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CAPÍTULO 1 
INTRODUCCIÓN





1.1. POLITRAUMATISMO

1.1.1. Definición

Entendemos por paciente politraumatizado aquel paciente que sufre una 
lesión de alta energía, definida por los signos vitales, las lesiones anatómicas y/o el 
mecanismo de acción, todo ello según el esquema de triaje de toma de decisiones 
que describe el Advanced Trauma Life Support (ATLS) [1] (Tabla 1). Esto es así 
porque ninguno de estos parámetros funciona por separado y es necesario el 
conjunto de los tres para definir a este tipo de pacientes.

Tabla 1. Definición de politraumatismo

Signos vitales GCS < 14
PAS < 90 mmHg
FR < 10 o > 29 x’ (< 20 x’ en lactantes < 1año)
RTS < 11
RTS pediátrico < 9

Lesiones anatómicas Lesiones penetrantes 
Tórax inestable
≥ 2 fracturas proximales de huesos largos
Amputación proximal de extremidades
Fractura pélvica
Fractura de cráneo expuesta y deprimida
Parálisis
Quemaduras asociadas a traumatismo

Mecanismo de acción Caída > 6m (niños > 3m)
Atropello auto vs peatón o ciclista > 32km/h
Peatón expedido o atropellado
Colisión coche > 70km/h
Eyección del vehículo
Muerte acompañante
Tiempo de rescate > 20 minutos
Volcamiento
Deformidad automóvil > 50cm
Intrusión automóvil > 30cm
No llevar dispositivo de seguridad
Colisión moto > 32km/h o separación del conductor

         GCS: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Presión arterial sistólica; FR: Frecuencia Respiratoria;  
         RTS: Revised Trauma Score
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1.1.2. Mecanismo de lesión

Podemos dividir los traumatismos en dos grandes grupos: a) el cerrado, que 
suele ocurrir como consecuencia de colisiones automovilísticas, de caídas y de 
otros mecanismos ligados al transporte, ocio y accidentes laborales; y b) el 
penetrante, secundario a lesiones por arma de fuego o arma blanca y 
empalamientos [1]. 

Existen también lesiones por quemadura y congelación, que se pueden 
presentar como mecanismo aislado o asociado a los dos grupos anteriormente 
mencionados. 

Aunque un traumatismo puede producir cualquier tipo de lesión, algunas 
lesiones anatómicas aparecen asociadas con mayor frecuencia a un determinado 
mecanismo de acción [1] (Tabla 2).

Tabla 2. Lesiones anatómmicas según el mecanismo de acción

Mecanismo de acción Tipo de lesión 

Impacto frontal - Fractura de columna cervical (aceleración-desaceleración)
- Tórax inestable anterior (impacto directo con el volante)
- Contusión miocárdica (también impacto directo con el volante)
- Ruptura traumática de aorta (aceleración-desaceleración)
- Fractura-Luxación posterior de cadera y/o rodilla 
- Si marca del cinturón de seguridad  lesiones de bazo, hígado, 

duodeno, páncreas y +/- fracturas de columna 

Impacto lateral - Esguince cervical contralateral
- Fractura de columna cervical
- Lesión del plexo braquial
- Tórax inestable lateral
- Rotura diafragmática
- Rotura de hígado o bazo (dependiendo del lado)
- Fractura de pelvis o del acetábulo

Impacto posterior - Lesión de columna cervical
- Lesión de tejidos blandos en el cuello

Eyección o moto Impide la predicción del tipo de lesiones, pero le confiere al paciente 
un riesgo mayor por combinar todos los mecanismos de lesión

Impacto vehículo-peatón - Traumatismo craneoencefálico (impacto contra el capó o contra el 
suelo)

- Lesiones en torso y abdomen (impacto contra el capó)
-  Fractura de pelvis y extremidades inferiores (impacto contra el 
parachoques- Impacto contra el capó)

Caída - Sobre los pies  fracturas calcáneas, del cuello femoral y de la 

columna vertebral por compresión.
- Sobre la espalda  cualquier lesión
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En el grupo del traumatismo penetrante, los factores que determinan el tipo 
de lesión y su extensión son: el tipo de arma (de fuego, arma blanca, ...), la 
velocidad y el trayecto del proyectil, la fragmentación del mismo, la distancia a la 
que fue disparado y los órganos en la vecindad del trayecto [1].

1.2. MORTALIDAD EN EL POLITRAUMATISMO

1.2.1. Distribución y causas de mortalidad en el politraumatismo

En 1982 Trunkey et al describieron la distribución trimodal de la mortalidad en 
politrauma y desde entonces ha sido un estándar [2]. El primer pico, que representa 
un 45% de las muertes, es el que se produce inmediatamente después del trauma 
(< 60 minutos) y suele ser debido a lesiones craneoencefálicas graves, lesiones 
medulares, lesiones cardíacas y de grandes vasos. El segundo pico incluye las 
muertes tempranas (entre 1 y 4 horas), representa el 34% de las muertes, y suele 
estar causado por lesiones cardiovasculares, hematomas subdurales, epidurales y 
por cualquier lesión causante de shock hipovolémico como: hemotórax, fractura de 
pelvis, lesión esplénica o hepática. El último pico, representa el 20% de todas las 
muertes, tiene lugar tardíamente (≥ 1 semana) y es debido al fallo multiorgánico 
(FMO) y sepsis [1-5] (Figura 1).

 Figura1. Distribución trimodal de la mortalidad en el politrauma; cedida por ATLS [1]
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A raíz de la implementación de sistemas de trauma “maduros”, Demetriades 
et al [3] pusieron en duda el modelo de Trunkey, demostrando una distribución 
bimodal de las muertes, así como, el papel determinante del mecanismo de acción 
y el área corporal más gravemente dañada. Esta distribución bimodal consiste en 
un primer pico de muertes de un 50% aproximadamente durante la primera hora 
(sin cambios respecto a la introducción de la distribución trimodal en 1982) y un 
segundo pico entre 1 y 6 horas después de la entrada en urgencias, debido 
sobretodo a traumatismos abdominales y torácicos severos  [3]. Sólo un 8% de las 
muertes tuvieron lugar después de la primera semana (Figura 2) debido a las 
mejoras en las técnicas de reanimación y atención de los pacientes politraumáticos 
[3]. 

     Figura 2. Distribución bimodal de la mortalidad en el politrauma; cedida por Demetriades et al [3]

Actualmente algunos autores apoyan la distribución bimodal [4,6] mientras 
que otros, siguen postulando una distribución parecida a la trimodal, aunque no 
exactamente idéntica a la presentada por Trunkey [7].

Sin embargo existe consenso, sin haberse modificado con el tiempo la 
distribución etiológica de la mortalidad, en la que las lesiones del sistema nervioso 
central siguen siendo la primera causa de muerte, seguidas por el shock 
hipovolémico y en último lugar el FMO [3,4,6,7]. El FMO y la sepsis siguen siendo 
las causas predominantes de las muertes tardías [3,4,7].
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1.2.2. Factores predictivos de mortalidad 

La estimación de la gravedad de las lesiones y la predicción de la mortalidad 
es fundamental en el tratamiento del paciente politraumático [8,9]. Esto se lleva a 
cabo utilizando una metodología basada en la gravedad de la lesión anatómica 
junto a la cuantificación del grado del daño causado en la fisiología para poder 
definir marcadores que los correlacionen con la evolución clínica [8]. Según qué 
parámetros analicemos tendremos sistemas de puntuación fisiológicos, anatómicos 
o bioquímicos, mediante la conjunción de los cuales podremos obtener índices de 
probabilidad de supervivencia [9]. Algunos de ellos son: 

1.Escala de Coma de Glasgow (GCS)
Descrita en 1974 en la Universidad de Glasgow  fue uno de los primeros 

sistemas de puntuación numérica para intentar calificar la severidad del 
traumatismo craneal (TCE), adjudicando un valor numérico a la mejor respuesta 
motora, verbal y ocular [10] (Tabla 3). Permite clasificar los TCE en leves (GCS 
13-15), moderados (GCS 9-12) y graves (GCS <8), siendo el GCS de 3 el valor más 
bajo posible, con un alto índice de mortalidad [11].

Tabla 3 . Escala de Co

PARÁMETRO

oma de Glasgow

RESPUESTA PUNTUACIÓN

Apertura ocular

Respuesta motora

Respuesta verbal

Ninguna
Al estímulo doloroso

A órdenes
Espontánea

1
2
3
4

Ninguna
Extensión

Flexión inapropiada
Retirada al dolor
Localiza el dolor

Obedece órdenes

1
2
3
4
5
6

Ninguna
Incomprensible

Inapropiada
Confuso

Orientado

1
2
3
4
5
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El GCS ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad para el TCE 
[8,11-13], aunque en casos de utilización de sedantes, relajantes musculares, 
lesiones coexistentes o esfuerzos de resucitación agresivos, su predicción puede 
ser menos precisa [12]. Por todo ello, el GCS prehospitalario es el utilizado de 
forma mayoritaria en los scores predictivos de mortalidad.

Se ha visto también que el parámetro de respuesta motora es tan sensible 
como el GCS en algunas situaciones [14] y es un predictor de mortalidad 
independiente [12].

2. Revised Trauma Score (RTS)
Introducido en 1989 por Champion et al [15] evalúa tres parámetros: 

frecuencia respiratoria (FR), presión arterial sistólica (PAS) y GCS (Tabla 4) y es el 
sistema de puntuación fisiológico más ampliamente utilizado en la literatura del 
paciente politraumatizado [8]. Su valor predictivo pronóstico de mortalidad está 
ampliamente demostrado [16,17].

Tabla 4 . Revised Trau

PARÁMETRO

uma Score

CATEGORÍA PUNTUACIÓN

Frecuencia 
respiratoria (FR)

(resp/min)

Presión arterial 
sistólica (PAS)

(mmHg)

Escala Coma 
Glasgow 

(GCS)

10-29
> 29
6-9
1-5
0

4
3
2
1
0

> 89
76-89
50-75
1-49

0

4
3
2
1
0

13-15
9-12
6-8
4-5
3

4
3
2
1
0

Se han desarrollado dos versiones del RTS, una versión para triage (T-RTS) y 
otra para evaluación de resultados y control de la gravedad de la lesión [15,17].
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a) En la versión T-RTS el rango varía de 0 (el peor) hasta 12 (el mejor); un T-
RTS ≤ 11 requiere ser trasladado a un centro de trauma [13,15]. Un T-RTS ≤ 11 es 
capaz de predecir correctamente el 97% de las muertes de los pacientes que 
requieren ser atendidos en un trauma center [13,15]. 

b) La versión RTS de no triage es una forma ponderada del RTS donde, dado 
que los tres parámetros no tienen el mismo pronóstico sobre la mortalidad, se 
utilizan coeficientes ponderados, los cuales provienen de la población de pacientes 
politraumatizados, dando más peso en relación a cuanto influye cada factor en la 
mortalidad [8,15,17]:

   

  RTS = 0,9368 GCS + 0,7326 PAS + 0,2908 FR

El RTS varía desde 0 (el peor) hasta 7,8408 (el mejor); si el RTS < 4, la 
posibilidad de supervivencia es del 50% [15].

El RTS es útil para identificar aquellos pacientes gravemente lesionados en 
los que la muerte es probable, pero es menos útil para aquellos pacientes con 
lesiones menos graves [17]. Sus limitaciones son que puede infravalorar el estado 
de pacientes con una mayor respuesta fisiológica, como los pacientes 
politraumáticos jóvenes.  

3. Abbreviated Injury Scale (AIS)
Es una escala anatómica desarrollada por la “Association for the 

Advancement of Automotive Medicine” (AAAM) [18], en continua revisión, que 
clasifica las lesiones de cada región anatómica con un ranking de severidad de 
amenaza para la vida del 0 (más leve) a 6 (lesión irreversible) [8,12,19-21] (Tabla 
5). Sin embargo, este sistema proporciona tan sólo una ordenación aproximada y el 
aumento de la mortalidad asociada a ello no es lineal [9].
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Tabla 5. Abbreeviated Injury Scale

Lesión AIS score

1 Leve

2 Moderada

3 Grave

4 Severa

5 Crítica

6 Irreversible

Los grados de riesgo de mortalidad para cada región del cuerpo fueron 
asignados por expertos, pero hay alguna inconsistencia, como por ejemplo que un 
3 para una región del cuerpo puede no tener el mismo riesgo de muerte que un 3 
en otra región [13]. 

El AIS está en continua revisión, la revisión más importante fue la AIS-2005 
[12] y en la actualidad está en uso el AIS-2008 [19].

Recientemente Butcher et al [22] han propuesto una definición de politrauma 
que se refiere a aquellos pacientes con un score AIS > 2 en, como mínimo, dos 
regiones del cuerpo. Han demostrado que, ajustando esta definición por edad y 
sexo, los pacientes que cumplen este requisito tienen 1,7 veces más probabilidades 
de morir [22]; si bien el factor determinante para definir si un paciente es un 
politraumático es menos claro.

4. Organ Injury Scale (OIS)
Es una escala anatómica de lesión, creada en 1987 por el “Organ Injury 

Scaling Committee of  the American Asociation for the Surgery Trauma” (AAST) 
[8,23]. En 1989 se presentó el primer OIS para bazo, hígado y riñón [24] y 
posteriormente se fueron describiendo los OIS para el resto de órganos [25-30]. 

Para cada órgano se dividen las lesiones según el mecanismo de lesión 
(cerrado o penetrante) o según la descripción anatómica (hematoma, laceración, 
contusión o vascular). A estas lesiones se les asigna un valor numérico del 1 (lesión 
menor grado) a un 5 (lesión más grave a la que el paciente puede sobrevivir). Las 
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lesiones de grado 6 son aquellas irreversibles en las que el paciente no puede 
sobrevivir [25-30].

El OIS no fue creada para correlacionarse con la supervivencia del paciente, 
sino como nomenclatura para estandarizar la descripción de la lesión de los 
órganos [8,23]. Pero se ha visto en algún estudio aislado de mortalidad que hay una 
diferencia estadísticamente significativa entre la mortalidad de las lesiones 
pancreáticas de bajo grado (I,II y III) y las de alto grado (IV-V) [23].

5. Injury Severity Score (ISS)
Creado en 1974 por Baker et al [31], es una escala anatómica que nos da una 

puntuación general en pacientes con múltiples lesiones [13]. Se valoran 6 regiones 
del cuerpo: a) cabeza y cuello, que incluye columna cervical; b) cara; c) tórax, que 
incluye columna vertebral torácica; d) abdomen, que incluye el contenido de la 
pelvis y columna vertebral lumbar; e) extremidades y pelvis ósea; f) externo, piel y 
general. 

El ISS es la suma de los cuadrados de los AIS más altos en cada una de las 
tres regiones del cuerpo más gravemente lesionadas [8,13,31-33]. El rango de 
puntuación del ISS varía de 1 a 75, dado que la puntuación más alta del AIS para 
cualquier región es 5. Por consenso, un puntuación de 6 en el AIS para cualquier 
región se convierte en un ISS de 75 [8,31]. 

Se considera un trauma grave cuando el ISS ≥ 15 [22], por lo que se puede 
categorizar en tres grupos: 0-15, 16-24 y ≥ 25 [66].

Establece un lenguaje común para mejorar la comunicación en la 
investigación y en la práctica clínica [9], pero una de las limitaciones que se le ha 
atribuido es que, para su cálculo, solamente se considera una lesión grave en cada 
región [34] y no tiene en cuenta las diferencias de gravedad en las distintas zonas 
[9]. 

6. New Injury Severity Score (NISS)
En 1997 Osler et at [35] describieron el NISS, siendo éste la suma de los 

cuadrados de los tres índices AIS más altos, independientemente de la región del 
organismo [8,13,33-35]. Aunque algunos estudios [34,35] han demostrado que el 
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NISS es más preciso que el ISS como predictor de mortalidad, aún no está 
ampliamente extendido [32]. Esta ventaja del NISS sobre el ISS se ha hecho 
claramente evidente con los pacientes que presentan lesiones en cabeza, cuello y 
lesiones faciales [34].

Al igual que en el ISS, su rango es de 1 a 75 y una puntuación de 6 en el AIS 
de cualquier región se convierte en un NISS de 75.

7. Tripletes de AIS
El ISS y el NISS se calculan a partir de tres valores de AIS, que forman un 

triplete. Dos tripletes de AIS diferentes, pueden generar el mismo ISS o NISS 
[32-33]. En 2004 Russell et al [32] demostraron que la diferencia entre la tasa de 
mortalidad de pares de tripletes de AIS que generan el mismo ISS era 
estadísticamente significativa. Una razón para esto es la diferencia de índices AIS 
máximos dentro de los distintos pares de tripletes. 

En 2006 Aharonson-Daniel et al [33] hicieron el mismo estudio comparando 
también los diferentes tripletes que generaban un mismo NISS, demostrando que 
tanto el ISS como el NISS generados por diferentes tripletes, presentan diferentes 
tasas de hospitalización y mortalidad. El triplete con la puntuación más alta 
presenta una mayor mortalidad [33].

8. Trauma Injury Severity Score (TRISS)
Es un índice de severidad que determina la probabilidad de supervivencia 

(Ps) de un paciente politraumatizado basándose en el RTS, el ISS, la edad del 
paciente y el mecanismo de lesión [13,36,37]. Fue descrito en 1987 por Boyd et al 
[36] y es el índice más utilizado para la predicción de mortalidad.

La fórmula matemática de su cálculo es:            
    
    Ps = 1/(1+e-b)
donde:

 e es una constante (aproximadamente, 2.718282)

 b = b0 +b1(RTS)+b2(ISS)+b3(edad) 
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El coeficiente b  deriva del análisis de regresión de la base de datos del “Major 
Trauma Outcome Study” (MTOS) [38] (Tabla 6).

Tabla 6. Coeficcientes b (MTOS)

Cerrado Penetrante

b0 -0.4499 -2.5355

b1 0.8085 0.9934

b2 -0.0835 -0.0651

b3 -1.743 -1.136

El índice de edad es: 0 si < 54 años y 1 si ≥ 55 años

9. Niveles de ácido láctico y “clearance” de lactato
El ácido láctico o lactato es un producto final del metabolismo anaerobio y 

puede ser un marcador de hipoxia celular [39]. Su valor se considera normal entre 
4.5-19.8 mg/dL (0.5-2.2 mmol/L). Se ha demostrado que el nivel sérico de lactato 
inicial está asociado a un aumento de la mortalidad [39-42]. Su persistencia elevada 
o su empeoramiento en las primeras 24 horas (hipoperfusión oculta) es un buen 
predictor de mortalidad [39,43,44] y de FMO [44] incluso cuando el paciente está 
hemodinámicamente estable. 

El “clearance” de lactato es otro indicador de hipoperfusión tisular [45]. 
Además Odom et al  [39] demostraron que el “clearance” de lactato es un factor 
independiente predictor de mortalidad.

10. Exceso de bases (EB)
El EB en fisiología humana es la cantidad de base requerida para mantener 

un litro de sangre con 100% de saturación de oxígeno y una presión parcial de 
dióxido de carbono de 40 mmHg a un pH de 7.4. El EB puede ser negativo o 
positivo, dependiendo de las alteraciones metabólicas del paciente y su valor 
normal es considerado entre -2 y +2 mEq/L [46]. La determinación del EB en el 
momento de la llegada del paciente a urgencias ha demostrado ser un factor 
independiente de mortalidad en los pacientes politraumáticos [41,42,46-48]. 
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También se ha demostrado que el EB es un buen predictor de la necesidad de la 
activación de protocolos como los de politraunsfusión masiva [47]. Por otra parte el 
EB se ha relacionado con la aparición de coagulopatía y es bien conocida la 
asociación de coagulopatía, de hipoperfusión y el aumento de la mortalidad [49].

1.3. EFECTOS ADVERSOS Y ERRORES EN MEDICINA

1.3.1. Efectos adversos en medicina

Los efectos adversos en medicina han sido estudiados desde hace décadas, 
pero fue en 1991 cuando el grupo de Harvard Medical Practice realizó el primer 
estudio de referencia en este campo [50,51]. En este estudio, así como en otros 
posteriores, se define término efecto adverso como una lesión no intencionada 
causada por el manejo médico y no por la enfermedad de base del paciente, que 
prolonga la estancia hospitalaria, produce una discapacidad al alta o la muerte 
[50-55].  Así mismo, los efectos adversos son el resultado de la interacción del 
paciente, su enfermedad, y un sistema sanitario altamente complejo, que no sólo 
engloba profesionales sanitarios, sino que también a un sistema industrial médico 
que suministra equipamiento y medicamentos [51]. 

Concretamente en cirugía, en 1992 el grupo de Clavien [56] propuso una 
clasificación de los efectos adversos y las complicaciones quirúrgicas, en 4 grados, 
en el que el último suponía la muerte del paciente. Posteriormente Clavien y Dindo, 
presentaron una modificación de dicha clasificación, basada en el tipo de 
tratamiento necesario para corregir la complicación, eliminando los términos 
cualitativos para evitar la subjetividad e imprecisión [57,58] (Tabla 7).

El efecto adverso evitable es el acontecimiento o efecto adverso atribuible a 
error; el error asistencial es el que se produce por fallos en la planificación o 
ejecución del diagnóstico o de los procedimientos terapéuticos o asistenciales 
[53,54].
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Tabla 7. Clasificacción de Clavien-Dindo de los efectos adversos [58]

Grado I

Grado II

Grado IIIa

Grado IIIb

Grado IVa

Grado IVb

Grado V

Cualquier desviación del curso normal sin necesitar tratamiento 
farmacológico, ni quirúrgico, ni endoscópico ni radiológico
Tratamientos aceptados: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, 
electrolitos, fisioterapia)

Requiere tratamiento con otros fármacos diferentes a los aceptados en el 
grado I

Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica, pero no bajo 
anestesia general

Requiere intervención quirúrgica , endoscópica o radiológica con anestesia 
general

Complicaciones con riesgo vital que requieren UCI/Semicríticos
Disfunción orgánica única

Complicaciones con riesgo vital que requieren UCI/Semicríticos
Disfunción orgánica múltiple

Muerte

 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

1.3.2. Errores en medicina

En 1990 James Reason definió el término error como “el término genérico 
para abarcar todas aquellas ocasiones en las que una secuencia planificada de 
actividades mentales o físicas no logra alcanzar el resultado pretendido” [59]. 
Mientras que el término de efecto adverso implica un perjuicio al paciente, el 
término error no necesariamente implica un daño hacia el paciente [60], un error 
puede o no puede causar un efecto adverso [55]. El error asistencial es el que se 
produce por fallos en la planificación, en la ejecución del diagnóstico, en los 
procedimientos terapéuticos o en los asistenciales [54].

Hace más de 20 siglos Séneca dijo “errare humanum est”. El error humano se 
puede enfocar de dos maneras: a) la visión personal, que se centra en los errores 
de las personas, acusándolos de falta de atención o memoria; b) la visión del 
sistema, que se centra en las condiciones en que las personas trabajan [61]. En 
ésta última se “construyen” barreras y defensas para prevenir el error o mitigar su 
efecto. En un mundo ideal estas barreras estarían intactas, pero en la realidad son 
más bien como lonchas de queso suizo, con agujeros que se abren, se cierran y 
van cambiando de posición [59,61]. Este es el modelo que se ha denominado el 
“Swiss cheese model” de Ranson, ampliamente aplicado en el mundo de la 
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aeronáutica, en el que el daño se produce cuando los agujeros se alinean 
momentáneamente para permitir la trayectoria de un accidente oportunista [61] 
(Figura 3). Los errores están causados por la combinación de factores humanos y 
factores del sistema [55]. 

Los agujeros en estas defensas tienen lugar por dos motivos: a) errores 
activos, que son actos no seguros cometidos por gente en contacto directo con el 
paciente o el sistema, y suelen ser fáciles de medir porque son limitados en el 
tiempo y espacio. b) errores latentes, que son defectos del sistema, que pueden 
tener lugar en un amplio espectro de tiempo y espacio y pueden estar adormecidos 
en el sistema durante días, meses o años antes de llevar a un error o efecto 
adverso directo sobre el paciente [60,61].

     Figura 3. “Swiss cheese model” de Reason publicado en 2000; cedida por Reason [61]

La gestión del error se basa en entender su naturaleza y extensión, 
cambiando las condiciones que lo inducen, determinando comportamientos que lo 
previenen o lo mitigan [62]. Helmreich [63] propuso que el sistema sanitario, podría 
aprender de la aviación en el manejo de los errores, por la semejanza del ambiente 
complejo de ambos profesionales, la interacción de diferentes equipos con la 
tecnología y un riesgo variable de amenazas procedentes de diferentes sitios del 
entorno. La diferencia está en que un paciente tiene unas características y unas 
repuestas más impredecibles que los aviones [63]. 
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1.4. ERRORES EN EL POLITRAUMATISMO

El tratamiento del paciente politraumatizado crea una “tormenta perfecta” para 
los errores médicos: pacientes inestables, historias incompletas, decisiones críticas 
en poco tiempo, tareas simultáneas, necesidad de trabajo con un equipo 
multidisciplinar, y a menudo profesionales jóvenes, con poca experiencia, 
trabajando muchas horas en un servicio de urgencias [64]. 

1.4.1. Incidencia de errores en el politraumatismo

Si aceptamos que los errores son inevitables, es muy importante la existencia 
de un registro de efectos adversos y probablemente de errores, para detectarlos, 
poder intervenir y reducir la frecuencia y gravedad de los mismos [63]. 

En 1992 Davis et al [65] presentaron un estudio sobre errores que contribuían 
a la mortalidad y morbilidad de 22577 pacientes politraumáticos atendidos en 6 
centros de politrauma de San Diego. Se observó un total de 1032 errores en 893 
pacientes,  representando un porcentaje de error del 4%, sobre el total de pacientes 
traumáticos. 

En 2006 Gruen et al [64], realizaron un estudio sobre 44401 politraumáticos, 
de los cuales 2594 fueron éxitus. De éstos, 64 pacientes presentaron errores que 
contribuyeron a su muerte, lo que representa un 0.14% de todos los pacientes 
politraumáticos atendidos y un 2.47% de los pacientes fallecidos [64]. 

En 2008 Ivatury et al [66] publicaron un porcentaje de errores en el 
tratamiento de pacientes politraumáticos fallecidos del 9.9%. En el mismo año, 
Sugrue et al [67] realizaron un estudio sobre 307 muertos por politraumatismo 
donde evidenciaron un 89.3% de errores, con una relación de 3.5 errores por 
paciente. Evidenciaron una diferencia estadísticamente significativa entre el número 
de errores por paciente del grupo de muerte no evitable (2.9 errores por paciente) 
respecto al grupo de muerte evitable con (5.3 errores por paciente) [67]. 

En 2009, un estudio australiano sobre errores y efectos adversos, en general, 
en el politraumatismo describió un porcentaje de hasta el 38.6% de errores, 
presentando un mismo paciente varios errores simultáneos [68]. Otro artículo más 
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reciente, también sobre el total de pacientes politraumáticos atendidos describe un 
porcentaje de 5.5% de errores [69].  

En 2013 O’Reilly et al [70] presentaron un estudio sobre oportunidades de 
mejora del rendimiento (OPIs) en el tratamiento de pacientes politraumáticos 
fallecidos por hemorragia. En este estudio se identificaron un total de 150 OPIs en 
84 pacientes de los 127 pacientes (66.1%) muertos por causa hemorrágica [70].

Los estudios analizados sobre errores en el paciente politraumático, son muy 
dispares metodológicamente, con tasas de incidencias de error muy variables. 
Estas diferencias en las cifras de errores se deben principalmente a factores de 
inclusión. 

O’Reilly [70] basa su estudio en los pacientes politraumáticos en que la 
hemorragia fue la causa de muerte o contribuyó secundariamente a ella. 
Schoeneberg et al [71] incluyen sólo a los pacientes de más de 75 años. Algunos 
estudios [70,72-74] incluyen a los pacientes que llegan en parada cardíaca al 
hospital, contrariamente al resto de artículos revisados que los excluyen. La 
mayoría de los estudios utilizan y analizan los datos de la atención prehospitalaria 
[64,66-70,72-77], mientras que otros sólo utilizan los datos hospitalarios [65,78-80]. 

Otro factor de variabilidad es que algunos estudios analizan los errores que 
han tenido lugar en el total de pacientes politraumáticos atendidos [68,69] y otros 
únicamente los de los pacientes fallecidos. En éste último caso también hay 
desigualdad, ya que algunos autores analizan sólo los errores causantes de éxitus 
considerados evitables [65, 66,71,72,77-79] mientras que otros analizan todos los 
errores existentes en todos los éxitus [67,70,73-76,80].

En un intento de esquematizar dichos estudios sobre errores en el paciente 
politraumático se ha confeccionado la siguiente tabla (Tabla 8).
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Tabla 8. Incidencia dde erroress en polittrauma

Autor
Año

Ámbito Éxitus 
a la 

llegada

% 
error 
sobre 
total 
PPT

% error 
sobre 
éxitus

Sólo 
errores 

en éxitus 
evitables

Nº errores / 
paciente

Autopsia

Cayten 
1991 [78]

H y 
PreH

N.E. - 12% SI N.E SI

Davis 1992 
[65]

H N.E. 4% 5.9% SI 1032/893 SI

Thoburn 
1993 [79]

H y 
PreH

NO - 11.2% SI 10/10 SI

Esposito 
1995 [73]

H y 
PreH

H

SI - 32%

68%

NO 158/104

109/N.E.

SI

Iau 1998 
[80]

H NO - N.E. NO 62/N.E. SI

Zafarghandi 
2003 [74]

H y 
PreH

SI - 45% NO 63/31 SI

Gruen 2006 
[64]

H y 
PreH

NO 0.14% 2.5% SI N.E./64 NO

Teixeira 
2007 [72]

H y 
PreH

SI 0.1% 2.5% SI N.E./51 SI

Ivatury 
2008 [66]

H y 
PreH

NO - 9.9% SI N.E./76 SI

Sugrue 
2008 [67]

H y 
preH

NO - 89.3% NO 1063/271 NO

Chua 2009 
[68]

H y 
PreH

N.E. 38.6% - NO 145/91 NO

Sanddal 
2011 [75]

H y 
PreH

N.E. - 76% NO 351/198 SI

Saltzherr 
2011 [76]

H y 
PreH

NO - N.E. NO 54/N.E. SI

Pucher 
2013 [69]

H y 
PreH

N.E. 5.5 - NO 169/96 NO

O’Reilly 
2013 [70]

H y 
PreH

SI - 66.1%

73.3%

NO

SI

150/84 SI

Vioque 
2014 [77]

H y 
PreH

N.E. 0.95% 7.7% SI 142/106 SI

    PPT: Politrauma; H: hospitalario; PreH: Pre-hospitalario; N.E: no especificado
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1.4.2. Mortalidad evitable

La mortalidad evitable está representada por aquellas muertes que no 
tendrían lugar si se hubiese aplicado un manejo correcto [81]. Es decir, para que 
una muerte se defina como evitable tiene que cumplir los tres criterios definidos por 
MacKenzie [82]: a) la lesión producida por el trauma no debe ser irreversible; b) el 
tratamiento recibido por parte del paciente debe ser subóptimo, en comparación 
con los protocolos o “gold standard”; c) los errores identificados en el tratamiento 
tienen que contribuir de una manera directa o indirecta en el desenlace. 

El primer análisis de las muertes hospitalarias en pacientes que habían 
sufrido accidentes de tráfico, con la intención de observar si un tratamiento más 
adecuado hubiese podido disminuir la prevalencia de mortalidad data de 1955, 
realizado por Zollinger [83]. Posteriormente Cales y Trunkey [84] realizaron una 
revisión de 29 estudios de mortalidad evitable por errores, siguiendo la evolución 
del concepto de “muerte evitable”, discutiendo su influencia en el desarrollo de un 
sistema de atención al paciente traumático y proponiendo posibles líneas de 
investigación futuras. 

La evaluación de la “evitabilidad” de una muerte se suele dividir en tres 
grupos: a) Muerte inevitable, cuando las lesiones son irreversibles e intratables y la 
muerte del paciente hubiese tenido lugar con o sin error en el tratamiento b) Muerte 
potencialmente evitable (PE), cuando las lesiones son graves, pero tal vez podrían 
haber sido tratadas y curadas con un tratamiento óptimo ; c) muerte evitable (E), 
cuando las lesiones podrían ser curables con un tratamiento óptimo y la muerte no 
hubiese tenido lugar si no hubiese habido un error [85,86].

La incidencia de muertes evitables o potencialmente evitables varia de un 
2.5-30%, según los diferentes artículos revisados [64-68,72-76,78-80,84,86-89] 
(Tabla 9). La causa más frecuente de muerte evitable después de un traumatismo 
es la hemorragia [4,70].
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Tabla 9. Estudios de
politraumáticos

e mortalidadd evitable y potencialmente evvitable en 

Autores  Año Domino 
éxitus

Criterios Autopsia Incidencia

Cayen 1991 [78] H TRISS y Ps No 12%

Davis 1992 [65] H Shackford (San Diego)
Ps

Si 5.9%

Thoburn 1993 [79] H Error en el proceso Si 11.2%

Esposito 1995 [73] PreH y H
H

ACS 1993 Si 13%
27%

Iau 1998 [80] H Shackford (San Diego) Si 22.4%

Turégano 2001 [87] H ACS 1993 N.E. 13.5%

Stewart 2003 [88] H Error en el proceso Si 6.9%

Zafarghandi 2003 
[74]

H Error en el proceso
Recursos disponibles

Si 30.5%

Gruen 2006 [64] H Error en el proceso
Ps en urgencias

No 2.5%

Teixeira 2007 [72] H MacKenzie Si 2.5%

Ivatury 2008 [66] H Error en el proceso Si 9.9%

Sugrue 2008 [67] H Error en el proceso No 22.5%

Sanddal 2011 [75] PreH
PreH y H

Shackford (San Diego)
ACS 2007

Si 0.8%
11%

Saltzherr 2011 [76] H Error en el proceso Si 29%

Motomura 2014 [89] Pre H y H Ps Si 29%

Vioque 2014 [77] H MacKenzie
ACS 2007

Si 7.7%

Navarro 2014 [86] PreH y H Error en el proceso No 14.6%

Schoeneberg 2014 
[71]

H Shackford (San Diego)
Mackenzie

N.E. 16.1%

H: Hospitalario; PreH: Pre-Hospitalario; TRISS: Trauma Injury Severity Score; Ps: Probabilidad de 
supervivencia;  ACS: Amercian College of Surgeons;

Introducción

                                                39



En estos estudios existe un comité multidisciplinar de trauma que revisa y 
cataloga las muertes de los pacientes politraumáticos aplicando diferentes criterios 
para la definición de mortalidad evitable:

• En 1977 Shackford et al [90] publicaron las guías de la “Trauma Research 
and Education Foundation of San Diego” para las decisiones relativas a la 
mortalidad (Figura 4)

Figura 4. Criterios de categorización de la mortalidad según la Trauma Research and Education 
Foundation of San Diego [90].

• En 1993 el American College of  Surgeons (ACS) [91] añadió a los criterios 
para la categorización de las muertes evitables, la probabilidad de supervivencia, 
el valor del ISS y las comorbilidades del paciente (Figura 5).

• Non-preventable death
 Anatomical injury or combination of injuries considered to be non-survivable 

with optimum care
 Physiological state at the time of arrival of first responder important but not 

critical to judgment of preventability
Evaluation and management appropriate to ATLS guidelines: if care is suspected 

it is handled as morbidity and does not affect judgment regarding death

• Potentially preventable death
 Anatomical injury or combination of injuries considered to be very severe but 

survivable under optimal conditions
 Physiological state at the time of arrival of first responder critical to judgment 

of preventability; patient generally unstable: responds minimally to treatment
Evaluation and management generally appropriate to ATLS guidelines: any 

suspect care directly or indirectly implicated in patiet death

• Preventable death
Anatomical injury or combination of injuries considered survivable
Physiological state at the time of arrival of first responder critical to 
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Figura 5. Criterios de categorización de la mortalidad del American College of Surgeons de1993 [91].

• En 2007 el ACS [92] publicó unos parámetros para la auditoria de errores 
evitables causantes directamente de la muerte, para poder considerar la 
mortalidad evitable (Figura 6). 

Figura 6. Parámetros para la auditoria de errores evitables causantes de 
mortalidad del American College of Surgeons de 2007 

Las muertes evitables se han utilizado como un marcador de la calidad global 
de la atención al paciente traumático, y específicamente han sido una herramienta 
de evaluación de sus protocolos [72].

• Non-preventable death
 Anatomical injuries considered to be non-survivable with optimum care
 Physiologic state of patient at the time of arrival of first responder may be 

considered, but not critical to judgment
Appropriate managment using ATLS guidelines (suspect care handled as error)
Patient’s probability of survival falls below 0.25 or had and ISS>50
Patient had comorbid factors that were major contributors causing death

• Potentially preventable death
 Anatomic injuries very severe, but survivable under optimum care
 Patient generally considered unstable and responds minimally to treatment
Generally appropriate ATLS care, suspect care directly or indirectly implicated 

in patiet demise
Patient’s probability of survival between 0.50 and 0.25 or had and ISS between 

20 and 50

• Preventable death
Anatomic injuries considered survivable

• Supervivencia de las lesiones
• Estabilidad del paciente a su llegada
• Uso correcto de los algoritmos del ATLS
• Tiempo en el box de urgencias
• Tiempo de llegada del equipo de trauma
• Regreso inexplicado al quirófano
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1.4.3. Estudio de los errores en el politraumatismo

El primer paso para la prevención de los efectos adversos es llegar a una 
mejor comprensión de los tipos de lesión y sus causas [51]. 

Para el estudio de los errores hace falta una terminología y una clasificación 
(taxonomía) que permita la recogida y organización de los datos. 

La mayoría de los estudios de errores en el politraumatismo anteriormente 
mencionados (Tabla 8) utilizan su propia clasificación, a menudo omitiendo ciertos 
elementos importantes en el análisis de la seguridad del paciente y dificultando los 
estudios comparativos entre diferentes centros [77]. 

Algunos autores [64,66,69,77] abogan por la Taxonomía de la Joint Comission 
on Accreditation of  Healthcare Organisations (JCAHO) que define cinco aspectos 
del error [93]:
 1. Impacto: el resultado o el grado de daño causado por el error
 2. Tipo: el proceso en el que tiene lugar el error
 3. Dominio: las características del entorno en el que se comete el error y el 
 tipo de personas que participan en él
 4. Causa: los agentes o factores que causan el error
 5. Prevención: las medidas propuestas o adaptadas para disminuir la 
 incidencia de errores

1.5. CALIDAD EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE POLITRAUMÁTICO

Identificar los factores de riesgo de los efectos adversos, con errores o no, 
constituye un primer paso crucial para su prevención y un objetivo importante de la 
garantía de calidad en la atención de los pacientes politraumáticos [50,65]. 

1.5.1. Calidad asistencial 

Avedis Donabedian, un pionero de la salud pública, describió tres aspectos de 
la calidad asistencial: estructura, proceso y resultado [94]. La estructura es el medio 
en el que se proporciona la asistencia e incluye recursos materiales, recursos 
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humanos y la organización de los centros de salud. El proceso es lo que 
actualmente se hace en el dar y recibir asistencia, incluye la búsqueda de 
asistencia por parte del paciente y la actividad del profesional en dar un diagnóstico 
e implementar un tratamiento. El resultado es el efecto del tratamiento en la salud 
del paciente y de la comunidad [94].

1.5.2.  Calidad asistencial en el paciente politraumático

En el contexto del tratamiento del paciente politraumático, las medidas de 
estructura, proceso y resultado son elementos claves de calidad y han sido 
reconocidos como tales desde el inicio del proceso de validación de los centros de 
traumáticos [95]. Las variables estructurales incluyen variables a nivel hospitalario 
(volumen del hospital, personal de UCI,...) o atributos de los proveedores 
individuales (como subespecialidad de los profesionales) [96]. Los procesos 
importantes en la atención del politraumatismo son la resucitación inicial, la 
identificación temprana de las lesiones y su tratamiento definitivo (quirúrgico o no), 
protocolos para minimizar las complicaciones y la identificación temprana de dichas 
complicaciones y su tratamiento [96].

El análisis de la calidad del tratamiento del politraumático ha estado en boga 
durante los últimos 40 años [67], y se ha determinado que entre un 50-66% de los 
pacientes politraumáticos reciben el tratamiento adecuado [97,98]. 

1.5.3. Indicadores de calidad

Para mejorar la atención del paciente politraumatizado, primero se tiene que 
medir la calidad del tratamiento mediante herramientas basadas en la evidencia, 
que son los indicadores de calidad (QI) [99]. Los indicadores de calidad intentan 
comparar el tratamiento realizado al paciente politraumatizado con el tratamiento 
ideal [99,100] e intentan identificar aquellos pacientes en los que el tratamiento ha 
sido subóptimo y serian tributarios de revisión [100].

Un buen QI debe cumplir unos criterios: a) necesita un vínculo con el 
resultado; b) debe medir lo que se considera “practica realizada”; c) la población 
objetivo requiere una definición precisa; d) se debe emplear una adecuada 
estrategia de ajuste de riesgos; e) su recogida debe ser factible; f) la medida debe 
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aplicarse a un número suficiente de personas a fin de proporcionar una medida de 
todo el sistema de calidad [101].

1.5.4. Programas de mejora de la calidad

Durante más de ocho décadas el Comité de Trauma (COT) del ACS se ha 
dedicado a mejorar la calidad del la atención del paciente politraumático 
implementando el programa ATLS [1,96], creando un programa de verificación de 
centros de trauma y su centralización [96,102], estableciendo el desarrollo de 
sistemas de trauma [96,103] y el National Trauma Data Bank (NTDB) [96]. Todos 
estos programas han supuesto una disminución de la mortalidad de los pacientes 
politraumáticos en todo el mundo [103].

En 2006 el COT implementó el “Trauma Quality Improvement 
Program” (TQIP) para probar un proyecto validado que mida y mejore la calidad de 
la asistencia en el paciente politraumático [96,104]. 

Este programa consistía en [96,104]: 
a) participación voluntaria de hospitales de trauma de Nivel I y II
b) los datos recogidos son enviados por cada centro al NTDB anualmente
c) estos datos son validados interna y externamente
d) se incluyen pacientes mayores de 16 años, con como mínimo un AIS ≥ 3 

(pacientes con mecanismo cerrado con lesión uni o multisistémica y pacientes 
con mecanismo penetrante en tronco), un ISS ≥ a 9

e) se calculan las tasas de la mortalidad intrahospitalaria en función del riesgo 
observado respecto al esperado y tasas de morbilidad mediante técnicas 
estadísticas

f) cada centro recibe anualmente un informe comparativo de sus resultados 
con otros centros de politraumáticos participantes, anónimamente

g) se realizan informes TQIP a cada centro de trauma individualmente, se 
realizan reuniones anuales, visitas a centros de trauma y se investigan enfoques 
nuevos e innovadores para mejorar los resultados y la calidad de la atención de 
los pacientes politraumáticos 

Los TQIP son una base importante de los centros de trauma y se ha 
demostrado que son una valiosa herramienta para reforzar la atención del paciente 
politraumático grave, independientemente del volumen de centro de trauma [105]. 
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En 2012 se ha publicado el primer estudio internacional comparativo de los 
programas de mejora de calidad en centros de trauma de cuatro países (Estados 
Unidos, Canadá, Australia y Nueva Zelanda); demostrando una buena aplicación de 
dichos programas en los cuatro países, pero con gran variación entre ellos, 
utilizando diferentes indicadores de calidad y estrategias de mejora [97]. 
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CAPÍTULO 2 
HIPÓTESIS 





HIPÓTESIS

Existe un porcentaje de muertes en el paciente politraumático que se debe a 
errores.

Hipótesis 
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CAPÍTULO 3 
OBJETIVOS 





3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

1. Identificar los posibles errores que han tenido lugar durante la atención de 
los pacientes politraumatizados que han sido éxitus

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

2. Estudio descriptivo de la mortalidad de los pacientes politraumáticos 
atendidos en nuestro centro

3. Identificar si existen errores responsables de mortalidad evitable y/o 
potencialmente evitable 

4. Clasificación de la mortalidad en inevitable, potencialmente evitable y 
evitable

5. Análisis de los diferentes factores predictivos de mortalidad evitable y/o 
potencialmente evitable

Objetivos
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CAPÍTULO 4 
MATERIAL Y MÉTODOS





4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo y retrospectivo de la mortalidad de los pacientes 
politraumáticos.

Estudio unicéntrico con casos hospitalarios realizado en el Hospital 
Universitario Parc Taulí de Sabadell, perteneciente a la Unidad Docente de la 
Universidad Autónoma de Barcelona. Es centro de referencia de 11 municipios de la 
comarca del Vallès Occidental, con un área de población atendida de 421.000 
habitantes. Consta de 803 camas, 26 de las cuales pertenecen al área de críticos y 
501 son para pacientes agudos. 

El hospital está capacitado para ofrecer arteriografía durante las 24 horas y 
para atender a los pacientes politraumáticos, tras la activación del código 
politrauma (código PPT) por parte del sistema de emergencias médicas (SEM).

En 2011 se ordenó y configuró en Cataluña un modelo organizativo y 
dispositivos para la atención inicial a los pacientes con traumatismo grave, adultos y 
pediátricos, que implicaba al Sistema Sanitario Integral de utilización pública de 
Catalunya (SISCAT), los hospitales de referencia para la atención del paciente 
traumático grave, el SEM, otros sistemas de emergencia que trasladen pacientes a 
centros del SISCAT y el Servei Català de la Salut (CatSalut) [106]. El objetivo de 
dicho modelo fue establecer los niveles asistenciales y la ordenación de la atención 
inicial a los pacientes politraumáticos graves de acuerdo con sus necesidades 
asistenciales con la finalidad de dar una respuesta adecuada a su patología [106].

El código politrauma (Figura 7) proporciona un algoritmo de decisión que 
permite definir el perfil clínico de gravedad del paciente en el mismo sito del 
accidente y, en función de los recursos que pueda necesitar, valorar el centro 
hospitalario más adecuado. Es un instrumento de coordinación entre los 
dispositivos asistenciales prehospitalarios y hospitalarios y de comunicación 
utilizando un sistema de información estructurado, conciso y codificado (Figura 8)

Material y  métodos

                                                57



Figura 7. Algoritmo del código politrauma [106]
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Criterios de comunicaación en el Código PPT

√ Sexo

√ Edad     

√ Prioridad √ ROMEO. Respiración

    0. Tratamiento invasivo de la vía aérea

√ ALFA. Tipo de accidente     1. Dificultad respiratoria 

    0. Desconocido     2. Normal

    1. Accidente de tráfico

    2. Atropello (transeúnte o ciclista)    

    3. Precipitado/Caída √ HOTEL. Estado hemodinámico

    4. Agresión por arma blanca/de fuego   - Adulto

    5. Agresión por otros mecanismos     0. Sin pulso o TA < 50 mmHg

    6. Quemado     1. TAS 50-90 mmHg

    7. Ahogado (agua dulce/salada,otros)     2. TAS > 90 mmHG

    8. Accidente de metro o ferroviario    - Niño

    9. Otros     0. PC (no) PP (no)

    1. PC (si) PP (no)

√ CHARLIE. Zona del cuerpo afectada     2. PC (si) PP (si) mala perfusión

    0. Sin lesiones aparentes     3. PC (si) PP (si) buena perfusión

    1. Cabeza

    2. Cara

    3. Cuello √ GOLF. Cifra global GCS

    4. Tórax

    5. Abdomen

    6. Pelvis (huesos) √ Tiempo previsto de llegada

    7. Raquis

    8. Extremidades

    9. Lesiones externas (incluidas quemaduras)

    Figura 8. Criterios de comunicación en el Código PPT (PC:pulso central; PP: pulso periférico)
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La activación del código politrauma en nuestro centro avisa, con antelación a 
la llegada del paciente, a los servicios de anestesia (“team leader”), unidad de 
cuidados intensivos, cirugía general, traumatología, radiología, enfermería, 
auxiliares de enfermería y celadores; todos ellos deber asistir al box de politrauma, 
específicamente habilitado para la transferencia y el tratamiento inicial del paciente. 

Se intenta que la mayoría de los profesionales implicados en el tratamiento 
del paciente politraumático estén formados con el Curso ATLS que se realiza tres 
veces al año en el propio centro.

Se han incluido en el estudio todos los pacientes politraumáticos, según el 
código PPT, de más de 16 años que han sido éxitus después de su llegada al 
hospital y antes de ser dados de alta a domicilio. Los pacientes menores de 16 
años, los que llegan al box de politrauma en parada cardiorespiratoria sin respuesta 
después de las oportunas maniobras de resucitación o los que han sido trasladados 
a nuestro centro desde otros centros por necesidad de ingreso en unidad de críticos 
o angiografía urgente han sido excluidos del estudio.

4.2. DEFINICIONES

1. Paciente politraumático
Un paciente politraumático es el que padece una lesión de alta energía, 

definida por los criterios de triaje descritos en el ATLS (ver Tabla 1).

2. Paciente politraumático grave
Un paciente politraumático grave se define como cualquier paciente 

politraumático que presenta un ISS ≥ 15.

3. Error
En el estudio, se define error como el fracaso de la acción planeada para 

llegar a la meta deseada, que puede o no causar un perjuicio al paciente.

4. Muerte inevitable
En el estudio, una muerte se define como inevitable cuando las lesiones son 

irreversibles e intratables.
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5. Muerte potencialmente evitable
En el estudio, una muerte se define como potencialmente evitable cuando las 

lesiones son graves, pero probablemente con un manejo y atención óptimas 
podrían haber sido tratadas y curadas.

6. Muerte evitable
En el estudio, una muerte se define como evitable cuando las lesiones 

hubieran sido curables bajo un tratamiento médico correcto.

4.3. PROCEDIMIENTOS

- Tratamiento inicial de los pacientes politraumáticos siguiendo el protocolo 
ATLS tras la activación del código politrauma.

- Registro de cada paciente politraumatizado grave desde el momento de su 
ingreso en el área de urgencias de un modo prospectivo. Las variables descritas 
se registran en una base de datos informatizada (Microsoft® Acces 2003) (Anexo 
1), introduciendo los datos de forma relacional y en formato protegido para evitar 
la entrada de valores fuera de rango o anómalos en la medida de lo posible. Los 
pacientes son recogidos de forma anónima y siguiendo la Ley Orgánica de 
Protección de Datos (LOPD) 15/1999 del 13 de Diciembre [107].

- Seguimiento y registro del paciente hasta el alta hospitalaria o momento del 
éxitus.

- Extracción de la base de datos informatizada los pacientes que han sido 
éxitus mediante la creación de una consulta relacionando el número de historia 
del paciente y la resolución del episodio.

- Selección de los pacientes que cumplen los criterios de inclusión del 
estudio, anteriormente mencionados. Se excluyen del estudio los pacientes 
menores de 16 años, los que llegan al box de politrauma en parada 
cardiorespiratoria sin respuesta después de unas correctas maniobras de 
resucitación y los que han sido trasladados a nuestro centro desde otros centros 
por necesidad de ingreso en unidad de críticos, neurocirugía o angiografía 
urgente. 
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- Las historias clínicas de todos los pacientes incluidos en el estudio han sido 
revisadas detalladamente, por parte de la doctoranda, así como los informes de 
alta de urgencias, de la unidad de cuidados intensivos, alta hospitalaria, 
protocolos quirúrgicos e informes radiológicos. Los informes de la autopsia judicial 
han sido revisados en los casos en que ha sido realizada y su informe disponible.

- Con esta información se ha elaborado una presentación con el programa 
Microsoft® PowerPoint de una o dos páginas por paciente, con información 
objetiva resumida de la historia del paciente, sin mencionar nombre y apellidos del 
paciente, ni personal médico implicado en su tratamiento (Anexo 2).

- Primera revisión por una cirujana experta en politraumatismos, descartando 
a los pacientes en los que no se han objetivados errores en su atención y 
tratamiento.

- Modificación de la presentación incluyendo sólo los pacientes en los que la 
cirujana experta en politraumatismos ha objetivado errores en su atención y 
tratamiento.

- Presentación de estos pacientes en un comité multidisciplinar de expertos 
en politraumatismos compuesto por dos cirujanos (distintos a la anteriormente 
mencionada), dos anestesistas, un intensivista y un radiólogo, todos ellos 
expertos en politraumatismos. En los casos pertinentes se ha convocado a un 
traumatólogo, un cirujano vascular y a un neurocirujano según conveniencia.

- Segunda revisión, por parte de este comité en el que se ha detectado la 
presencia o no de errores en cada caso presentado. Así mismo se ha 
consensuado la relación de los errores con la muerte de cada paciente, 
clasificando así las muertes evitables, potencialmente evitables o inevitables, 
según las definiciones previamente mencionadas. 

- Se han clasificado los errores detectados según la Clasificación de la Joint 
Comission (JCAHO) [93] (Anexo 3).

- Se ha utilizado el programa SPSS® para realizar los cálculos estadísticos.
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4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO  

4.4.1. Variable principal:

- Presencia de errores en el tratamiento del politraumático 

4.4.2. Variables secundarias: (Tabla 10)

Tabla 10. Variables secunndarias analizadas

Edad Recogida de los tripletes AIS RCP pre-hospitalaria

Sexo Recogida de los tripletes OIS RCP en UCIAS

Mecanismo de acción GCS pre-hospitalario Tóxicos en sangre

Fecha y hora accidente GCS en UCIAS Ácido láctico (mg/dL) en 
urgencias

Fecha y hora llegada a 
UCIAS

FC preshospitalaria Ácido láctico (mg/dL) a las 24 
horas

Fecha y hora ingreso UCI FC en UCIAS Hemoglobina (g/L) en urgencias

Servicio de ingreso 
posterior

FR pre-hospitalaria Hemoglobina (g/L) a las 24 horas

Resolución FR en UCIAS Transfusión concentrados de 
hematíes

Fecha y hora resolución PAS y PAD pre-hospitalaria EB en urgencias

Causa de la muerte PAS y PAD en UCIAS EB a las 24 horas

Cálculo del ISS Necesidad de IOT pre-
hospitalaria

Pruebas diagnósticas realizadas 
en urgencias

Cálculo del TRISS Necesidad IOT en UCIAS Fecha y hora del 1r tratamiento 
recibido

Cálculo del RTS Drenaje torácico pre-
hospitalario

Tratamientos recibidos

Cálculo del NISS Drenaje torácico en UCIAS Lesiones presentadas

UCIAS:  urgencias; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; ISS: Injury Severity Score; TRISS: Trauma 
Injury  Severity Score; RTS: Revised Trauma Score; AIS: Abbreviated Injury Scale; OIS: Organ Injury 
Scale; PAD: presión arterial diastólica; IOT: intubación orotraqueal; RCP: reanimación cardiopulmonar
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4.5. EVALUACIÓN DE LA RESPUESTA

4.5.1. Evaluación de la mortalidad

- Clasificación de la mortalidad en muerte inevitable, potencialmente evitable 
o evitable consensuada por el comité multidisciplinar según las definiciones 
anteriormente mencionadas

- Análisis de los diferentes factores predictivos de mortalidad evitable y/o 
potencialmente evitable

4.5.2. Evaluación de los errores

- Incidencia de errores en el manejo del paciente politraumático

- Clasificación de los errores según la Joint Comission (JCAHO) [93]. 

Como se ha descrito en el apartado 1.4.3. la taxonomía de la JCAHO define 5 
aspectos del error. Dado que la taxonomía de la JCAHO es en inglés y que la 
traducción al español podría hacer variar su significado, hemos decidido mantener 
su terminología. 

1. “Error impact”: el resultado o el grado de daño causado por el error, que en 
nuestro estudio es la muerte

2. “Error type”: el proceso en el que tiene lugar el error. En nuestro estudio 
hay tres categorías: “Communication”, “Managment” y “Clinical Performance”. En 
este último grupo se divide en “Diagnosis”, “Intervention” y “Prognosis”.

3. “Error domain”: las características del entorno en el que se comete el error 
y el tipo de personas que participan en él. Se refiere a tres aspectos:

• “Setting”: el marco en el que tiene lugar el error dividiéndose en: pre-
hospitalario, box de urgencias, quirófano, radiología intervencionista, UCI o 
planta.

• “Staff”: el tipo de personal involucrado en el error: se ha dividido en 
personal médico, enfermería, celadores y técnicos de rayos
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• “Target”: objetivo de la acción, dividida básicamente en diagnóstica o 
terapéutica 

4. “Error cause”: los agentes o factores que causan el error. Se ha 
diferenciado entre:

• Humano: dividiéndose entre “Rule-based” (fallo en el cumplimiento de 
las guías o una norma), “Knowledge-based” (error de conocimiento) o “Skill-
based” (error en la habilidad de ejecución de un procedimiento)

• Del sistema: dividiéndose en “Organizational” (de organización o de 
protocolos) y “Technical” (por errores técnicos, de equipamiento o material).

5. “Error prevention/mitigation”: las medidas propuestas o adaptadas para 
disminuir la incidencia de errores. Hay tres tipo de medidas de prevención o 
correctivas: “Universal” (dirigidas a toda la población), “Selective” (dirigida a 
diferentes subgrupos de la pobalción con riesgo de sufrir un efecto adverso por 
encima de la media) e “Indicated” (dirigidas a un grupo de individuos de alto 
riesgo). 

4.6. ESTUDIO ESTADÍSTICO

Las variables descritas anteriormente de los pacientes politraumatizados 
graves han sido recogidas de manera prospectiva en una base de datos 
informatizada (Microsoft® Acces 2003), introduciendo los datos de forma relacional 
y en formato protegido para evitar la entrada de valores fuera de rango o anómalos 
en la medida de lo posible. 

Los datos han sido analizados retrospectivamente mediante el paquete 
estadístico SPSS v20 (SPSS Inc, Chigago, IL, USA). Las variables continuas se 
presentan como media y desviación estándar (DS) y las variables categóricas como 
porcentajes. 

Se ha aplicado la prueba de Kolmogórov-Smirnov para saber si las variables 
de la muestra seguían una distribución normal.
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Dado los objetivos de la tesis, no se ha planteado ningún análisis inferencial 
de los datos, únicamente descriptivo. En algunas variables concretas sí se efectúan 
comparaciones entre grupos y para ello se ha usado la chi cuadrado en variables 
categóricas y la t de Student previa comprobación de la normalidad de las variables 
en el caso de continuas. En estos análisis se ha asumido un error alfa = 0.05, y no 
se han hecho correcciones por comparaciones múltiples.
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CAPITULO 5
RESULTADOS





5.1. DESCRIPTIVO DE PACIENTES POLITRAUMÁTICOS

Desde Marzo de 2006 hasta Diciembre de 2014 se han registrado 
prospectivamente 1233 pacientes politraumáticos mayores de 16 años que han 
ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos, Semicríticos o que han sido éxitus 
antes de poder realizar el ingreso. 

La edad media del grupo de pacientes registrado es de 48.3 (± 20.4) con un 
rango de 16 a 100 años. La distribución por sexos es de 922 hombres (74.8%) y 
311 mujeres (25.2%). El índice de severidad medio (ISS) es de 20.8 (± 15.7) con un 
rango de 0 a 75 (Tabla 11). 

Tabla 11. Descriptivo del totall de pacientes politraumáticos

Total pacientes registrados 1233

Edad media (± DS) 48.3 (± 20.4)

Sexo

         - Hombres     n (%) 922 (74.8%)

         - Mujeres       n (%) 311 (25.2%)

ISS medio (± DS) 20.8 (± 15.7)

       DS: desviación estándar

El principal mecanismo de acción de los traumatismos es cerrado, en un 
93.7% de los casos (Tabla 12).
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Tabla 12. Mecanismo de aacción en el total de pacientees politraumáticos

Mecanismo de acción Tipo n (%)

Cerrado (93.7%) Caída 255 (20.7%)

Coche 209 (17%)

Moto 205 (16.6%)

Precipitación 191(15.5%)

Atropello 114 (9.2%)

Bici 78 (6.3%)

Agresión 39 (3.2%)

Aplastamiento 37 (3%)

Estrangulación 8 (0.6%)

Esquí 8 (0.6%)

Amputación 3 (0.2%)

Caballo 3 (0.2%)

Electrocución 2 (0.2%)

Barco 1 (0.1%)

Explosión 1 (0.1%)

Avioneta 1 (0.1%)

Parapente 1 (0.1%)

Penetrante (6.3%) Arma blanca 65 (5.3%)

Arma fuego 9 (0.7%)

Empalamiento 2 (0.2%)

Cornada 1 (0.1%)
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5.2. MORTALIDAD

5.2.1. Estudio descriptivo de la mortalidad

De los 1233 pacientes politraumáticos registrados en estos 9 años, 122 
pacientes (9.9%) han sido éxitus. Dos pacientes han sido excluidos del estudio por 
presentar parada cardiorespiratoria (PCR) a su llegada a urgencias sin obtener 
respuesta después de más de 20 minutos de una correcta reanimación 
cardiopulmonar (RCP) avanzada. Otros 5 pacientes han sido excluidos por ser 
traslados de otros centros a la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro centro, 2 
de ellos por valoración de neurocirugía y los otros 3 para realización de arteriografía 
urgente. 

En total, 115 pacientes han sido revisados por la doctoranda y posteriormente 
han sido sometidos a la primera revisión por la cirujana experta en tratamiento de 
pacientes politraumáticos (Figura 9). Dado que los pacientes excluidos no han 
recibido atención exclusiva en nuestro centro, consideramos la mortalidad de 
nuestra serie del 9.3% (115 pacientes de 1233). 

Figura 9.  Diagrama de flujo de la selección de pacientes politraumáticos fallecidos para nuestro 
estudio. (UCIAS: urgencias, PCR: parada cardiorespiratoria;  UCI: unidadcuidados intensivos; NCIR: 
neurocirugía)
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La edad media de los pacientes analizados ha sido de 56.4 años (± 22.5) 
abarcando un rango de 16.3 y 100.4 años. La distribución por sexos es de un 67% 
de hombres (77 de los 115 pacientes) y un 33% de mujeres (38 de los 115 
pacientes) (Tabla 13). 

En 12 de los 115 pacientes (10.4%) han sido necesarias maniobras de RCP 
durante el tratamiento prehospitalario y en 10 casos, en el box de urgencias (8.7%) 
(Tabla 13).

Tabla 13. Descriptivo de loss pacientes politraumáticos fallecidos

Total pacientes analizados 115

Edad media (± DS) 56.4 años (± 22.5)

Sexo

         - Hombres  n (%) 77 (67%)

         - Mujeres    n (%) 38 (33%)

El principal mecanismo de acción ha sido el traumatismo cerrado en un 98.3% 
de los casos y sólo en un 1.7% de los casos por traumatismo penetrante (Tabla 14).
 

Tabla 14. Mecanismo de acciión en los pacientes politraaumáticos fallecidos

Mecanismo de acción Tipo n (%)

Cerrado (98.3%) Caída 32 (27.8%)

Precipitación 28 (24.3%)

Atropello 17 (14.8%)

Moto 15 (13%)

Coche 14 (12.2)

Aplastamiento 4 (3.5%)

Agresión 2 (1.7)

Bici 1 (0.9%)

Penetrante (1.7%) Arma blanca 1 (0.9%)

Arma fuego 1 (0.9%)
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Los factores predictivos de mortalidad descritos en el punto 1.2.2 se muestran 
en la Tabla 15.  

El ISS medio de los paciente politraumáticos fallecidos analizados ha sido de 
50.1 (± 22.3) con un rango entre 9 y 75. Categorizando el ISS en tres grupos como 
en algunos estudios de la literatura [66,108], 9 (7.8%) de los 115 pacientes han 
presentado un ISS ≤ 15, 12 pacientes (10,4%) un ISS entre 16 y 24 y 94 pacientes 
(81.8%) un ISS ≥ 25. 

Tabla 15. Factores predictiv
fallecidos

vos de mortalidad en los ppacientes ppolitraumáticcos 

n media DS Mínimo Máximo

ISS 115 50.1 22.3 9 75

   - ISS ≤ 15   n(%) 9 (7.8%)

   - ISS 16-24 n(%) 12 (10.4%)

   - ISS ≥ 25   n(%) 94 (81.8%)

NISS 115 54.1 20.2 6 75

RTS 83 5.42 1.9 1 7.8

TRISS (%) 83 66 35.5 3 99

Ácido láctico inicial (mg/dL) 92 44.9 35.3 6.9 202.3

Ácido láctico 24h (mg/dL) 58 44.6 46.6 5.8 210.7

EB inicial (mEq/L) 75 -6.7 7.1 -32.3 8.6

EB 24h (mEq/L) 50 -4.4 5.9 -25.1 5.7

Hemoglobina inicial (g/L) 111 108.1 32.6 9 170

Hemoglobina 24h (g/L) 78 103.4 27.7 20 164

GCS prehospitalario 98 8.5 5.1 3 15

GCS en urgencias 115 7.2 5.4 3 15

Necesidad IOT prehospitalaria 
n(%)

61 (53%)

DS: desviación estándar; ISS:  Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; RTS: Revised 
Trauma Score; TRISS: Trauma Injury Severity  Score; GCS: Escala de Coma de Glasgow; IOT: 
intubación orotraqueal;
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El NISS medio ha sido de 54.1 (± 20.2) con un rango entre 6 y 75. El 96.5% 
de los pacientes presenta un NISS >15. 

No ha sido posible calcular el RTS y el TRISS en 32 de los 115 pacientes, por 
falta de datos. El RTS medio de los 83 pacientes fallecidos con datos completos ha 
sido de 5.42 (± 1.9) con rango entre 1 y 7.8 y el TRISS medio estos pacientes ha 
sido de 66%(± 35.5) con rango entre 3% y 99%. Un 33.7% de los pacientes (28 
casos) han presentado un TRISS <50%, mientras que el 66.3% de los pacientes 
(55 casos) tenían una probabilidad de muerte calculada mediante TRISS ≥ 50%.  

Los niveles de ácido láctico inicial se han registrado en 92 pacientes y su 
valor medio ha sido de 44.9 mg/dL (± 35.3). El ácido láctico medio a las 24 horas ha 
sido de 44.6mg/dL (± 46.6). El EB medio inicial ha sido de -6.7mEq/L (± 7.1), 
registrado en 75 pacientes y a las 24 horas -4.4mEq/L (± 5.9), registrado sólo en 50 
pacientes. Un 43.5% de los pacientes han requerido transfusión de uno o más 
concentrados de hematíes, pero en un 19.2% este dato no ha podido ser extraído 
de la historia clínica revisada del paciente. 

El GCS prehospitalario sólo se ha obtenido en 98 pacientes con un valor 
medio de 8.5 (± 5.1) y la IOT prehospitalaria ha sido necesaria en el 53% de los 
pacientes (en 61 de los 115 pacientes). El GCS hospitalario ha sido recogido en 
todos los pacientes con un valor medio de 7.2 (±5.4).

La principal causa de muerte en los pacientes analizados ha sido neurológica 
(46,1%), seguida del shock hipovolémico (31.3%), fallo multiorgánico (9.6%), 
insuficiencia respiratoria (9.6%) e insuficiencia cardíaca (3.5%) (Tabla 16).

Tabla 16. Causa de mortaliddad de los pacientes analizados

Causa de mortalidad n (%)

Muerte neurológica 53 (46.1%)

Shock hipovolémico 36 (31.3%)

FMO 11 (9.6%)

Otras 15 (13%)

            FMO: Fallo Multiorgánico
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En la distribución de la mortalidad de nuestra serie podemos observar un pico 
de mortalidad en las primeras 24 horas, donde se producen el 46.1% de las 
muertes. El resto de las muertes se distribuyen a lo largo de los siguientes días sin 
la aparición de ningún otro pico (Gráfica 1). No podemos analizar qué sucede con el 
primer pico de mortalidad descrito en la literatura dado que se produce en el 
momento del accidente, antes de la llegada del paciente al hospital y no ha sido 
registrado en nuestro estudio.

 Gráfico 1. Distribución de la mortalidad en días

Al analizar la causa de mortalidad según el momento del éxitus se puede 
observar que el 94.4% de las muertes por shock hipovolémico tienen lugar durante 
las primeras 24 horas, y que el 56.6% de las muertes por causa neurológica 
ocurren durante los primeros 4 días. La muerte por fallo multiorgánico y por causas 
cardiorespiratorias se distribuyen en los siguientes días de una manera más o 
menos uniforme (Gráfico 2).

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
0

5

0

5

0

5

0

5

0

5

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

N
º 

pa
ci

en
te

s

Día éxitus

Resultados

                                                75



 Gráfico 2. Distribución de las causas de mortalidad según el día del éxitus

5.2.2. Clasificación de la mortalidad

Tras la discusión, en el comité multidisciplinar, de los pacientes que han sido 
éxitus y que han presentado algún error en su tratamiento, se ha clasificado la 
mortalidad como inevitable en 96 pacientes (83.5%), como potencialmente evitable 
en 6 pacientes (5.2%) y como mortalidad evitable en 13 pacientes (11.3%) (Gráfico 
3).
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 Gráfico 3. Clasificación de la mortalidad 

Si analizamos los datos demográficos y la causa de muerte, unificando los 
grupos de mortalidad evitable y potencialmente evitable, comparándolos con el 
grupo de mortalidad inevitable, observamos que no hay diferencias 
estadísticamente significativas. Sin embargo, la causa de muerte varía, pasando a 
ser el shock hipovolémico la causa más frecuente de mortalidad en el grupo de 
muertes evitables y potencialmente evitables, en comparación con el grupo de 
mortalidad inevitable en el que la causa más frecuente es la neurológica (Tabla 17)
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Tabla 17. Datos demmográficos por grupoos de mortalidad

Inevitable Evitable + Potencialmente evitable p

n 96 19

edad (años) 55.8 (17-100) 59.3 (16-86) n.s.

sexo (masculino) 65 (67.7%) 12 (63.2%) n.s.

ISS 51.02 (9-75) 45.7 (9-75) n.s.

NISS 54.9 (6-75) 50.1 (13-75) n.s.

GCS ≤ 8 35 (36.5%) 10 (52.6%) n.s.

Causa muerte

neurológica 48 (50%) 5 (26%) n.s.

shock hipovolémico 29 (30.2%) 7 (36.8%) n.s.

FMO 8 (8.3%) 3 (16%) n.s.

otras 11 (11.5%) 4 (21%) n.s.

ISS:  Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; GCS: Escala de Coma de Glasgow; FMO: 
Fallo Multiorgánico

En la tabla 18 se presenta la relación del total de pacientes politraumáticos 
registrados, el total de éxitus y el número de pacientes que han presentado 
mortalidad evitable, potencialmente evitable e inevitable en función de los años del 
estudio. También se muestra el porcentaje de muertes evitables y potencialmente 
evitables del número de pacientes que han sido éxitus y del total de pacientes 
politraumáticos atendidos. 

En el Gráfico 4 se muestra el número de pacientes con mortalidad evitable, 
potencialmente evitable e inevitable por año de estudio y en el Gráfico 5 la curva 
que sigue la incidencia de mortalidad potencialmente evitable y evitable con los 
años del estudio.

También se han analizado las diferentes causas de mortalidad evitable y 
potencialmente evitable por cada año del estudio, como se refleja en la tabla 19.
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Tabla 18. Reelación dde la mmortalidaad por loos añoss de estudio

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 total

Total 
pacientes 
registrados

112 131 146 123 89 129 168 189 146 1233

Éxitus 14 17 14 7 9 14 15 12 13 115

Evitable 3 3 3 0 0 0 2 2 0 13

PE 0 1 0 1 0 1 0 1 2 6

Inevitable 11 13 11 6 9 13 13 9 11 96

Ratio 
E-PE/éxitus

21.4
%

23.5
%

21.4% 14.2
%

0 7.1% 13.3
%

25% 15.4
%

16.5%

Ratio 
E-PE/total 
pacientes

2.7% 3% 2% 0.8% 0% 0.7% 1.2% 1.6% 1.4% 1.5%

E:evitable; PE: potencialmente evitable

Gráfico 4. Número de pacientes con mortalidad evitable, potencialmente evitable e inevitable por cada 
año del estudio.
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Gráfico 5. Evolución del porcentaje de pacientes con mortalidad evitable o potencialmente evitable 
sobre el total de pacientes politraumáticos fallecidos durante el estudio. 

Tabla 19. Cau
estudio

usa de mmortalidaad evitabble y poteencialmeente evittable porr año de 

Causa 
mortalidad

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Neurológica 0 0 1 1 0 1 2 0 0

Shock 
hipovolémico

1 3 2 0 0 0 0 1 0

FMO 2 1 0 0 0 0 0 0 0

Otras: 0 0 0 0 0 0 0 2 2

        - causa   
respiratoria

0 0 0 0 0 0 0 2 1

         - causa 
cardíaca

0 0 0 0 0 0 0 0 1

Total 3 4 3 1 0 1 2 3 2

FMO: Fallo Multiorgánico
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Gráfico 5. Evolución del porcentaje de pacientes con mortalidad evitable o potencialmente evitable 
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5.2.3. Factores predictivos de mortalidad evitable y/o potencialmente evitable

En el análisis univariable de los factores predictivos analizados en nuestro 
estudio (ISS, NISS, RTS, TRISS, GCS prehospitalario y hospitalario, ácido láctico 
inicial y a las 24 horas y exceso de bases inicial y a las 24 horas) (Tabla 15), 
ninguno ha demostrado ser predictivo de mortalidad evitable o potencialmente 
evitable.

Sin embargo, si se categoriza el ISS en tres grupos (0-15, 16-24 y ≥ 25) como 
ha sido utilizado en la bibliografía [66,108], se evidencia una diferencia 
estadísticamente significativa en el número de pacientes del grupo de ISS ≤ 15 con 
mortalidad evitable y potencialmente evitable en comparación con los dos otros 
grupos, con una p=0.008 (Tabla 20).

Tabla 20. Relación e
potencialmente evit

entre la categorizació
table

ón del ISS y la mortaalidad evitable y            

Mortalidad ISS ≤ 15 ISS 16-24 ISS ≥ 25

Inevitable (96) 5 12 79

Evitable + 
Potencialmente 
evitable (19)

5 0 14

p 0,008

     ISS: Injury Severity Score
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5 . 3 . E R R O R E S E N L A M O R TA L I D A D D E L PA C I E N T E 

POLITRAUMATIZADO

5.3.1. Incidencia y descripción de errores en pacientes politraumáticos 
fallecidos

Tras la evaluación del comité multidisciplinar se han identificado 130 errores 
en 67 pacientes, de los 115 estudiados que fueron éxitus. Se han identificado 48 
pacientes sin error. Así pues, la incidencia de errores sobre el total de pacientes 
fallecidos es de 58.3%. 

Si tenemos en cuenta sólo los errores que potencialmente pueden haber 
contribuido en la muerte de los pacientes o que son causantes de ella, se han 
producido 46 errores en 19 pacientes (Tabla 21). 

Tabla 21. Incidencia de errores en loss pacientes fallecidos

n % sobre el total de 
pacientes 

fallecidos (115)

% sobre el total de 
pacientes 

registrados (1233)

Nº pacientes fallecidos sin errores 48 41.7% 3.9%

Nº pacientes fallecidos con errores 67 58.3% 5.4%

   - Nº pacientes con errores causantes 
de mortalidad E o PE

19 16.5% 1.5%

   - Nº pacientes con errores no 
causantes de mortalidad E o PE

48 41.7% 3.9%

E: evitable; PE: potencialmente evitable

En la Tabla 22 se muestra la relación del número de errores por paciente, el 
porcentaje de errores sobre el total de fallecidos y sobre el total de pacientes 
registrados por año de estudio. 
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Tabla  22. RRelaciónn de errrores poor año dde estuddio

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 total

Total 
pacientes 
registro

112 131 146 123 89 129 168 189 146 1233

Total 
éxitus

14 17 14 7 9 14 15 12 13 115

nº errores/ 
pacientes

14/6 18/10 18/8 8/4 12/6 15/8 10/8 13/7 22/10 130/67

ratio error/
paciente

2.3 1.8 2.3 2 2 1.9 1.3 1.9 2.2 1.9

% error 
sobre 
pacientes 
fallecidos

42.9
%

58.9
%

57.1
%

57.1
%

66.7
%

57.1
%

53.3
%

58.3
%

77% 58.3%

% error 
sobre total 
pacientes 
registro

5.3% 7.6% 5.5% 3.3% 6.7% 6.2% 4.8% 4.2% 6.8% 5.4%

En el Gráfico 6 se expresa la relación entre el número total de pacientes 

registrados, el número total de éxitus y el número de pacientes con errores por año 

de estudio.

En el Gráfico 7 se aprecia que los errores causantes de muertes evitables se 
controlan a medida que avanza el estudio, aunque el total de errores en los 
pacientes politraumáticos fallecidos aumente.
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 Gráfico 6. Relación entre el número total de pacientes registrados, el número total de 
 éxitus y el número de pacientes con errores por año de estudio

 Gráfico 7. Evolución del porcentaje del total de errores y de los causantes de mortalidad 
 evitable y/o potencialmente evitable en el total de pacientes politraumáticos fallecidos durante 
 el estudio. 
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Gráfico 7. Evolución del porcentaje del total de errores y de los causantes de mortalidad 
evitable y/o potencialmente evitable en el total de pacientes politraumáticos fallecidos durante 
el estudio.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
2014

84



Los principales grupos de errores en el total de pacientes fallecidos y en el 
grupo de pacientes con muerte evitable y potencialmente evitable se detalla en la 
Tabla 23.

Tabla 23. Grupos de error en los pacientees fallecidos

nº errores en 
el total éxitus (130)

n (%)

Nº errores en  
mortalidad PE y E (46)

n (%)

Retraso en el tratamiento correcto 26 (20%) 10 (21.7%)

Paciente inestable llevado al TC 21 (16.1%) 7 (15.2%)

Omisión de procedimiento esencial 21 (16.1%) 6 (13%)

Diagnóstico inexacto 10 (7.7%) 5 (11%)

Tratamiento incorrecto 10 (7.7%) 6 (13%)

Control de daños incorrecto 8 (6.2%) 4 (8.7%)

Error de documentación 8 (6.2%) 0

Error de triaje 7 (5.4%) 2 (4.3%)

Tratamiento pre-hospitalario incorrecto 5 (3.8%) 0

Tiempo pre-hospitalario excesivo 4 (3%) 0

Ingreso en servicio inadecuado 3 (2.3%) 2 (4.3%)

Diagnóstico retrasado por mala interpretación 
de signos

2 (1.5%) 1 (2.2%)

Oclusión vía aérea por tapón de moco 1 (0.8%) 1 (2.2%)

Broncoaspiración durante IOT 1 (0.8%) 1 (2.2%)

Tratamiento cuestionable 1 (0.8%) 0

Intubación esofágica 1 (0.8%) 0

Exteriorización catéter 1 (0.8%) 1 (2.2%)

E: evitable; PE: potencialmente evitable; TC: Tomografía Computerizada; IOT: Intubación Orotraqueal

5.3.2. Clasificación de los errores según la taxonomía de la JCAHO

Para evitar omitir ciertos elementos importantes en el análisis de la seguridad 
del paciente y para facilitar los estudios comparativos con otros estudios realizados 
anteriormente se ha utilizado la taxonomía de la JCAHO para la clasificación de los 
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errores detectados en el total de pacientes fallecidos y en el grupo de mortalidad 
evitable y potencialmente evitable (tablas 24,25,26).

En la Tabla 24 se muestra la clasificación según el tipo de error de los 130 
errores en todos los pacientes fallecidos según la JCAHO y de los 46 errores en 
mortalidad evitable o potencialmente evitable (los errores pueden abarcar más de 
una categoría, con lo que la suma de total de ellos puede no ser 130 ni 46).

Tabla 24. “ERROR TYPE” 

Nº errores en todos los 
éxitus (130)

Nº errores en mortalidad 
E y PE (46)

Communication  20 3

Questionable advice or interpretation 12 3

Questionable documentation 8 0

Management 48 20

Questionable tracking or follow-up 25 12

Questionable use of resources 22 7

Questionable delegation 1 1

Clinical performance 122 46

Diagnosis  (Inaccurate diagnosis) 13 6

Intervention 101 36

Correct procedure, but untimely 34 11

Omission of essential procedure 26 8

Procedure contraindicated 26 9

Correct procedure, incorrectly 
performed

8 3

Procedure not indicated 6 4

Correct procedure, with complication 1 1

Prognosis 8 4

Questionable prognosis 6 2

Inaccurate prognosis 2 2

E: Evitable; PE: Potencialmente evitable
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En la Tabla 25 se muestra la clasificación según el dominio del error de los 
130 errores en todos los pacientes fallecidos según la JCAHO y de los 46 errores 
en mortalidad evitable o potencialmente evitable (los errores pueden abarcar más 
de una categoría, con lo que la suma de total de ellos puede no ser 130 ni 46).

Tabla 25. “ERROR DOMAINN” 

Nº errores en todos los 
éxitus (130)

Nº errores en mortalidad 
E y PE (46)

Setting 130 46

Emergency department 54 19

Diagnostic procedures 26 9

Operating room 19 6

Interventional radiology 14 6

Pre-hospital care 10 0

Intensive Care Unit 7 6

Staff 128 45

Physician 120 43

Nurse 8 2

Target 126 46

Diagnostic 63 20

Therapeutic 62 26

Other 1 0

       E: Evitable; PE: Potencialmente Evitable

En la Tabla 26 se muestra la clasificación según la causa del error de los 130 
errores en todos los pacientes fallecidos según la JCAHO y de los 46 errores en 
mortalidad evitable o potencialmente evitable (los errores pueden abarcar más de 
una categoría, con lo que la suma de total de ellos puede no ser 130 ni 46).

Resultados

                                                87



Tabla 26. “ERROR CAUSE” 

Nº errores en 
todos los éxitus 

(130)

Nº errores en 
mortalidad E y PE 

(46)

Human 122 45

Rule-based (failure of recall of stored instructions) 56 26

Knowledge-based (insufficient time, incomplete 
knowledge)

39 11

Skill-based (failure in execution of stored 
instructions)

27 8

System Organizational 9 3

Protocols - Procedures: instructions about 
procedures

8 3

External 1 0

System Technical  2 1

Equipment/Material obsolence 2 1

E: Evitable; PE: Potencialmente Evitable

Respecto al último aspecto en la taxonomía de los errores propuesta por la 
JCAHO, progresivamente se han ido implantando líneas de mejora para subsanar 
los errores evidenciados a lo largo del estudio; sin embargo no hemos sabido 
clasificar dichas medidas atendiendo a las recomendaciones sugeridas.

88



CAPITULO 6
DISCUSION





6.1. GENERALIDADES

Desde Marzo de 2006 hasta Diciembre de 2014, se han registrado 
prospectivamente 1233 pacientes politraumáticos mayores de 16 años que han ingresado 
en el área de críticos, semicríticos o que han sido éxitus antes del ingreso, con un ISS 
medio de 20.8 (Tabla 11). 

En la unidad de cuidados intensivos de nuestro centro se atienden un promedio de 
137 pacientes politraumáticos al año, siendo el año 2010 el de menos pacientes 
registrados (89 pacientes) y el año 2013 el de mayor registro de pacientes atendidos 
(189). 

La mayoría de registros prospectivos de pacientes politraumáticos revisados para la 
realización de este estudio proceden de Trauma Centers americanos de Nivel I 
[64,66,72,75,77], australianos [67,68] o de algunos centros de referencia europeos 
[69,70,76]. Si comparamos nuestras cifras de pacientes politraumáticos atendidos por 
año con los estudios mencionados observamos que son claramente inferiores. Esto 
probablemente se debe a que en nuestro país hay una menor incidencia de 
politraumatismos y que en el pasado ha habido una falta de centralización de esta 
patología. 

En España, un estudio realizado por el Hospital Gregorio Marañón [87], registró 593 
pacientes politraumáticos graves (GCS <9, RTS <12 y/o ISS>15) desde Junio de 1993 
hasta Diciembre de 1999, lo que supone unos 91.2 pacientes politraumáticos atendidos 
por año. De todo ello, podemos concluir que el trabajo expuesto se ha realizado en un 
centro con experiencia en la atención al paciente politraumatizado en España.

6.2. MORTALIDAD

6.2.1. Estudio descriptivo de la mortalidad

La mortalidad de la serie recogida es del 9.3% (115 pacientes de 1233) con un ISS 
medio de estos pacientes del 50.1 (Tabla 15). No existen unos estándares de referencia 
para poder conocer con exactitud los porcentajes de mortalidad esperables en los 
pacientes politraumatizados. En el estudio realizado por Champion et al en 1990 [38] se 
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describe una mortalidad del 9% en pacientes con un ISS medio de 12.8. En en estudios 
más recientes se describe una mortalidad < 10% cuando el ISS medio es ≤ 15 y una 
mortalidad > 20% cuando el ISS medio es > 25 [70,87,109]. Nuestros resultados, en 
cuanto a mortalidad, son comparables a la literatura.

El principal mecanismo de acción ha sido, casi exclusivamente, en un 98.3% de los 
casos el traumatismo cerrado y sólo en un 1.7% de los casos el traumatismo penetrante 
(Tabla 14). La incidencia del traumatismo cerrado coincide con la mayoría de los artículos 
revisados [64,68,76,77,110]. No obstante, en los estudios de Trauma Centers americanos 
[64,75,77], si bien hay un predominio del traumatismo cerrado, el porcentaje de 
traumatismos penetrantes es más elevado que en nuestro estudio, dado que las heridas 
por arma de fuego son mucho más frecuentes en Estados Unidos que en España.

La principal causa de mortalidad en la serie ha sido la muerte neurológica (46,1%), 
seguida del shock hipovolémico (31.3%) y el FMO (9.6%) (Tabla 16). Otras causas han 
sido la insuficiencia respiratoria (9.6%) y la insuficiencia cardíaca (3.5%). Esta distribución 
coincide con las causas de mortalidad descritas en la literatura [2,4,6,7]. 

La distribución clásica trimodal de la mortalidad secundaria a un politraumatismo 
descrita por Trunkey et al [2] implica: un primer pico inmediato, por lesiones 
craneoencefálicas graves, lesiones cardíacas y de grandes vasos; un segundo pico entre 
1 y 4 horas post-traumatismo causado por hematomas subdurales, epidurales y por 
shock hipovolémico; y un tercer pico de muertes tardías (hasta un 20%) por FMO y sepsis 
[2]. Posteriormente Demetriades et al [3] describieron una distribución bimodal con dos 
picos de muerte (el inmediato y el inicial) y con tan sólo un 8% de muertes tardías. En 
nuestro estudio no se puede analizar el primer pico de muerte dado que es 
extrahospitalario y no ha sido recogido. En la distribución de la mortalidad hospitalaria 
coincidimos con la distribución bimodal [3,4,7,110]: con un primer pico en las primeras 24 
horas, donde tienen lugar el 46.1% de las muertes; el resto de muertes se presentan de 
forma homogénea en los días siguientes sin ningún pico posterior (Gráfico 1). Esto es así, 
porque controlamos mejor el segundo pico de mortalidad (shock hipovolémico) 
disminuyendo el número de muertes por FMO y sepsis secundarias al shock 
hipovolémico prolongado. 

En nuestra experiencia, las causas de mortalidad del segundo pico y de las muertes 
tardías se corresponden a lo que clásicamente se ha descrito en la literatura: las muertes 
iniciales son secundarias a causas neurológicas y shock hipovolémico; siendo el FMO, la 
insuficiencia cardíaca o respiratoria, causas de muerte más tardías (Gráfico 2). 
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Algunos de los parámetros clásicos asociados a mayor mortalidad son un mayor 
ISS y una mayor probabilidad de muerte según el TRISS [38,109]. Aunque algunos 
autores lo ponen en duda, el ISS aún sigue siendo el parámetro más utilizado para medir 
la gravedad de las lesiones [111]. En la literatura revisada, el ISS de los pacientes 
fallecidos es claramente superior al ISS medio del total de pacientes politraumáticos 
atendidos: Vioque et al [77] presentan un ISS medio de 17.9 en los pacientes fallecidos y 
un ISS medio de 13.3 en el total de pacientes politraumáticos; los ISS que presetan 
Gruen et al  [64] son de 25.5 y 9 respectivamente; en el estudio de O’Reilly et al  [70] los 
ISS son de 30.1 y 11.1; y en el estudio de Cook et al [111] son de 25 y 9. Esta diferencia 
entre los ISS de los dos grupos también se ha evidenciado en nuestro estudio, 
presentando los pacientes que han sido éxitus un ISS medio de 50.1, y un ISS medio de 
20.8 el grupo de todos los pacientes politraumáticos atendidos (Tablas 11 y 15). En 
nuestra serie ambos ISS medios son más elevados que los de la literatura, dado que sólo 
se han incluido los pacientes que han ingresado en críticos, semicríticos o que han sido 
éxitus antes del ingreso, excluyendo los pacientes con lesiones menos graves y con un 
ISS más bajo.

Nuestra distribución de pacientes fallecidos según la categorización del ISS (Tabla 
15) es similar a la descrita en la literatura por Ivatury et al [66] en la que un 8.5% de 
pacientes fallecidos presenta un ISS ≤ 15, un 12.9% de pacientes tiene un ISS entre 
16-24 y un 73.5% presenta un ISS ≥ 25. Evidentemente los pacientes que fallecen suelen 
presentar lesiones más graves y por tanto un ISS más elevado.

Para el cálculo del TRISS es necesario el ISS, la edad del paciente y el RTS. A su 
vez, para el cálculo de este último es necesario el GCS, la PAS y la FR. Sin la recogida 
de todos sus parámetros no se puede calcular el RTS, lo que lo hace vulnerable dado 
que suelen existir deficiencias, sobretodo en el registro de la FR y la respuesta verbal del 
GCS [17]. En nuestro estudio, en 32 de los fallecidos no ha sido posible calcular el RTS 
por falta de algunos de estos tres datos, mayoritariamente la FR, tal y como describe la 
literatura [17]. De los 83 pacientes fallecidos con datos completos, el RTS medio ha sido 
de 5.42 y el TRISS medio ha mostrado una probabilidad de muerte del 66% (Tabla 15). 
En el estudio de Füglistaler-Montali et al  [109] el RTS medio fue de 6.38 y el TRISS del 
77%, hallándose también un número importante de datos que no pudieron ser 
registrados, entre ellos la FR. No obstante, los datos de ambos estudios no pueden ser 
comparados, dado que en el cálculo de la media del RTS y del TRISS en nuestra serie, 
no se han tenido en cuenta aquellos pacientes con valores perdidos, mientras que 
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Füglistaler-Montali et al [109] imputaron valores neutros de una manera uniforme para 
substituirlos. 

En nuestra serie el 66.3% de los pacientes fallecidos han presentado una 
probabilidad de muerte calculada por TRISS ≥ 50%. En resumen y según los datos 
obtenidos en la literatura, creemos que nuestra mortalidad del 9.3% es aceptable y que la 
mayor parte de las muertes eran esperables según el índice de severidad (RTS y TRISS).

El NISS se obtiene de la suma de los cuadrados de los tres índices AIS más altos, 
independientemente de la región del organismo y, para algunos autores, ha demostrado 
ser superior al ISS para medir gravedad y predecir mortalidad [34,35,111]. En la serie de 
Cook et al [111] se presenta un NISS medio de 41, dato comparable al de nuestra serie 
en la que el NISS medio ha sido de 54.1 (Tabla 15), confirmando la gravedad de las 
lesiones presentadas en los pacientes fallecidos. En muchos de los estudios analizados 
no se ha calculado el NISS [64,66,77,109], por lo que no se ha podido establecer una 
comparación.

El lactato es un producto final del metabolismo anaerobio, siendo un marcador de 
hipoxia celular [39], por lo que, la elevación del ácido láctico inicial y su evolución en las 
primeras 24 horas en pacientes politraumáticos se considera un marcador de mortalidad 
[39,44]. En el estudio realizado por Odom et al [39] se describe una mortalidad del 5.4% 
de los pacientes con lactato de < 2.5mg/dL, del 6.4% con un lactato entre 2.5 - 4mg/dL y 
del 18.8% en los pacientes con lactato inicial > 4mg/dL. En nuestra serie entre 2006 y 
2008 la solicitud del ácido láctico era una decisión del médico a cargo del paciente, y por 
tanto, se solicitó en aquellos pacientes que estaban más graves a criterio del médico 
responsable. A partir de Diciembre de 2008 se protocolizó su determinación para todos 
los pacientes politraumáticos en los que se activaba el código politrauma, aunque en 
algunos pacientes no ha podido ser registrado. Así, se ha obtenido el ácido láctico inicial 
en 92 pacientes y su valor medio ha sido de 44.9mg/dL (Tabla 15), que se corresponde 
con el grupo de pacientes con mayor riesgo de muerte, tanto temprana como tardía 
según Odom et al [39]. 

La persistencia de la elevación del ácido láctico o su empeoramiento en las 
primeras 24 horas, se asocia a una mayor mortalidad [44]. Estos datos fueron 
confirmados por Blow  et al [112], que hallaron una mortalidad del 43% en pacientes con 
elevación persistente del ácido láctico (> 2.5 mmol/L = > 22.52 mg/dl) durante más de 24 
horas. En dicho estudio, no hubo ningún fallecido en el grupo de pacientes con corrección 
del ácido láctico durante las primeras 24 horas. Kamolz et al [113] realizaron un estudio 
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con grandes quemados que presentaban un ácido láctico inicial > 2mmol/L (= > 18.02 mg/
dL), evidenciándose una mortalidad del 32% en aquellos pacientes en los que el ácido 
láctico se normalizaba en las primeras 24 horas, en comparación con un 73% en aquellos 
pacientes en los que persistía alterado. En nuestro estudio, los pacientes que a las 24 
horas persistían con cifras de ácido láctico elevados (Tabla 15), se corresponden con una 
mayor mortalidad, coincidiendo con los estudios anteriormente mencionados [112,113]. 

El EB en fisiología humana es la cantidad de base requerida para mantener un litro 
de sangre con 100% de saturación de oxígeno y una presión parcial de dióxido de 
carbono de 40 mmHg a un pH de 7.4. Su determinación en urgencias ha demostrado ser 
un factor independiente de mortalidad en los pacientes politraumáticos [41,42,46-48]. En 
el estudio de Hodgman et al [47] se considera un EB < -6 como definición de 
hipoperfusión y se presenta una tasa de mortalidad del 22.1% en pacientes con un déficit 
de bases entre -6 y -14.9. La tasa de mortalidad descrita en dicho estudio para un déficit 
de bases > -6 es de 8.4%. En nuestra serie el valor medio del EB en urgencias ha sido de 
-6.7 mEq/L y a las 24 horas de -4.4 mEq/L (Tabla 15), valores comparables con los 
descritos en la literatura y asociados a una elevada mortalidad. 

La hemoglobina media inicial de los pacientes politraumáticos fallecidos ha sido de 
108.1 g/L y a las 24 horas de 103.4 g/L (Tabla 15). Esto ha sido así, porque la mayoría de 
los pacientes analizados (46%) han fallecido por causa neurológica y, por tanto, 
presentaban cifras de hemoglobina dentro del rango de la normalidad.

El último parámetro asociado a la mortalidad recogido ha sido el GCS, que ha 
demostrado ser un buen predictor de mortalidad para el TCE [8,11-13], con un alto 
porcentaje de muertes para un GCS < 3. El GCS prehospitalario es el utilizado 
mayoritariamente, si es posible, dado que no está modificado por los efectos de 
relajantes musculares o utilización de sedantes [12]. En el estudio de Füglistaler-Montali 
et al [109] se registró el primer dato de GCS disponible (prehospitalario o en urgencias) 
sin diferenciarlos en el análisis de mortalidad, presentando un GCS medio de 7.5 en los 
pacientes fallecidos, respecto a un GCS de 11.3 en los pacientes supervivientes. En 
nuestra serie, el GCS prehospitalario ha sido recogido sólo en 98 pacientes, por falta de 
datos, obteniendo un valor medio de 8.5 y el GCS hospitalario medio (de los 115 
pacientes) ha sido de 7.5 (Tabla 15). El porcentaje de mortalidad de causa neurológica en 
nuestra serie (46%) se corresponde con las cifras de GCS halladas.

El impacto de la intubación orotraqueal prehospitalaria en la supervivencia de los 
pacientes politraumáticos no ha sido estudiada en profundidad [114]. En un estudio de 
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Davis et al [115] se presenta una mortalidad del 33% en pacientes con IOT de secuencia 
rápida durante la atención prehospitalaria que podría estar relacionada con una 
hiperventilación inadvertida y posibles episodios de hipoxia transitoria. En un estudio de 
Eckstein et al [114] describen una mortalidad de hasta el 93% en pacientes con IOT 
prehospitalaria, también posiblemente relacionada con la hiperventilación, además de 
presentar estos pacientes un ISS > 30 y un mayor número lesiones craneales que los 
pacientes sin IOT. En nuestra serie el 53% de los pacientes han requerido IOT 
prehospitalaria, la mayoria de los cuales tienen un ISS > 25, presentan un mayor número 
de lesiones craneales y han sido éxitus por causa neurológica.

En resumen, nuestros resultados se asemejan a la literatura revisada en cuanto a 
los datos predictivos de mortalidad.

6.2.2. Clasificación de la mortalidad

Para la evaluación de la atención a los pacientes politraumáticos fallecidos se ha 
creado un comité multidisciplinar de trauma con especialistas expertos, igual que en los 
estudios publicados en la literatura (Tabla 9). Para la clasificación de la mortalidad en 
inevitable, potencialmente evitable o evitable, este comité multidisiciplinar se ha basado 
en la definición de mortalidad evitable de MacKenzie [82] y en los criterios publicados por 
la ACS en 2007 [92] (Figura 6). A diferencia de algunos de los estudios analizados 
[64,65,73,78,87] en nuestro trabajo no se ha utilizado el TRISS como criterio de 
clasificación de la mortalidad. Esto se debe a la imposibilidad del cálculo del RTS y por lo 
tanto del TRISS en algunos de nuestros pacientes, como se ha mencionado 
anteriormente. 

No hay uniformidad de opiniones sobre el método ideal de determinación de la 
“evitabilidad” de las muertes en los pacientes politraumáticos [66]. Fallon et al [116] 
concluyeron que el análisis multidisciplinar de los resultados es al menos tan eficaz como 
el TRISS para evaluar la calidad de la atención en un centro de trauma y que incluso 
puede ser más eficaz para el análisis de la mortalidad evitable. Años después, Shanti et 
al [117] evaluaron las muertes por politrauma en su centro, evidenciando que el proceso 
de revisión por pares (peer-review) es muy sensible y puede ser más exigente en 
identificar muertes evitables. Con esto podemos concluir que nuestro trabajo no pierde 
consistencia por no haber utilizado el TRISS como criterio de clasificación de la 
mortalidad. 
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En la mayoría de los artículos revisados se incluyen los resultados de las autopsias 
realizadas en los pacientes fallecidos [66,67,72,75-77] y en algunos el médico forense 
forma parte del comité multidisciplinar [66]. En nuestro trabajo la autopsia judicial ha sido 
realizada en 4 pacientes pero su informe ha estado disponible sólo en dos casos. El 
papel de la autopsia en la mejoría de este tipo de revisiones es controvertido [66]. En el 
trabajo realizado por Forsythe et al [118] se objetiva que la información derivada de la 
autopsia aporta poco beneficio, tanto en el análisis de las muertes tempranas como 
tardías, dado que su principal objetivo es determinar la causa de muerte más que realizar 
diagnósticos clínico-patológicos precisos [118]. Por otro lado, Martin et al [119] concluyen 
que los datos aportados por la autopsia son útiles en los análisis de muertes tardías, pero 
no en las tempranas. Por todo ello, podríamos considerar que el bajo porcentaje de 
autopsias realizado en nuestro estudio no influye en la incidencia de mortalidad evitable y 
potencialmente evitable.

En la literatura revisada la mortalidad evitable o potencialmente evitable varía de un 
2.5 a un 30%, como se muestra en la Tabla 9 [64-68,72-76,78-80,84,86-89]. En nuestra 
serie la incidencia de mortalidad potencialmente evitable es de un 5.2% y la mortalidad 
evitable de un 11.3% (Gráfico 3). Unificando los dos grupos obtenemos un total de 16.5% 
de muertes evitables o potencialmente evitables, valor que está dentro del rango descrito 
en la literatura [64-68,72-76,78-80,84,86-89]. 

Para los centros de alto nivel se consideran aceptables cifras de ≤ 2% de 
mortalidad evitable o potencialmente evitable [120]. Algunos de los estudios americanos 
realizados en Centros de Trauma de Nivel I son: el de Gruen et al [64], en el que 
presentan una serie de 2594 pacientes politraumáticos fallecidos con una mortalidad 
evitable o potencialmente evitable del 2.5%; el de Teixeira et al [72], que presentan una 
serie de 2081 politraumáticos fallecidos con una mortalidad evitable o potencialmente 
evitable también del 2.5%; el de Vioque et al [77] con una mortalidad evitable o 
potencialmente evitable de 7.7% sobre 1377 muertos y el de Ivatury et al [66], con una 
mortalidad del 9.9% sobre 765 pacientes fallecidos (Tabla 9). Aunque las cifras de 
mortalidad evitable de estos estudios son superiores al 2% recomendado por Hoyt [120], 
siguen siendo muy inferiores a las nuestras. Consideramos que nuestros resultados no 
son comparables con dichos estudios dado que nuestra muestra (115 pacientes) es 
mucho menor y que los Centros de Trauma de Nivel I tienen mucha más experiencia que 
nosotros en tratar a este tipo de pacientes. 
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Hay dos estudios europeos [76,87] con un número de casos similar al nuestro (134 
y 62 pacientes politraumáticos fallecidos), pero con métodos para la determinación de la 
mortalidad evitable diferentes (Tabla 9). Turégano et al [87] presentan una incidencia de 
mortalidad evitable y potencialmente evitable del 13.5%, inferior a la nuestra. Sin 
embargo, utilizan los criterios del ACS del 93 en los que se incluye el TRISS, no utilizado 
en nuestro estudio y que ha demostrado ser similiar o peor que el análisis multidisciplinar 
del error. Saltzherr et al [76] presentan una mortalidad evitable o potencialmente evitable 
del 29%, utilizando el “error en el proceso” como determinación de la mortalidad evitable.  
Este estudio utiliza un sistema similar al nuestro y aunque su porcentaje de mortalidad 
evitable y potencialmente evitable sea superior al de nuestra serie, el número de muertes 
evitables registrada es menor.

En cuanto a la comparación de los datos demográficos del grupo de mortalidad 
inevitable con el de mortalidad evitable y potencialmente evitable no se objetivan 
diferencias estadísticamente significativas en la edad (Tabla 17). En ambos grupos 
predomina el sexo masculino, dato que coincide con lo descrito en literatura 
[64,66,67,75,76]. 

Como se ha comentado anteriormente, el ISS de ambos grupos de pacientes es 
más alto que el descrito en la literatura [64,67,72,76,77] ya que sólo se han incluido los 
pacientes que han ingresado en semicríticos, UCI o que han sido éxitus antes del 
ingreso. El ISS de los pacientes con mortalidad inevitable, es ligeramente más alto que el 
del grupo de pacientes con muerte evitable y potencialmente evitable (Tabla 17), como 
ocurre en la literatura [67]. Obviamente las lesiones que presentan los pacientes del 
grupo de mortalidad inevitable son más graves. Datos similares se evidencian en 
referencia al NISS (Tabla 17). 

El GCS ha sido ≤ 8 en el 36.5% de los pacientes con mortalidad inevitable y en el 
52.6% de los pacientes con mortalidad evitable o potencialmente evitable (Tabla 17). En 
la literatura, Saltzherr et al [76] evidencian un GCS ≤ 8 en el 91% de los pacientes con 
mortalidad inevitable y en el 53% de los pacientes con mortalidad evitable o 
potencialmente evitable. Observamos una diferencia importante entre los valores en el 
grupo de pacientes con mortalidad inevitable de ambos estudios (36.5% vs  91%), sin que 
podamos ofrecer una clara explicación para esta disparidad. Por el contrario, las cifras 
obtenidas en el grupo de mortalidad evitable y potencialmente evitable son parecidas 
entre ambos estudios (52.6% vs 53%). Esto se explica porque el nivel de consciencia 
bajo y la intubación orotraqueal son factores de riesgo para la aparición de posibles 
lesiones inadvertidas que puedan comprometer la vida del paciente [121-123]. Además 
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está descrito que los TCE graves tienen más riesgo de no recibir un tratamiento 
adecuado [98].

En nuestro estudio la causa más frecuente de mortalidad en el grupo de pacientes 
con mortalidad inevitable ha sido la causa neurológica (50%), seguido del shock 
hipovolémico (30.2%), del fallo multiorgánico (8.3%) y otras causas (11.5%) (Tabla 17). 
Esta distribución es la misma que para el grupo general de enfermos politraumáticos 
[3,4,7,110]. En el grupo de mortalidad evitable y potencialmente evitable, se objetiva un 
cambio en el orden de la causa de mortalidad, pasando a ser el shock hipovolémico la 
causa más frecuente de muerte (36.8%), quedando la causa neurológica en segundo 
lugar (26%), seguida del fallo multiorgánico (16%) y otras causas (21%) (Tabla 17), 
conforme a lo descrito en la literatura [4,70,76]. Esto se debe a que la principal causa de 
error asociado a la mortalidad evitable y potencialmente evitable es el control de la 
hemorragia [64,66,72].

Se ha desglosado la incidencia de mortalidad evitable y potencialmente evitable por 
cada año del estudio (Tabla 18 y Gráfico 4), destacándose dos picos de incidencia a lo 
largo de los 9 años. En la primera mitad del estudio (2006-2010), se observa una 
disminución progresiva del porcentaje de muertes evitables y potencialmente evitables, 
siendo de 0 en el año 2010. En la segunda mitad del estudio (2011-2014) hay un nuevo 
aumento de éstas muertes, siendo el año 2013 el que presenta un porcentaje más 
elevado de muertes evitables y potencialmente evitables sobre los pacientes fallecidos, 
pero siendo también, el año con un mayor número de pacientes atendidos. Si 
observamos la evolución de la mortalidad evitable y potencialmente evitable durante los 9 
años del estudio, se observa una tendencia global a la disminución del porcentaje de 
dichas muertes (Gráfico 5). 

Para explicar la aparición de un nuevo pico de mortalidad evitable o potencialmente 
evitable tras un descenso inicial (Gráfico 5) hemos analizado la causa de la mortalidad 
evitable y potencialmente evitable por cada año del estudio (Tabla 19). Hemos observado 
que 6 de los 7 pacientes que mueren por shock hipovolémico, lo hacen en los 3 primeros 
años del estudio y sólo 1 en los últimos 6 años. De una forma similar, los pacientes que 
fallecen por FMO lo hacen en los 2 primeros años del estudio, y ninguno en los 7 años 
siguientes. La mortalidad por causa neurológica presenta una distribución homogénea y 
los pacientes que fallecen de otras causas (cardíaca y respiratoria) lo hacen en los 2 
últimos años del estudio. 
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Con estos datos podríamos afirmar que los dos picos de mortalidad evitable y 
potencialmente evitable que aparecen durante los 9 años del estudio son por causas 
diferentes. Probablemente aprendemos a tratar la causa más frecuente de mortalidad 
evitable y potencialmente evitable, que es el shock hipovolémico, disminuyendo el 
consecuente FMO. En un estudio realizado en 2014 [86] con parte de los pacientes 
incluidos en este trabajo se objetivó una disminución de la muerte evitable y 
potencialmente evitable inversamente proporcional al número de médicos especialistas 
que habían realizado el curso de ATLS. Pfeifer et al [4] también evidencian una 
disminución de la mortalidad por shock hipovolémico que se explicaría por la introducción 
de los protocolos de actuación de ATLS, por los avances en las pruebas diagnósticas, y la 
mejoría en el tratamiento, como la introducción del concepto de control de daños. El 
segundo pico de mortalidad evitable o potencialmente evitable de nuestra serie es debido 
mayoritariamente a otras causas (cardíaca y respiratoria). Por lo que, en la atención al 
paciente politraumatizado es importante estar atento a otras causas menos evidentes de 
mortalidad.

6.2.3. Factores predictivos de mortalidad evitable y/o potencialmente evitable 

Se ha realizado un análisis univariable de los parámetros recogidos y mencionados 
en la Tabla 15 para estudiar su valor como posibles factores predictivos de mortalidad 
evitable y/o potencialmente evitable. No se ha obtenido ningún resultado 
estadísticamente significativo para dicho estudio. Creemos que esto puede ser debido a 
la falta de datos por la imposibilidad de registrar algunos de estos parámetros.

Al categorizar el ISS en 3 grupos (0-15, 16-24, > 25) para los pacientes con 
mortalidad inevitable, evitable y potencialmente evitable (Tabla 20), se objetiva que a 
mayor ISS existe un mayor porcentaje de mortalidad inevitable. En cuanto a la mortalidad 
evitable y potencialmente evitable los resultados son similares, a mayor ISS mayor 
porcentaje de mortalidad evitable y potencialmente evitable. Cinco pacientes de 96 con 
mortalidad inevitable (5.2%) murieron con un ISS ≤ 15. Sin embargo también murieron 5 
pacientes sobre 19 (26.3%) con mortalidad evitable y potencialmente evitable con un ISS 
≤ 15. Existe una relación estadísticamente significativa entre ambos datos, objetivando 
uno de los problemas más clásicos en el tratamiento de los pacientes politraumatizados: 
la disminución de la atención en pacientes con lesiones inicialmente más leves (ISS ≤ 
15). Para prevenir este problema se han instaurado sistemas de definición del paciente 
politraumatizado y mecanismos de activación que probablemente supravaloran a este 
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tipo de pacientes. Deben ser sistemas muy sensibles, que proporcionen un algoritmo de 
decisión y de tratamiento rápido y adecuado al perfil de gravedad del paciente [1,106].

6.3. ERRORES EN LA MORTALIDAD DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

6.3.1. Incidencia y tipo de errores en la mortalidad del paciente politraumatizado

A pesar de nuestros esfuerzos, los errores médicos siguen teniendo lugar en el 
tratamiento del los enfermos politraumáticos y suponen un riesgo no despreciable de 
lesiones severas o incluso de una muerte evitable [69]. El objetivo de este trabajo es 
identificar los posibles errores que han tenido lugar durante la atención de todos los 
pacientes politraumáticos atendidos en nuestro centro que han sido éxitus. 

En un registro de 9 años, un 58.3% de los pacientes fallecidos han presentado 
errores, esto es 67 pacientes con error de los 115 analizados y un 5.4% de pacientes con 
error sobre el total de pacientes politraumáticos registrados. Debemos señalar que de 
éstos 67 pacientes fallecidos en los que se han objetivado errores, 48 son pacientes en 
los que pese a existir un error, éste no ha contribuido al desenlace final (Tabla 21). En 
nuestro estudio el ratio de error por paciente se sitúa en 1.9 (Tabla 22).

En la literatura la incidencia de errores varia de un 2.5% hasta 89.3% [64-70,72-80]. 
Esto se debe a la gran disparidad en la metodología de dichos estudios (Tabla 8), con lo 
que es difícil poder realizar una comparación de datos válida. 

Los estudios similares al nuestro serían aquellos que incluyen todos los errores que 
tienen lugar en el tratamiento de los pacientes politraumáticos fallecidos tanto en la fase 
prehospitalaria como en la hospitalaria y excluyendo aquellos pacientes que llegan 
muertos a urgencias. Uno de ellos sería el trabajo de Sugrue et al [67] en el que 
presentan un porcentaje de errores del 89.3% sobre el total de los pacientes fallecidos 
tras su admisión en el hospital. En este estudio australiano de 8 años se incluyen 17157 
pacientes politraumáticos, de los cuales 307 son éxitus con 3.9 errores por paciente 
(1063 errores/271 pacientes). Otro estudio es el de Sanddal et al  [75] en el que presentan 
un porcentaje de errores del 76% sobre el total de los pacientes fallecidos que son 
tratados en el hospital. Durante un año se registran 1472 pacientes fallecidos por 
politraumatismo y se revisan los errores en los 261 pacientes politraumáticos fallecidos 
que llegan con vida al hospital, con 1.8 errores por paciente (351 errores/198 pacientes). 

Discusión

                                                101



Aunque metodológicamente son estudios parecidos al nuestro, los resultados no son 
absolutamente comparables dado que nuestra muestra es mucho menor (115 pacientes). 
Además en el estudio de Sanddal et al  [75] se excluyen aquellos pacientes con datos 
incompletos, a diferencia de nuestra serie, en la que sí están incluidos.

Los porcentajes de errores de los estudios de Pucher et al [69] y Chua et al [68] no 
son estrictamente comparables a los nuestros dado que revisan los errores en todos los 
pacientes politraumáticos atendidos, no sólo en los pacientes fallecidos. 

La mayor parte de los estudios de Trauma Centers de Nivel I americanos tienen un 
porcentaje de errores (<10%) mucho más bajo que el nuestro [64,66,72,77], incluso en 
aquellos publicados hace más de una década [65,78,79]. Esto se debe a varios factores: 
al gran volumen de pacientes politraumáticos que se atienden en estos centros, lo que 
proporciona una experiencia mucho mayor a la nuestra; al desarrollo y existencia de un 
buen sistema de trauma (“trauma system”) con centros designados por el ACS como 
Trauma Centers; y a la “especialización” de cirujanos en trauma, los denominados 
“trauma surgeons”, presentes en dichos centros. 

En Catalunya, la creación del Código PPT en el año 2011 constituye el intento de 
ordenación del tratamiento del paciente politraumático mediante la distribución territorial y 
la centralización en hospitales de referencia [106]. Así se han intentado corregir los dos 
primeros factores que a nuestro criterio influyen en el número de errores que cometemos: 
volumen de pacientes y centralización en su atención. Más controvertido es el tercer 
aspecto: la superespecialización (“trauma surgeons”). El que fue presidente de la AAST, 
J.David Richardson [124] vio con preocupación que esta superespecialización situaba a 
los cirujanos del trauma lejos de sus raíces en cirugía general. Afirmó que una trayectoria 
en trauma que se divorcie absolutamente de la cirugía general es un error. Por todo ello 
es posible que si podemos ofrecer centralización en la atención, volumen de pacientes 
suficiente para adquirir experiencia y cirujanos preparados para la atención de los 
enfermos politraumatizados sin dedicarse a ello exclusivamente, nuestro porcentaje de 
errores se acerque progresivamente al modelo americano.

Si tenemos en cuenta el número de errores por año de estudio observamos que: el 
número de errores, la ratio de error por paciente, el porcentaje de errores sobre los 
pacientes fallecidos y sobre el total de pacientes registrados se mantiene, e incluso 
aumenta, a lo largo del estudio (Tabla 22). Sin embargo, los grupos de error varían 
durante estos 9 años: disminuyen progresivamente los errores en la atención al paciente 
inestable, en la omisión de procedimientos esenciales y en el retraso del tratamiento 
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correcto; y apreciamos un aumento de errores a nivel preshopitalario y de documentación 
a nivel hospitalario. Probablemente hacemos mejor aquello que es imprescindible hacer 
bien: tratamos mejor a los pacientes inestables, cada vez más realizamos los 
procedimientos adecuados y tratamos cuanto antes a nuestros pacientes. Con ello 
aumentan los errores de documentación y aumentan los errores a nivel prehospitalario, 
donde nos es más difícil influir. En relación a este último grupo de error, su aumento 
podría ser debido a una mejor recogida de los errores a nivel prehospitalario a medida 
que avanza el estudio.

Si estudiamos los errores cometidos en pacientes con mortalidad evitable y 
potencialmente evitable (Grafico 5 y 7), se observan dos picos de incidencia que  
corresponden a distintos grupos de error y que tienen una relación directa con la 
variación de las causas de mortalidad evitable y potencialmente evitable (Tabla 19). Entre 
los años 2006 y 2010 los errores responsables de mortalidad evitable y potencialmente 
evitable estaban relacionados con el adecuado tratamiento y control de la hemorragia, 
que son los más frecuentes de este grupo de pacientes. En la segunda mitad del estudio 
los errores que se relacionan con la mortalidad evitable y potencialmente evitable son la 
falta de una analgesia adecuada en el tratamiento del dolor sobretodo en pacientes con 
fracturas costales, el ingreso de los pacientes en un servicio inadecuado, el control de la 
vía aérea y la falta de una adecuada profilaxis de la trombosis venosa profunda.

En resumen, aunque el total de errores en los pacientes politraumáticos fallecidos 
aumenta, aquellos que son responsables de mortalidad evitable o potencialmente evitable 
se controlan a medida que avanza el estudio (Gráfico 7). Además, el aumento del número 
total de errores durante estos 9 años podría ser debido a que mejora y aumenta nuestra 
capacidad para recoger nuestros datos.

Clasificando los errores por grupos de error (Tabla 23) observamos que los dos 
errores más frecuentes son: un retraso del tratamiento correcto y realizar un TC en un 
paciente inestable. Datos coincidentes con la literatura [64,66,72].

En nuestro estudio el tercer grupo de error en frecuencia es la omisión de un 
procedimiento esencial, que incluye la no realización de ECO-FAST en pacientes 
inestables y la no realización de una radiografía de tórax y/o pelvis en la revisión primaria. 
Otros grupos que han realizado estudios similares al nuestro [77] no obtienen estos 
resultados, la omisión de un procedimiento esencial aparece infrecuentemente. 
Progresivamente debemos aprender a ceñirnos a protocolos establecidos sin dar lugar a 
la improvisación y estamos convencidos que a menor experiencia, mayor debe ser 
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nuestra adherencia a las normas. Sin embargo y conforme a nuestros datos, todavía 
estamos lejos de  nuestro objetivo. 

En el grupo de errores de diagnóstico inexacto, se incluyen las lesiones 
inadvertidas, también registradas en otros estudios consultados [64,66,67,72]. Las 
lesiones inadvertidas son aquellas no identificadas durante la revisión primaria y 
secundaria [122,125]; es decir, que no han sido sospechadas clínicamente y 
convenientemente documentadas antes del ingreso del paciente en la unidad de 
vigilancia intensiva, planta de hospitalización o en quirófano [121]. También se pueden 
definir como aquellas lesiones identificadas después de un periodo definido de tiempo, 
como por ejemplo 24 horas [126]. La importancia de las lesiones inadvertidas y de las 
lesiones inadvertidas clínicamente relevantes radica en el retraso del inicio del 
tratamiento adecuado y en un aumento de la morbilidad y mortalidad de estos pacientes 
[121,123,127]. En los estudios anteriormente mencionados, el número de lesiones 
inadvertidas el el grupo de pacientes con mortalidad evitable o potencialmente evitable es 
mayor al nuestro: sólo hemos observado 2 lesiones inadvertidas, una responsable de un 
caso de mortalidad evitable y la otra de mortalidad potencialmente evitable. Esto puede 
deberse a que a partir de los estudios realizados en nuestro centro sobre lesiones 
inadvertidas y mortalidad evitable y potencialmente evitable en 2007 se instauró la 
revisión terciaria, con el objeto de identificar este tipo de lesiones y disminuir la mortalidad 
[128].

Otro grupo de errores que se cometen con frecuencia (Tabla 23) se relacionan con 
una incorrecta realización o indicación de cirugía de control de daños. Esta incluye: 
control de la hemorragia, control de la contaminación durante el acto quirúrgico y cierre 
temporal, posponiendo la reconstrucción y la realización de una cirugía más prolongada 
cuando se haya corregido la acidosis, hipotermia y coagulopatía del paciente [64]. En 
nuestra serie se ha realizado un control de daños incorrecto en 8 casos, en 4 de ellos 
(8.7%) ha sido la causa de mortalidad evitable o potencialmente evitable. En el estudio de 
Gruen et al [64] el 7.8% de los pacientes con mortalidad evitable o potencialmente 
evitable presentan un procedimiento quirúrgico excesivamente largo en pacientes 
inestables y en el estudio de Vioque et al [77] el uso inapropiado de técnicas de control 
de daños tiene lugar en un 2.8% de los pacientes. De nuevo aquí, nuestro porcentaje 
supera al del resto de estudios. Nuestros cirujanos generales necesitan conocimientos de 
trauma, habilidad en la toma de decisiones y entrenamiento para un correcto tratamiento 
quirúrgico del paciente politraumatizado [124].
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6.3.2. Clasificación de los errores según la taxonomía de la JCAHO

A parte de la taxonomía de la JCAHO, no existe ninguna otra clasificación de 
errores en el paciente traumático que sea universal [77]. La mayoría de los estudios 
(Tabla 18) utilizan sistemas de clasificación de errores propios, con algunos elementos 
comunes, pero omitiendo otros aspectos del error considerados importantes. La falta de 
un lenguaje común entre los diferentes estudios hace difícil comparar y aplicar los 
resultados en los diferentes centros [77]. 

Tan sólo 4 de los estudios revisados [64,66,69,77], utilizan la taxonomía de la 
JCAHO. De éstos 4, ninguno es estrictamente comparable al nuestro: Pucher et al [69] 
incluyen todos los pacientes politraumáticos atendidos y no sólo los fallecidos; y los otros 
tres autores [64,66,77] analizan sólo los errores causantes de muerte evitable y 
potencialmente evitable.

La clasificación del tipo de error (Tabla 24) según la JCAHO distingue: 
communication errors, managment errors y clinical performance errors: 

a) Communication errors.  La JCAHO considera la comunicación como un tipo principal 
de error y estima que más de un 80% de los errores médicos graves o errores 
centinela implican la falta de comunicación entre el personal sanitario que atiende a los 
pacientes politraumáticos [77]. Puesto que el tratamiento de estos pacientes es 
multidisciplinar, ello supone un elevado riesgo para que éste tipo de errores 
aparezcan. 

 Los errores de comunicación no son infrecuentes en los trabajos de Ivatury [66] y 
 Vioque [77] al igual que en nuestra serie (Tabla 24). Sin embargo no se contemplan en 
 otros [64,67,72,75,76], en los que son más frecuentes los errores de documentación  
 [66-69,70,75,77] (documentation error o questionable documentation). En nuestra 
 serie, los errores de documentación tienen lugar sólo en los pacientes con mortalidad 
 inevitable. Otros trabajos basados exclusivamente en el estudio de mortalidad evitable 
 y potencialmente evitable si hallan errores de documentación en estos pacientes [77].

b) Management errors. En nuestra serie prevalecen los errores clasificados como  
questionable tracking or follow-up error (como son: un retraso en el tratamiento 
correcto, un tratamiento inadecuado o un diagnóstico inexacto) y los catalogados como 
questionable use of resources error (como es realizar un TAC en un paciente 
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inestable). El estudio Vioque et al [77] es el único que utiliza esta subclasificación, 
presentando la misma distribución que en nuestra serie.  

c) Clinical performance errors. Aunque como hemos señalado anteriormente los 
estudios consultados no son homogéneos en cuanto a la definición del tipo de error, 
los errores de clinical performance son los más frecuentes en todos los estudios. En 
nuestra serie aparecen 122 errores en todos los pacientes fallecidos y 46 en los 
pacientes con mortalidad evitable y potencialmente evitable. Dentro de este grupo, los 
más frecuentes son los intervention errors, que incluyen: la realización de un 
procedimiento correcto pero con retraso, realizado erróneamente o con 
complicaciones; la realización de un procedimiento no indicado o incluso 
contraindicado; y la omisión de un procedimiento esencial.  Estos datos son similares a 
los publicados por otros grupos [66,77]

Como ya se ha mencionado, la clasificación de la JCAHO [93] según el dominio 
del error (Tabla 25) implica tres subcategorías: 

a) Error setting. En nuestra serie el lugar en el que se produce el error de forma más 
frecuente es el box de urgencias y durante la revisión primaria; seguido del quirófano, 
la radiología intervencionista y en último lugar la UCI, tanto para todos los fallecidos 
como para los fallecidos con mortalidad evitable o potencialmente evitable. En la 
literatura consultada [64,66-69,72,75,77] e independientemente de la clasificación 
utilizada, el box de urgencias, el quirófano y la UCI son los tres ámbitos en los que se 
registran principalmente los errores. La exigencia en el control y tratamiento de 
nuestros pacientes en estos niveles de atención los hacen más susceptibles a la 
aparición del error. 

 En nuestra serie no tenemos una recogida sistemática de datos de la atención pre-
 hospitalaria. En los estudios que cuentan con ella se objetiva un número no 
 despreciable de errores cometidos en esa fase del tratamiento (22% - 40%) [70,73,75], 
 siempre por debajo de los cometidos a los niveles previamente señalados.

b) Staff. Todos los estudios coinciden en que el médico es el personal sanitario que con 
mayor frecuencia comete errores [66,68,77]. Es evidente que el máximo responsable 
de la atención del paciente es el que más expuesto está a equivocarse. 

c) Target. En nuestra serie de pacientes fallecidos la mayoría de errores son 
diagnósticos o terapéuticos por igual, mientras que para la mortalidad evitable y 
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potencialmente evitable hay un predominio del error terapéutico. El único estudio 
similar al nuestro que clasifica este tipo de error [77] obtiene datos comparables a los 
nuestros. El retraso en el tratamiento correcto y realizar procedimientos inadecuados o 
incorrectos sigue siendo un problema que debemos corregir de forma universal. 

La causa del error (Tabla 26) según la JCAHO [93] se divide entre error humano y 
de sistema (organizativo/técnico):

a) El error humano (human error) es el más frecuente en la mayoría de los estudios 
[64,66,69,70,72,76,77], independientemente de la clasificación. En nuestra serie 
prevalece el rule-based error, seguido por el knowledge-based error y finalmente en 
tercer lugar el skill-based error tanto en el total de fallecidos como para la mortalidad 
evitable o potencialmente evitable. Esto difiere de los hallazgos del estudio de Vioque 
et al [77] en el que prevalece el knowledge-based error seguido por igual del rule-
based error y del skill-based error. 

 La diferencia con nuestros datos, donde predomina el error tipo rule-based sobre el 
 knowledge-based puede deberse a que el personal de una institución como un 
 Trauma  Center de Nivel I con mucha experiencia y con un sistema afianzado por el 
 paso de los años, tiene los algoritmos terapéuticos más protocolizados y el personal 
 que atiende a  los pacientes está más acostumbrado a seguir las normas establecidas. 
 Nuestro  sistema de trauma es más “joven” y los profesionales que atienden al 
 paciente politraumático tienen menos experiencia en la aplicación de los protocolos 
 determinados por cursos como ATLS y Definitive Surgical Trauma Care (DSTC). 

 Otra posible explicación sería que la adherencia a protocolos en nuestro medio es 
 menor que la anglosajona. No podemos saber si en nuestro estudio el error asociado 
 al  cumplimiento de normas y protocolos es por desconocimiento de los mismos, por 
 falta de reacción al estrés o por un no cumplimiento intencionado. 

b) En nuestra serie los errores de sistema (system error) han tenido lugar en menor 
frecuencia respecto al error humano, tanto en el total de éxitus como para la 
mortalidad evitable y potencialmente evitable, tal y como ocurre en la literatura 
consultada [66,77]. Dentro de los errores de sistema, el error organizativo (system 
organizational error) es el más frecuente en nuestra serie, a diferencia del estudio de 
Vioque et al [77] en el que es más frecuente el error técnico (system technical error). 
Creemos que esto se debe a la mejor estructuración y regulación de los diferentes 
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protocolos utilizados en la atención del paciente politraumático. Ivatury et al [66] no 
subclasifican el error de sistema y Gruen et al [64] no contemplan este tipo de error.

El quinto punto de la JCAHO es la prevención del error (Tabla 27) que identifica 
tres tipos de medidas para subsanarlo: “Universal” (dirigidas a la población entera), 
“Selective” (dirigida a diferentes subgrupos de la población) e “Indicated” (dirigidas a 
un subgrupo específico). Es evidente que a lo largo de los años hemos ido implantando 
líneas de mejora: mejor control del shock hipovolémico, mejor indicación de la cirugía de 
control de daños,... Sin embargo, no sabemos como clasificar estas medidas según la 
JCAHO. Tal vez sea debido a que la taxonomía de la JCAHO para la clasificar las 
soluciones es muy generalista y dificulta su aplicación en un campo concreto. Creemos 
que la clasificación de la JCAHO es un buen sistema para detectar y clasificar los errores, 
plantear soluciones y mejorar la calidad y la morbi-mortalidad en los pacientes 
politraumáticos, pero su taxonomía no es un buen sistema para la clasificación de las 
medidas preventivas.

6.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque el registro de los pacientes se haya hecho de un modo prospectivo, desde 
el momento de su ingreso en el área de urgencias, la posterior revisión de la historia 
clínica ha sido retrospectiva, con las consiguientes limitaciones que este tipo de estudio 
aporta. Además, la base de datos con la que hemos trabajado se ha ido ampliando a lo 
largo de los años, lo que ha provocado que exista un número no despreciable de falta de 
datos en nuestro registro.  

Aunque la clasificación de las muertes mediante la evaluación de un comité 
multidisciplinar es sólida, dado que es un método de referencia para la evaluación del 
tratamiento en este tipo de pacientes [67,116,117], la limitación de nuestro estudio ha sido 
la falta de una revisión externa de las muertes, que puede mejorar la identificación de 
errores evitables [129,130].
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES





1. Existen errores durante la atención de los pacientes politraumatizados que han 

sido éxitus. Los más  frecuentes son: el retraso en el tratamiento correcto, 

trasladar un paciente inestable a tomografía computerizada y la omisión de un 

procedimiento esencial.

2. La mortalidad del paciente politraumatizado en nuestro centro es del 9.3%. La 

principal causa de muerte ha sido la neurológica, seguida del shock 

hipovolémico y el fallo multiorgánico. Otras causas han sido la insuficiencia 

respiratoria y la insuficiencia cardíaca. El mecanismo de acción ha sido casi 

exclusivamente el traumatismo cerrado.

3. Existen errores responsables de mortalidad evitable y/o potencialmente evitable 

de los pacientes politraumáticos atendidos. De nuevo se concretan en los 

siguientes aspectos: retraso del tratamiento correcto, traslado de un paciente 

inestable a tomografía computerizada y omisión de un procedimiento esencial.

4. En nuestra serie, un 83.5% de los pacientes presentan una mortalidad 

inevitable, un 5.2% potencialmente evitable y un 11.3% evitable.

5. En el presente estudio no se han hallado factores predictivos de mortalidad 

evitable y/o potencialmente evitable.
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CAPÍTULO 8
ANEXOS





Anexo 1. 
Hoja de entrada de datos de los pacientes  politraumáticos fallecidos en la base de 
datos informatizada (Microsoft® Acces 2003).
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Anexo 2. 
Resumen de la historia clínica del paciente con información objetiva para ser 
presentada en el comité de trauma multidisciplinar.

• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 

• 

• 
• 
• 
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Anexo 3. 
Formulario para la entrada de datos  de los  errores detectados y su clasificación 
según la JCAHO en la base de datos informatizada (Microsoft® Acces 2003).
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