por otra parte, el aumento en los dias de
ventilacion mecéanica se asocié con una menor mortalidad. Esta ultima
asociacion podria guardar relacion con la supervivencia de los pacientes en los

gue se empleo esta medida.
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6.13. Relacion entre las complicaciones desarrolladas durante la estancia
en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad intraUCl en el

paciente de edad avanzada con traumatismo toracico.

La presencia de coagulopatia durante las primeras 72 horas de ingreso
en UCI se asocié a mayor mortalidad en nuestra serie. Es posible que este
resultado guarde relacion con un control mas dificil de aquellos pacientes con
coagulopatia traumética o por la persistencia de sangrado. Por otra parte,
también es posible que la mayor mortalidad observada guarde relacién con la
administracion de hemoderivados vy fluidoterapia administrada. Serian precisos

estudios disefiados de forma concreta para poder establecer esta asociacion.

Un estudio previo centrado en pacientes de edad avanzada con
traumatismo toracico mostré6 un aumento de la mortalidad en relacion al
desarrollo de complicaciones pulmonares [Elmistekawy y Hammad, 2007; Labib
y cols, 2011]. Sin embargo, nuestro estudio no presenta estos resultados. Por
una parte, es posible que la baja presencia de las diferentes complicaciones en

nuestro estudio sea la responsable de la ausencia de asociacion.

Por otra parte, las complicaciones infecciosas y gastrointestinales
también se han relacionado con una mayor mortalidad en el paciente
traumatizado de edad avanzada [Taylor y cols, 2002; Labib y cols, 2011]. Este
dado tampoco se ha observado en nuestro estudio. De hecho, la Unica
complicacion que presentd una asociacion estadisticamente significativa en el
analisis multivariante fue la infeccion de la herida quirargica, que mostré6 menor
mortalidad. Es posible que esta asociacion guarde relaciébn con la mayor

mortalidad presentada por el resto de los pacientes.

Finalmente, el resto de complicaciones no se asociaron a una mayor
mortalidad. Se aprecié una menor mortalidad en el resto de complicaciones. Al
igual que en nuestra serie, estudios previos no mostraron una mayor mortalidad
relacionada con las complicaciones cardiologicas, neurologicas o renales

[Labib y cols, 2011]. Sin embargo, otros estudios mostraron una mayor
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mortalidad relacionada con el desarrollo de insuficiencia renal aguda [Taylor y
cols, 2002].
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7. Conclusiones.

1. Los pacientes con traumatismo toracico en edad avanzada que ingresan
en una unidad de cuidados intensivos presentan el accidente de trafico,
principalmente en forma de atropello, como mecanismo de lesion mas

frecuente.

2. La edad superior a 75 afios se mostré como un factor independiente de
mortalidad en nuestra serie. El diagndstico previo de hipertension arterial
se asocio a una menor mortalidad en nuestra serie; sin embargo, no se
valord la repercusion funcional de esta comorbilidad ni la exactitud

diagndstica.

3. En el momento del ingreso en UCI, una temperatura inferior a 36°C,
mayor puntuacion en la Escala de Gravedad del Trauma (ISS) y menor
puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow fueron factores de riesgo
de muerte. El efecto deletéreo de la profundidad del coma se mantuvo
incluso después de exclur a los pacientes con traumatismo

craneoencefélico.

4. Respecto a la valoracion del estado hemodinamico en el momento del
ingreso en UCI, los factores prondsticos relacionados con la mortalidad
fueron: la frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto o inferior a
50 latidos por minuto, la presién arterial sistdlica inferior a 110 mmHg, un
exceso de bases inferior a -6 de forma general y un exceso de bases
inferior a -6 en aquellos pacientes con presién arterial sistolica mayor de

110 mmHg. El valor del pH no mostré asociacion con la mortalidad.

5. Los valores hematimétricos relacionados con una mayor mortalidad
fueron la determinacion de un valor de hemoglobina inferior a 8 g/dL, y la
determinacién de un valor de protrombina inferior al 40%. Por otra parte,
los valores de protrombina entre el 40% y el 60%, y el recuento
plaquetario inferior a 50.000 plaguetas/mm3 no se asociaron a una

mayor mortalidad.

6. En relacién a la valoracion de la funcién respiratoria en el momento de

ingreso en UCI, los factores pronoésticos relacionados con la mortalidad
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fueron: la presencia de una frecuencia respiratoria menor de 12
ventilaciones por minuto, y un valor de pCOz2 arterial inferior a 35 mmHg.
Sin embargo, la presencia de una frecuencia respiratoria mayor de 20
ventilaciones por minuto y un valor de pCOz2 arterial mayor de 45 mmHg

no se asociaron con la mortalidad.

. EI empleo de tomografia computarizada como método diagnostico
principal en las lesiones toracicas se asocié a una menor mortalidad de

forma independiente.

. La administracién de mas de 500 ml de coloides en las primeras 24
horas y la necesidad de ventilacion mecéanica se asociaron de forma

independiente con la mortalidad.

El desarrollo de coagulopatia en las primeras 72 horas fue la Unica
complicacion estudiada que mostré6 una mayor mortalidad de forma

independiente.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Traumatismo Introduccidn: Las personas con edad igual o mayor a 65 afnos representan alrededor del 30% de
toracico; todas las atenciones por enfermedad traumatica, constituyendo la quinta causa de muerte en
Ancianos; esta poblacion. En este contexto resulta importante el conocimiento de parametros epidemio-
Epidemiologia; logicos en este grupo poblacional.

Mortalidad Pacientes y método: Estudio observacional y comparativo con analisis retrospectivo, en la uni-

dad de cuidados intensivos de un hospital terciario. Se incluyo a los pacientes con edad igual o
superior a 65 anos ingresados entre enero de 1992 y enero de 2012, con diagndstico principal de
traumatismo toracico grave. Se realiz6 una regresion logistica para determinar la probabilidad
de muerte intrahospitalaria en relacion con el afo de ingreso.

Resultados: La muestra seleccionada fue de 235 pacientes. El analisis univariante mediante
regresion logistica mostrd una disminucion de la probabilidad de muerte de forma progresiva a
lo largo de los anos, con una OR de 0,95 (IC 95%: 0,90-0,99) por cada ano de ingreso posterior
a 1992 (p=0,029). El modelo multivariante mostré asociacion de la mortalidad con la edad de
los pacientes (OR: 1,08 por cada ano por encima de 65), la puntuacion en la escala APACHE Il
(OR: 1,1 por cada punto obtenido) y la necesidad de ventilacion mecanica (OR: 5,36).
Conclusiones: Nuestro estudio muestra una disminucion de la mortalidad a lo largo de los afos,
cuya relacion se mantuvo tras ajustar por diferentes parametros de confusion.

© 2015 SECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Abstract

Chest trauma; Introduction: Persons older than 65 years represent about 30% of all cases requiring care for
Elderly; traumatic injury, and is the fifth leading cause of death. Thus, it is considered important to
Epidemiology; search for epidemiological parameters that can identify this population group.

Mortality Patients and method: A retrospective, observational, and comparative study was conducted on

patients aged 65 years and over admitted to the Intensive Care Unit of tertiary hospital with a
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primary diagnosis of severe chest trauma between January 1992 and January 2012. A logistic
regression was performed to determine the probability of hospital death in relation to the year

of hospitalisation.

Results: The cohort included 235 patients. Univariate logistic regression analysis showed a gra-
dual decrease in the probability of death over the years, with an OR of 0.95 [95% CI; 0.90
to 0.99] for each year of admission after 1992 (P=.029). The multivariate model showed an
association of mortality with patient age (OR: 1.08 for year over 65), the score on the scale
APACHE 1l (OR: 1.1 for each point obtained), and need for mechanical ventilation (OR: 5.36).
Conclusions: This study shows a decrease in mortality over the years, with an association that
remained after adjustment for different confounding parameters.

© 2015 SECA. Published by Elsevier Espafna, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La esperanza de vida ha aumentado en los Ultimos afnos
como consecuencia de los avances sociosanitarios’2. Por
otra parte, se ha observado una mayor actividad fisica y
una mayor independencia funcional en edades cada vez mas
avanzadas'. Ambas situaciones se han relacionado con un
incremento del nimero de traumatismos atendidos en la
poblacion de edad avanzada en los Gltimos afos®*.

La poblacion de mayor edad merece una considera-
cion especial en relacidon con su propia edad, la fisiologia
relacionada con el propio envejecimiento, con disminucién
progresiva de la reserva funcional y la presencia de comor-
bilidades, asi como la toma de determinados farmacos y la
polifarmacia asociada a esta situacion®. Se ha observado que
esta poblacion presenta un mayor riesgo de presentar una
lesion traumatica®?, asi como una mayor gravedad de las
lesiones ante un traumatismo similar en comparacién con
la poblacién de menor edad”'°. Por otra parte, se ha docu-
mentado un peor prondstico de estos pacientes, tanto en
términos de mortalidad®'® como en términos de recupera-
cién funcional en supervivientes''. No obstante, a pesar de
estos resultados, muchas de estas personas pueden recupe-
rar funciones similares a las previas al traumatismo con una
resucitacion agresiva®'Z.

A dia de hoy, las personas con edad igual o mayor a
65 anos representan alrededor del 30% de todas las atencio-
nes por enfermedad traumatica, y en torno al 28% de todas
las muertes por la misma, constituyendo la quinta causa
de muerte en esta poblacion®®. Por esta razon, existe un
interés creciente para establecer un correcto manejo de las
personas que sufren un traumatismo en edades avanzadas’.

Diversos estudios han mostrado una disminucion de
la mortalidad de esta poblacion tras la implementacion
de medidas encaminadas de forma especifica a mejorar
el manejo inicial de estos pacientes. En este sentido,
se ha observado una reduccion de la mortalidad tras la
valoracion de estos pacientes en centros de referencia
para la enfermedad traumatica'®', asi como tras la valo-
racion por equipos de especialistas'>'® y el ingreso precoz
en una unidad de cuidados intensivos'*. También se ha
observado una disminucion de la mortalidad en aquellos
centros que tratan un mayor nimero de pacientes con estas
caracteristicas'”'®. Finalmente, la implementacion de
protocolos especificos de actuacion encaminados a mejorar

el manejo inicial de estas personas también ha mostrado
beneficios en términos de supervivencia al ser aplicados
en el mismo centro®. EL ultimo eslabdn de esta cadena es
la creacion de centros especificos para el manejo de esta
afeccion en esta poblacion especifica“.

Sin embargo, no se han establecido estudios especificos
que hayan permitido observar con claridad la evolucion epi-
demioldgica en términos de mortalidad referente a esta
afeccion concreta en el paciente de edad avanzada. La
mejor calidad de vida de esta poblacion, el mejor control
de las comorbilidades y el resto de los avances sociosani-
tarios deberian haber afectado a la supervivencia de estos
pacientes, al margen del empleo de medidas especificas
encaminadas a tal fin.

Presentamos un estudio que pretende reflejar los cam-
bios evolutivos en la mortalidad de una cohorte de enfermos
con edad igual o superior a 65 afos que sufrieron un trau-
matismo toracico grave y precisaron ingreso en una unidad
de cuidados intensivos, en la que no se empled un proto-
colo especifico encaminado a mejorar el pronodstico de los
mismos.

Material y método

Se realizd un estudio observacional y comparativo con ana-
lisis retrospectivo de los datos de los pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Generales del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla con diagndstico principal
de traumatismo toracico, independientemente del resto de
diagnosticos concomitantes. Se incluyeron todos los pacien-
tes con edad igual o superior a 65 anos ingresados entre
enero de 1992 y enero de 2012. Se excluyeron aquellos
pacientes que no se consideraron subsidiarios del empleo
de medidas agresivas, y aquellos pacientes que habian pre-
sentado una parada cardiorrespiratoria de forma previa a su
llegada al hospital.

Los datos de las distintas variables se obtuvieron a través
de los documentos de la historia clinica del paciente, bien
en su formato en papel tradicional o en formato electré-
nico cuando se disponia del mismo. Se recogieron variables
demograficas (edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de alta
de UCI, fecha de alta hospitalaria, fecha de exitus en caso
de fallecimiento, motivo principal de ingreso y mecanismo
lesional), variables clinicas en el momento de ingreso en
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UCI (frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia res-
piratoria, puntuacion en la escala de coma de Glasgow),
variables de laboratorio (valores de hemoglobina, hema-
tocrito, leucocitos, plaquetas, actividad de protrombina,
glucemia, determinacion de urea y creatinina y parametros
gasomeétricos) y los antecedentes personales diagnosticados
de forma previa al ingreso en la unidad. Ademas, se obtu-
vieron del historial clinico las complicaciones desarrolladas
durante su estancia hospitalaria, y la puntuacion obtenida
en las escala pronostica Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE Il) y la gravedad del traumatismo
mediante la escala ISS. La escala APACHE 1 permite esti-
mar la gravedad clinica inicial del paciente mediante la
valoracion de diferentes parametros clinicos y analiticos,
de forma ponderada, y se ha relacionado con la mortalidad
durante el ingreso hospitalario. Por otra parte, la puntua-
cion en la escala Injury Severity Score (ISS) permite una
valoracion de la gravedad y repercusion del traumatismo,
habiéndose relacionado de forma directa con la mortalidad
en el paciente traumatico y en el traumatismo geriatrico en
particular. Ambas escalas son ampliamente utilizadas para
la valoracion del paciente traumatizado.

Se empleo una base de datos para la recogida y el analisis
estadistico posterior.

Analisis estadistico

De forma inicial se realizd una regresion logistica para
determinar la probabilidad de muerte intrahospitalaria en
relacion con el ano de ingreso. Para facitilar el estudio
posterior y corregir determinados factores de confusion se
crearon 2 grupos independientes en funcién del aho de
ingreso: uno determinado por la década mas lejana en el
momento del estudio y otro determinado por la década mas
cercana al mismo.

Tras la creacion de ambos grupos se realizé una estadis-
tica descriptiva y comparativa entre ambos para determinar
las diferencias entre ambos. Para la comparacion de las
variables cualitativas se empleo la prueba de Chi cuadrado,
o test exacto de Fisher en caso de estar indicado. Respecto
a la comparacién de medias de las variables cuantitativas se
realizo una comparacion mediante la «t» de Student o el test
de Welch en funcion de la homo o heterocedasticidad, segln
el resultado del test de Levene. No se empled el test de la U
de Mann-Witney debido al elevado nimero de observaciones
en cada década.

Finalmente, se realizd un analisis multivariante para la
comparacion estadistica de la década de ingreso con
la mortalidad intrahospitalaria tras ajustar por determina-
dos factores de confusion establecidos a priori. Las variables
incluidas se basaron en los datos disponibles y en la revision
bibliografica de los factores prondsticos en esta afeccion
concreta. En el modelo se incluyd la edad de los pacien-
tes, el sexo, la puntuacion en las escalas ISS y APACHE I, la
necesidad de ventilacion mecanica y la presencia o ausencia
de lesiones asociadas al traumatismo toracico. No se inclu-
yeron en el analisis la presencia de comorbilidad debido a
la baja tasa de comorbilidad asociada a mayor mortalidad
presentada en nuestra serie.

Se consideré analisis estadisticamente significativo
cuando el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron en nuestra uni-
dad 235 pacientes con diagnostico principal de traumatismo
toracico, y con edad igual o mayor a 65 afos. En el mismo
periodo de tiempo el nimero total de traumatismos toraci-
cos fue de 1.956.

La edad media de ingreso fue de 74,5+ 6,8 afnos, con
un rango establecido entre los 65 y los 94 anos de edad.
Un 64,7% fueron varones (152 pacientes) y un 35,3% fueron
mujeres (83 pacientes). Respecto a los parametros clini-
cos la frecuencia cardiaca obtuvo una media de 90,3 4-24,0
latidos por minuto, la tension arterial sistélica presentd un
valor medio de 118,3 & 34,7 mm Hg, mientras que la tension
arterial diastolica present6 un valor medio de 65,44 20,5;
la frecuencia respiratoria mostré un valor medio de 20,8 +
6,9 respiraciones por minuto y la temperatura presentd un
valor medio de 35,7+0,8°C. La puntuacion media en la
Escala de coma de Glasgow (ECG) mostré un valor medio de
12,1 £ 4,4 puntos. En relacion con los parametros analiticos,
la hemoglobina presentd un valor medio de 11,143,3g/dl
en sangre, mientras que el valor medio del hematocrito fue
de 32,7 £ 8,4%. Los valores medios del resto de los parame-
tros hematimétricos fueron 14.333 4+ 6.092 leucocitos/mm?3,
183.235 4 82.713 plaquetas/mm?. La media en la actividad
de protrombina fue de 73,30+ 24,27%. Los valores de glu-
cemia medios fueron de 189,5+ 157,6 mg/dl, los de urea de
53,3 +25,4mg/dl y los de creatinina de 1,27 +1,15mg/dl.
Respecto a los valores gasométricos el pH medio pre-
senté un valor de 7,16+0,19, con un valor medio de
exceso de bases (EB) de -2,78 +4,77mmol/l y de pCO,
de 44,91 + 10,68 mm Hg.

Las comorbilidades presentadas fueron, por orden de
frecuencia, la hipertension arterial (31,1%), la cardiopa-
tia (19,1%), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(11,1%), la diabetes mellitus (14%), la coagulopatia (5,1%),
la presencia de una neoplasia maligna (3,8%), la hepato-
patia cronica (1,3%), la insuficiencia renal cronica (0,4%) y
la inmunodeficiencia (0,4%). El principal motivo de ingreso
fue la vigilancia clinica (44,7%), seguido por la inestabilidad
hemodinamica (26%), el deterioro neuroldgico con dismi-
nucion del nivel de conciencia (18,7%) y la insuficiencia
respiratoria (10,6%).

Respecto al mecanismo lesional el atropello represento
el 37%, el accidente de trafico como ocupante de un vehi-
culo el 26,8%, la precipitacion el 15,7%, la caida desde la
propia altura el 12,8% y la agresion el 0,4%. El 7,2% de
los pacientes presentaron las lesiones traumaticas por otro
mecanismo (tabla 1).

Ciento veintisiete pacientes (54%) precisaron el empleo
de ventilacion mecanica. En ninglin paciente se utilizo la
ventilacion mecanica no invasiva.

Respecto a la mortalidad de la serie 73 pacientes (29,3%)
fallecieron durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos y 84 pacientes (33,7%) fallecieron durante su
estancia hospitalaria, incluyendo su estancia en la UCI. Por
lo tanto, 11 pacientes (4,4%) fallecieron durante su estancia
hospitalaria tras el alta de la UCI. Ningln paciente reingres6
en la UCI durante su estancia hospitalaria.

Las lesiones toracicas presentadas fueron, por orden
de frecuencia, la fractura costal multiple (80,7%), el
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Tabla1 Caracteristicas basales de la cohorte de enfermos. Tabla 2 Principales lesiones toracicas presentadas por los
Variables cualitativas pacientes y tratamientos realizados segln la region anato-
Variable N (%) mica traumatizada:
. N (%)
Sexo (varén) 152 (64,7)
Comorbilidad Lesiones torac;cas’dl.agnostlcadas
, Fractura costal Unica 25 (10,04)
Hepatopatia 3(1,3) L
Fractura costal multiple 201 (80,72)
EPOC 26 (11,1) ,
. p Neumotorax 85 (34,14)
Cardiopatia 45 (19,1)
. . Volet costal 47 (18,7)
Diabetes mellitus 33 (14) ,
7 Hemotorax 85 (34,14)
Coagulopatia 12 (5,1) ,
. - Hemoneumotorax 43 (17,26)
Insuficiencia renal cronica 1(0,4) N
. ) Contusion pulmonar 67 (26,91)
Neoplasia maligna 9 (3,8) . .
L. Contusion cardiaca 14 (5,62)
Inmunodeficiencia 1(0,4) »
Hipertension arterial 73 (31,1) Lzsion wEREulEr (L oU)
’ Lesion diafragmatica 5 (2,01)
Motivo de ingreso . , .
. o Tratamientos efectuados segin traumatismo
Deterioro neurologico 44 (18,7) . . .
. . . - . Traumatismo tordcico
Insuficiencia respiratoria 25 (10,6) .
- N Manejo conservador 138 (55,42)
Inestabilidad hemodinamica 61 (26) . L.
- e A Drenaje toracico 105 (42,16)
Vigilancia clinica 105 (44,7) e P
Intervencion quirurgica 6 (2,4)
Mecanismo lesional TCE
Accidente de trafico 63 (26,8) . L
Atropello 87 (37) Tratamiento med]co 93 (95,88)
Precipitacion 37 (15,7) Tratamiento quirurgico 4 (4,12)
Caida 30 (12,8) Traumatismo abdominal
Agresion 1(0,4) Tratamiento médico 30 (60,00)
Otros 17 (7,2) Tratamiento quirtrgico 20 (40,00)
Lesiones asociadas Traumatismo pélvico
Traumatismo craneoencefalico 93 (39,6) Tratamiento ortopédico 10 (14,28)
Traumatismo abdominal 48 (20,4) Tratamiento quirtrgico 5(7,14)
Traumatismo pélvico 64 (27,2) Sin tratamiento 55 (78,58)
Traumatismo de columna vertebral 39 (16,6) .
. L. Traumatismo vertebral
Traumatismo esquelético 100 (42,6) ; e
. T2 2o Tratamiento ortopédico 12 (29,27)
Necesidad de ventilacion mecanica 127 (54) . oo
Tratamiento quirurgico 6 (14,63)
Sin tratamiento 23 (56,10)
Traumatismo esquelético
neumotoérax (34,1%), el hemotdrax (34,1%), la contusion Tratamiento ortopédico 15 (14,29)
pulmonar (26,9%), el volet costal (18,7%), el hemoneumo- Tratamiento quirdrgico 53 (50,48)
torax (17,2%), la fractura costal Unica (10,0%), la contusion Sin tratamiento 37 (35,23)

cardiaca (5,6%), la lesion diafragmatica (2,0%) y la lesion
vascular (1,6%). Seis pacientes (2,4%) precisaron inter-
vencion quirGrgica urgente, 105 pacientes (42,1%) fueron
tratados mediante la colocacion de un drenaje toracico y
en 138 pacientes (55,4%) se empled un manejo conservador
(tabla 2).

Las lesiones asociadas fueron, por orden de frecuen-
cia, el traumatismo esquelético (42,6%), el traumatismo
craneoencefalico (39,6%), el traumatismo pélvico (27,2%),
el traumatismo abdominal (20,4%) y el traumatismo de
la columna vertebral (16,6%). Cuatro pacientes precisaron
tratamiento quirdrgico urgente por lesiones craneoence-
falicas, representado el 4,1% del total de pacientes con
traumatismo craneoencefalico. Por otra parte, 20 pacientes
fueron intervenidos de forma quirdrgica urgente por lesiones
abdominales (40% de los pacientes con este tipo de lesiones).
La cirugia urgente por traumatismo pélvico se realizo en
5 pacientes (7,1% de los mismos), mientras que otros 10
precisaron tratamiento ortopédico (14,2% de los trauma-
tismos pélvicos). El tratamiento quirdrgico urgente por

traumatismo de la columna vertebral se realizo en 6 pacien-
tes (14,6% de las lesiones en la columna vertebral), mientras
que se empled un tratamiento ortopédico en otros 12 pacien-
tes (29,2% de los mismos). Cincuenta y tres pacientes
fueron sometidos a cirugia por un traumatismo esquelético,
representando el 50,4% de los pacientes con este tipo de
lesion, mientras que el tratamiento ortopédico se empled en
15 pacientes (14,29% de los mismos).

De entre todos los pacientes, 110 ingresaron en la pri-
mera década (1992-2001) y 125 pacientes ingresaron en la
Ultima década de estudio (2002-2011). El analisis compara-
tivo entre los pacientes ingresados en estas 2 décadas se
presenta en la tabla 3.

Los pacientes ingresados en la Utlima década presentaron
una proporcion mayor de varones de forma estadisticamente
significativa. No se encontraron diferencias respecto a la
edad en el momento del ingreso. Por otra parte, en la Gltima
década ingresaron una mayor proporcion de pacientes con
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Tabla 3  Analisis comparativo de los pacientes ingresados en las 2 décadas de estudio

1992-2001 2002-2011 p
Edad 74,56 46,91 74,46 + 6,87 0,909
Sexo (masculino) 57,27% 71,20% 0,026
ISS 21,05+9,83 27,30+ 16,46 <0,001
APACHE I 16,19 +8,28 16,23 +7,55 0,964
Lesiones asociadas 79,09% 84,00% 0,331
Necesidad de VM 46,36% 60,80% 0,027
Dias VM 4,96 +-11,89 9,02 4+ 13,91 0,017
Dias VM en 10T 10,71+ 15,66 14,61+ 15,29 0,164
Dias en UCI 11,64 +18,27 13,70+ 15,50 0,349
Dias en hospital 23,144-29,44 29,56 + 30,47 0,104
Variables clinicas
TAS 120,44 + 38,07 116,58 + 31,75 0,402
TAD 65,75+22,62 65,24 +18,62 0,853
Frec. cardiaca 93,41 +22,70 87,69 + 24,88 0,073
Frec. respiratoria 20,71 +7,47 21,00 4+ 6,65 0,780
EB -2,77 +£4,20 -2,78 £5,23 0,985
T°C 35,79+0,87 35,78+0,86 0,923
ECG 11,67 +4,77 12,49 +4,06 0,166’
Determinaciones de laboratorio
Hb (g/dl) 11,46 + 3,08 10,90 + 3,58 0,227
Hto % 33,98 31,85 0,061
Leucocitos 14,46 + 6,81 14,24 +5,51 0,790
Plaquetas 200,40 + 96,50 169,81 + 67,49 0,009
ACPT (%) 76,68 +24,08 70,94 + 24,21 0,091
Glucemia (mg/dl) 201,52 +223,08 180,02 4+71,80 0,312
Urea (mg/dl) 50,29 +22,09 55,73 + 27,60 0,113
Creatinina (mg/dl) 1,38+1,78 1,20+0,52 0,293
Antecedentes personales
HTA 20,00% 40,80% 0,001
Diabetes mellitus 8,18% 19,20% 0,015
Cardiopatia 12,72% 24,80% 0,019
Insuficiencia renal 0,00% 0,80% 1,000
Hepatopatia 0,90% 1,60% 1,000
EPOC 8,18% 13,60% 0,186
Coagulopatia 2,73% 7,20% 0,120
Neoplasia 0,90% 6,40% 0,039
Inmunodeficiencia 0,00% 0,80% 1,000

* Test de Welch por no mostrar homocedasticidad tras realizar test de Levene.

™ Test exacto de Fisher.

diagnostico de hipertension arterial, diabetes mellitus, car-
diopatia y neoplasia maligna. El resto de comorbilidades no
mostré diferencias estadisticamente significativas. Ninguna
de las variables clinicas mostro diferencias entre ambos gru-
pos, como tampoco la mayor parte de las determinaciones
de laboratorio. Unicamente se encontrd un menor recuento
plaquetario significativo en el grupo de la Gltima década.
La puntuacion en la escala APACHE Il fue similar en ambos
grupos. Sin embargo, la puntuacion obtenida en la escala
ISS fue mayor en el grupo de la ultima década. Este grupo
también presentd una mayor proporcion de pacientes que
precisaron empleo de ventilacion mecanica, y un mayor
numero de dias en el empleo de la misma. No obstante, tras
excluir a los pacientes que no precisaron intubacion orotra-
queal, el nmero de dias con ventilacion mecanica no mostré

diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos, aunque la tendencia revelé un mayor nimero de dias
en la Ultima década de ingreso.

Finalmente, los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos y los dias de estancia hospitalaria no mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas, aunque la
tendencia fue a encontrar mayores estancias en la Gltima
década de estudio.

Analisis de la mortalidad intrahospitalaria

El analisis univariante mediante regresion logistica mostro
una disminucion de la probabilidad de muerte de forma
progresiva a lo largo de los afos, con una OR de 0,95
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Figura1 Probabilidad de fallecimiento en funcion del afio de

ingreso en una UCI en la poblacion anciana por traumatismo
toracico.

(IC 95%: 0,90-0,99) por cada afo de ingreso posterior a 1992
(p=0,029) (fig. 1).

Los resultados de la regresion logistica de los diferentes
factores, realizados de forma univariante y en el modelo
multivariante, se resumen en la tabla 4. El analisis univa-
riante mostro asociacion de la mortalidad con la edad de los
pacientes (OR: 1,09 por cada ano por encima de 65), la nece-
sidad de ventilacion mecanica (OR: 8,66), la puntuacion en
la escala APACHE Il (OR: 1,17 por cada punto obtenido) y la
puntuacion en la escala ISS (OR: 1,05 por cada punto obte-
nido). El sexo y la presencia o ausencia de lesiones asociadas
al traumatismo toracico no mostraron relacion estadistica-
mente significativa con la mortalidad intrahospitalaria.

Por otra parte, el modelo multivariante mostr6 asocia-
cion de la mortalidad con la edad de los pacientes (OR: 1,08
por cada afo por encima de 65), la puntuacion en la escala
APACHE Il (OR: 1,1 por cada punto obtenido) y la necesidad
de ventilacion mecanica (OR: 5,36). Sin embargo, el modelo
no mostré asociacion estadisticamente significiativa con el
sexo, la puntuacion obtenida en la escala ISS y la presencia
o0 ausencia de lesiones asociadas al traumatismo toracico.

Dentro del modelo multivariante se aprecia un dismi-
nucion de la mortalidad estadisticamente significativa en
la Gltima década de estudio, con una OR de 0,29 (IC 95%:

0,13-0,65) de la Ultima década de estudio respecto a la
primera década, establecida como referencia.

Discusion

El aumento de la esperanza de vida, junto a la mejor cali-
dad de vida y aumento de la actividad fisica en edades
avanzadas, se ha relacionado con un incremento de esta
poblacion que precisa atencion sanitaria tras sufrir una
lesion traumatica’™*. Aunque no existe un punto de corte
universal para el estudio de esta poblacion de edad avan-
zada, la mayor parte de los estudios incluyen dentro de esta
categoria a las personas con edad igual o mayor a 65 afos’.

Esta poblacion presenta caracteristicas especiales que la
diferencian de las personas mas jovenes, como la presencia
de determinadas comorbilidades y la toma de medicacion,
y el desarrollo de diferentes cambios asociados al enve-
jecimiento que provocan una disminucion de la capacidad
de adaptacidn ante situaciones de estrés®. Por esta razon,
estas personas presentan un mayor riesgo de padecer una
lesion traumatica, una mayor gravedad del traumatismoy un
peor pronostico en términos de mortalidad y recuperacion
funcional®'®"", Por esta razon existe un interés creciente
en establecer medidas para mejorar el prondstico de estos
pacientes’. Las medidas concretas empleadas han mostrado
mejorar los resultados en términos de mortalidad, bien
mediante la implementacidn de protocolos especificos?, la
atencion en centros de referencia, centros con mayor volu-
men de atencion de estos pacientes, mayor sensibilidad para
un ingreso precoz en una unidad de cuidados intensivos'# 618
e incluso la creacion de centros especificos destinados al
manejo de esta poblacion®.

Nuestro hospital es el centro de referencia de la zona
de salud para el tratamiento de la enfermedad traumatica,
especialmente en aquellos pacientes que precisan ingreso en
una unidad de cuidados intensivos. Por otra parte, también
es el centro que mayor volumen de este tipo de pacientes
atiende, por la misma razén anteriormente expuesta. De
hecho, el promedio de pacientes al ano ingresados con los
criterios de inclusion (alrededor de 11 pacientes al aio) es
similar a los publicados en otras series con caracteristicas
similares’®?°, aunque es menor que en otros estudios que
no estan centrados en los pacientes de mayor gravedad”'.
Consideramos, por lo tanto, que la muestra es representa-
tiva de la poblacion de nuestro entorno y probablemente

Tabla 4 Relacion de los diferentes factores del modelo con la mortalidad intrahospitalaria

OR IC 95% p OR’ IC 95%° p’

1992-2001 Referencia

2002-2011 0,61 0,35-1,05 0,730 0,29 0,13-0,65 0,003
Edad (afos) 1,09 1,05-1,14 0,000 1,08 1,03-1,14 0,005
Sexo (mujer) 1,33 0,76-2,34 0,318 1,09 0,50-2,34 0,833
ISS 1,05 1,03-1,07 < 0,001 1,02 0,99-1,06 0,139
APACHE I 1,17 1,12-1,23 <0,001 1,1 1,04-1,17 0,001
Necesidad VM 8,66 4,33-17,32 <0,001 5,36 2,18-13,18 <0,001
Lesiones asociadas 1,35 0,65-2,81 0,417 0,77 0,24-2,49 0,665

OR’, IC 95%’ y p’ obtenidos en analisis de regresion logistica tras ajustar el modelo por década de ingreso, edad, sexo, ISS, APACHE I,

necesidad de ventilacion mecanica y la presencia de lesiones asociadas al traumatismo toracico.
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representativa de los entornos similares de los diferentes
paises desarrollados con un sistema sanitario similar.

En nuestra serie se puede apreciar un descenso esta-
disticamente significativo de la probabilidad de fallecer en
funcion del aio de ingreso (fig. 1). Debido a que los mismos
avances sociosanitarios que podrian explicar estos resulta-
dos también podrian influir de forma decisiva en cambios en
el perfil de los pacientes ingresados, hemos decidido crear
2 grupos con la intencion de poder apreciar esos cambios a
lo largo del tiempo.

Como puede apreciarse en la tabla 1, los pacientes ingre-
sados en la década mas reciente tienen un perfil de gravedad
mayor que los pacientes ingresados en la década ante-
rior. Estas personas presentaban una mayor comorbilidad,
una mayor gravedad del traumatismo medido a través de
la escala ISS y una mayor necesidad de empleo de venti-
lacion mecanica. Diversas comorbilidades se han asociado
de forma especifica a mayor mortalidad en este tipo de
pacientes’?. Nuestro modelo estadistico multivariante no
incluye un ajuste por la comorbilidad previa. Sin embargo,
esta poblacion con mayor comorbilidad deberia presentar
una mayor probabilidad de fallecer. No obstante, los resul-
tados han sido opuestos a esta hipdtesis.

La puntuacion en la escala ISS es la mas utilizada para la
valoracién de la gravedad inicial del traumatismo, incluso
en edades avanzadas®'-?*. Nuestra serie presenta puntuacio-
nes superiores a la mayor parte de los estudios realizados en
pacientes de esta edad tras una enfermedad traumatica?*-2¢,
y similar a los estudios centrados en pacientes de mayor
gravedad’. En nuestro estudio se aprecia una tendencia a
ingresar pacientes con mayor gravedad en la tltima década.
Debido a la conocida asociacion entre la puntuacién de 15522,
que también se presentd en nuestra serie, se habia deci-
dido de forma previa ajustar esta variable en el estudio
estadistico.

La edad es un importante predictor de mortalidad en la
enfermedad traumatica, incluso en el contexto del trauma-
tismo geriatrico®. Los cambios epidemioldgicos observados
en los Ultimos anos referentes a esta poblacion hacian pensar
que existiria un incremento de pacientes de edad avnazada
atendidos por enfermedad traumatica, y un incremento en
la edad de las personas atendidas®*. En nuestra serie no exis-
tieron diferencias significativas ni en el nUmero de pacientes
incluidos en las 2 décadas de estudio ni en la edad de los
mismos. Consideramos que esta observacion obedece a la
inclusion Unicamente de pacientes de mayor gravedad con
un traumatismo especifico, aunque es posible que en otros
centros se pueda observar una diferencia significativa. No
obstante, se habia decidido incluir un ajuste por edad de
forma previa, por lo que se mantuvo en el modelo con el
objetivo de evitar factores de confusion.

Nuestro estudio mostré una disminucion de la mortali-
dad a lo largo de los afios, cuya relacion se mantuvo incluso
tras ajustar por diferentes parametros de confusion. Este
descenso de la mortalidad se aprecié a pesar de que los
pacientes ingresados en la década mas reciente presentaban
un perfil de mayor gravedad que los pacientes mas antiguos.
Esta disminucion de la mortalidad no obedece al empleo de
ningun protocolo especifico encaminado a mejorar el pro-
nostico de los pacientes.

Consideramos que esta observacion se debe fundamen-
talmente a 3 factores. En primer lugar, existe un incremento

de los conocimientos de la enfermedad traumatica en la
poblacion general y en la poblacion de edad avanzada en
particular. La formacion de los profesionales al respecto
mejoraria el reconocimiento precoz de la gravedad de los
pacientes, incrementaria el traslado a centros de referen-
ciay el ingreso precoz en una unidad de cuidados intensivos
y optimizaria la utilizaciéon de recursos para el correcto
manejo de estos enfermos.

Por otra parte, los avances sociosanitarios, que se han
relacionado con una mejoria de la calidad de vida y un
mejor control de las comorbilidades en edades avanzadas,
deberian asociarse a una disminucion de la fragilidad cli-
nica y una mayor tolerancia a la respuesta ante situaciones
de estrés por parte de estos pacientes. De hecho, aunque
se ha observado un aumento en la cantidad de anos vivi-
dos con enfermedad?’, existe una disminucion del grado de
discapacidad en edades avanzadas'.

Finalmente, los avances sociosanitarios de los Gltimos
anos, aunque no estén encaminados de forma especifica a
mejorar Unicamente el pronodstico de estos pacientes tras
sufrir una lesion traumatica, repercutirian de forma directa
en su manejo.

Las principales limitaciones de nuestro analisis sobrevie-
nen por el caracter retrospectivo del mismo, por el hecho
de no esta encaminado a identificar de forma especifica
los cambios que han permitido mejorar el pronostico de
estos pacientes. Sin embargo, consideramos que su conoci-
miento resulta esencial para poder obtener una vision global
de la situacion actual y la evolucion en los Gltimos afnos.
Por otra parte, se deberia tener en cuenta este aspecto a
la hora de valorar las diferentes medidas que se quieran
emplear para mejorar los resultados, ya que este estudio
es consonante con una mejoria Unicamente por los avances
paralelos. No obstante, nuestro estudio presenta numerosos
factores intermedios de confusion que no han podido identi-
ficarse. De hecho, todos los factores no identificados serian
los responsables de esta observacion. Consideramos que
los principales factores enumerados anteriormente deberian
proponerse como los principales candidatos a esta evo-
lucion. Sin embargo, se necesitarian estudios especificos
encaminados a contrastar esta hipatesis.
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