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Introduction: Trauma represents a real challenge for health systems because is a major public health de Chile. Santiago, Chile.

problem. In Chile, the management of polytrauma patients is unknown. Aim: Describe the results of the
first online trauma registry; in patients treated at the Dr. Sotero del Rio Hospital during the first two years
of implementation. Materials and Method: Prospective information is collected in a network registry,
about trauma victims, admitted to Dr. Sétero del Rio Hospital for two years. These variables involve the .

. .. .. . .. Correspondencia a:

entire clinical care process from admission to discharge or death. Results: 3.515 admissions of trauma Dr. Juan P. Ramos P
victims are registered in two years. Among these, 81.3% are men. 27% suffered penetrating trauma and jramos.med@gmail.com
59% closed. They emphasize larger injuries by firearm than by bladed weapon. 18.4% of admitted patients
have ISS greater than 15 points. 34 patients enter cardio-respiratory arrest and 7.3% make it hypotensive.
1,856 CT scans are performed and 54.4% require emergency surgery. They admitted 692 thoracic trauma,
654 abdominal, 1550 limb, 687 skull injuries and 190 cervical trauma. The massive transfusion protocol
is activated at 3.1% of the admissions. 8.3% use the critical patient unit and mortality is 2.9%, with cranial
brain trauma as the first cause and hemorrhagic shock as a second cause. Conclusions: Our hospital has
a high incidence of trauma. The RT implementation allows us to know the dimension and assess the care
process about the trauma patient. It is necessary to direct resources and implement training in high-volume
trauma centers, as well as continuing with the extension of the tool as a multi-center monitoring strategy.
Key words: registry, trauma; epidemiology; politraumatized.
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Resumen

Introduccion: El trauma representa un verdadero reto para los sistemas sanitarios por ser un gran proble-
ma de salud publica. En Chile se desconoce el manejo del paciente politraumatizado. Objetivo: Describir
los resultados del primer registro de trauma (RT) en linea, en los pacientes que se atienden en el Hospital
Dr. Sétero del Rio durante los primeros dos anos de la implementacion. Materiales y Método: Se recoge
informacion prospectiva en un registro en red, sobre pacientes victimas de trauma, ingresados al Hospital
Dr. Sétero del Rio durante dos afios. Estas variables involucran todo el proceso de atencion clinica desde el
ingreso al alta o fallecimiento. Resultados: En dos afos, se registran 3.515 ingresos de pacientes victima
de trauma. Entre estos, el 81,3% son hombres. El 27% sufre trauma penetrante y 59% cerrado. Destacan
mas lesiones por arma de fuego que por arma blanca. El 18,4% de los pacientes ingresados tiene un el
Injury Severity Score (ISS) mayor a 15 puntos. 34 pacientes ingresan en paro cardiorrespiratorio y 7,3 %
lo hace hipotenso. Se realizan 1.856 tomografias y el 54,4% requiere cirugia de urgencia. Ingresan 692
traumas toracicos, 654 abdominales, 1.550 de extremidades, 687 lesiones en craneo y 190 traumas cervi-
cales. Se activa el protocolo de transfusion masiva en el 3,1% de los ingresos. El 8,3% utiliza la unidad
de paciente critico y la mortalidad es de 2,9%, teniendo como primera causa el trauma encéfalocraneano
y segunda el shock hemorragico. Conclusiones: Nuestro hospital tiene una gran incidencia de trauma.
La implementacion de un RT permite conocer la dimension y evaluar el proceso asistencial en torno al
paciente victima de trauma. Es necesario dirigir recursos e implementar capacitacion en los centros de
alto volumen de trauma, ademas, de continuar con la extension de la herramienta como estrategia de
monitorizacién multicéntrica.
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Introduccion

Materiales y Método

El trauma estd considerado como una verdade-
ra epidemia, al ser la primera causa de muerte en
menores de 45 anos, causando alrededor de 1,6 mi-
llones de muertes por afio'. Actualmente, esta con-
dicion representa un reto para los sistemas sanitarios
por ser considerado un problema de salud ptblica®?.

El paciente con trauma grave, requiere de un
manejo multidisciplinario precoz, ademas de una
organizacion integral del personal de salud y dis-
ponibilidad de recursos en forma rapida y eficaz.
El primer paso para mejorar la atencion de este tipo
de pacientes es el conocimiento de la epidemiologia
del trauma lo que permite identificar los factores
relacionados con los diferentes tipos de lesiones,
el manejo pre e intrahospitalario, ademas de su
evolucion®.

Los registros de trauma nacen en los afios 80
como un recurso para reunir datos y generar mode-
los predictivos de mortalidad basado en el Injury Se-
verity Score (ISS)’. Posteriormente nace la iniciativa
de crear el National Trauma Data Bank (NTDB)
que retne informacion de forma prospectiva de mas
de un millén de pacientes de 405 centros de trau-
ma en EE. UU. convirtiéndose asi en una potente
herramienta epidemioldgica, de gestion en salud,
investigacion y destinacion de recursos®’, ademas,
de generar politicas de prevencion®?.

Actualmente en nuestro pais no existen registros
de trauma, por tanto, se desconoce su demografia
exacta asi como su manejo intrahospitalario y evo-
lucién posterior al egreso.

El complejo hospitalario Dr. Sotero del Rio,
atiende a una poblacién de 1,5 millones de habi-
tantes, siendo centro de referencia de traumatismo
encefalocraneano, trauma raquimedular y maxi-
lofacial para toda el area suroriente de Santiago.
El hospital cuenta con la infraestructura adecuada
para la atencién de pacientes politraumatizados
en lo que refiere a 55 camas de paciente critico e
intermedio, 14 pabellones de los cuales 2 son de
la unidad de emergencia adulto con disponibilidad
24 h, 3 angidgrafos y radiologia intervencional.
Ademas, cuenta con la totalidad de especialidades
médico-quirtrgicas para el manejo multidiscipli-
nario, incluyendo cirujanos de trauma con funcién
docente asistencial activa en la Unidad de Trauma
y Urgencia (UTU).

El objetivo del presente trabajo es describir la
experiencia en la implementacion del primer registro
de trauma en linea, en los pacientes que se atienden
en el Hospital Dr. Sétero del Rio en los primeros
dos aflos de la implementacion del registro.

Estudio descriptivo retrospectivo de los primeros
3.515 casos ingresados en el registro de trauma del
Hospital Dr. Sétero del Rio.

Nuestro registro de trauma nace como un pro-
yecto de investigacion el aflo 2016 y ha servido
como pilar fundamental para la creacion del equipo
de urgencia y trauma. Consta de un software dispo-
nible en el siguiente portal www.registrodetrauma.
cl (Figura 1) que funciona online y dispone de 85
variables, las cuales una vez completadas quedan
almacenadas en un servidor virtual en forma encrip-
tada. Esta herramienta se encuentra a cargo de una
enfermera de investigacion y multiples registradores
que ingresan la informacion en forma prospectiva y
diaria desde el ingreso hasta el momento del alta,
traslado o fallecimiento del paciente.

Dentro de los criterios de ingreso para el registro
encontramos a todo paciente hospitalizado por trau-
ma penetrante o contuso, trauma encefalocraneano,
paciente quemado y mano gravemente lesionada.

Las variables registradas van desde el &mbito pre-
hospitalario, datos demograficos, primera atencion
en area de reanimacion, indices de gravedad, datos
intraoperatorios, en unidad de paciente critico y sala
de hospitalizacion.

Actualmente se encuentran en red tres hospitales
situados en el area del Servicio de Salud Metropoli-

@ —
REGISTRO
DE TRAUMA

iBienvenido!

Para ingresar, por favor inicie sesién

E-mail

Contrasefia

Ingresar

Figura 1. Plataforma electronica e interconectada del registro
de trauma.
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tano Sur Oriente (Hospital Dr. Sétero del Rio, Hos-
pital Padre Hurtado, Hospital La Florida Dra. Eloisa
Diaz) y uno en Servicio de Salud Metropolitano
central (Hospital de Urgencia y Asistencia Publica).

El trabajo y su desarrollo qué aceptado por el Co-
mité de Etica del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente.

Los datos analizados en este trabajo fueron ex-
portados a una base de archivos binarios con previa
autorizacion del Comité de Etica del Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente y comprende s6lo
a los pacientes ingresados en el Hospital Dr. Sétero
del Rio. Se realiza un analisis descriptivo presentan-
do variables categdricas como proporcion y las va-
riables continuas como media, mediana, promedio,
desviacion estandar y rangos intercuartilicos.

Resultados

Demografia

Dentro de un periodo de 730 dias (1/1/2017-
31/12/18) ingresan al registro 3.515 pacientes con
una mediana de edad de 40,3 afios (rango, 13-94
aflos), de los cuales el 81,3% son hombres.

Como mecanismo de trauma destaca un 27% de

ARTICULO ORIGINAL

La mayor incidencia de heridas por arma de fue-
go sufridas por los pacientes que ingresan al registro
ocurrid en las poblaciones Bajos de Mena, Nocedal,
San Carlos, Carol Urzua y Creta Sur. Todos pertene-
cientes a la comuna de Puente Alto (Figura 3). Con
respecto al indice de severidad (ISS) encontramos
2.555 pacientes (72,7%) con ISS menor a 15, 646
pacientes (18,4 %) con ISS entre 15 y 24 y 305 pa-
cientes (8,7%) con ISS mayor a 25.

3 %

'\

Figura 2. Distribucién

o N . B Quemaduras I Trauma Penetrante I Suicidio del mecanismo de trauma
trauma penetrante, 59% trauma cerrado, 10% heri- B Trauma Contuso B Heridas que sufrieron los pacientes
das complejas y 3% pacientes quemados (Figura 2). ingresados.
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Reanimacion

De los pacientes ingresados, 256 (7,3%) lo hace
hipotenso a la unidad de reanimacion, 928 (26,4%)
taquicardicos y 34 (0,9%) en paro cardiorrespira-
torio (PCR). La escala de coma de Glasgow es de
15 puntos en el 85,8%, de 14-9 puntos en el 9,4% y
menor o igual a 8 puntos en el 3,8% de los pacien-
tes. La distribucion de las lesiones que presentan
los pacientes registrados fueron las que muestra la

Figura 4.

De los procedimientos realizados destaca que
158 pacientes (4,5%) requieren de intubacion oro-
traqueal en el servicio de urgencias y otros procedi-

mientos invasivos como lo muestra la Tabla 1.

Se realiza tomografia al ingreso a 1.856 pacientes
(52,8%). El 54,4% de los ingresos requeri6 cirugia

dentro de la hospitalizacion.

Se realizaron 20 toracotomias de resucitacion,
con una supervivencia global de 10% (2 pacientes),
al estratificarlos por mecanismo de trauma encontra-
mos 16 (80%) por trauma penetrante (TP) y 4 (20%)
por trauma cerrado (TC), con una supervivencia de
2 (12,5%) para TP y 0 (0%) para TC (Tabla 2). De
los dos supervivientes 1 evoluciona con secuelas

neurologicas graves y otro sin secuelas.

Lesiones craneo / faciales

687/464

190
Lesiones cervicales

692

Lesiones toracicas

654

Lesiones abdominales

1550

Lesiones de extremidad

Figura 4. Topograffa corporal de las lesiones presentadas en los pacientes ingresados
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Cirugia

De los 1.912 pacientes que requirieron interven-
cién quirargica, la distribucion segiin el servicio que
interviene al paciente es la siguiente: traumatologia
1.356 (70,9%), cirugia 478 (25%) y neurocirugia
105 (5,5%) (Figura 5). El 13,5% requerira mas de
una cirugia.

El aporte de fluidos intraoperatorio en promedio
fue de 1.314 mL (rango 500-5.000) y 9% requirieron
drogas vasoactivas. Se transfundieron 267 pacientes
(7,6%) principalmente dentro de las primeras 24 h
en base a concentrado de globulos rojos, plasma
fresco congelado, plaquetas y crioprecipitado (Tabla
3). Se activa el protocolo de transfusion masiva en
el 3,1% de los pacientes. El 2,6% de los pacientes
tuvieron transfusiéon masiva segun la definicion
clasica (mas de 10 unidades de globulos en 24 h) y
el 3,9% pacientes segtn el criterio dindmico (igual
o mas de 3 unidades de globulos en la primera hora
de ingreso).

Unidad de paciente critico

El 8,3% de los pacientes utiliza la unidad de pa-
ciente critico dentro de su manejo intrahospitalario.
El promedio de dias en unidad de paciente critico
es de 9,8 dias (1-43 dias) y en unidad de paciente
intermedio de 11,1 dias (1-37 dias). El 5,2% de los
pacientes necesitaron drogas vasoactivas (DVA),
teniendo una duracién promedio de 1,7 dias (1-9),
siendo la noradrenalina (NA) la droga utilizada en

Tabla 1. Procedimientos invasivos realizados en el
box de trauma

Tipo de procedimiento n %
Drenaje pleural 283 8
Toracotomia de resucitacion 20 0,5
Denudacion venosa 43 1,2
Cricotiroidectomia 2 0,05
Cesarea de resucitacion 2 0,05

Tabla 2. Toracotomias de reanimacion realizadas
a los pacientes que ingresaron en PCR al box
de trauma

n  Supervivencia %

Trauma penetrante 16 2 12,5
Trauma contuso 4 0 0
Total toracotomias 20 2 10

Rev. Cir. 2021;73(1):59-65
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5,5%

y

25%

70,9% 1.4%

Traumatologia == Neurocirugia

Cirugia Maxilofacial

Figura 5. Distribucidn de las intervenciones quirlrgicas realiza-
das por los equipos implicados en la atencién del paciente con
trauma.

todos los casos. El 7% requiri6 ventilacion mecanica
invasiva (VMI), con una duracion promedio de 7,3
dias (1-30). El modo ventilatorio mas usado fue
volumen control, aplicandose ventilacion protectora
en todos los pacientes.

Mortalidad y hospitalizacion

La mortalidad de la serie es de 2,9% que corres-
ponde a 102 pacientes fallecidos durante la atencion.
De estos el 51,4% fallece en la unidad de paciente
critico, 25,7% en la unidad de emergencia, 14,3%
en pabellon y el 8,6% en la unidad de recupera-
cion. La principal causa de muerte fue el trauma
encéfalo-craneano con 51,4% seguido por el shock
hemorragico en el 34,3%. La estadia hospitalaria fue
en promedio de 6,1 dias con un rango entre 1-125
dias. Destacan con mayor tiempo de hospitalizacién
los pacientes neurologicos.

Discusion

Se ha logrado implementar una nueva herramien-
ta epidemiologica en cuatro centros de referencia
en salud de la region Metropolitana de Santiago
de Chile. Esta compila informacion del paciente
victima de trauma en lo que respecta a variables
demograficas, atencion primaria, intraoperatorias
y posterior manejo ya sea en unidad de paciente
critico o sala de hospitalizaciéon. Con los datos

Rev. Cir. 2021;73(1):59-65
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Tabla 3. Hemoderivados utilizados durante las primeras 24 h del ingreso

Hemoderivado N° de pacientes
Globulos rojos 362
Plasma fresco congelado 182
Plaquetas 102
Crioprecipitado 78

presentados en este trabajo, establecemos un perfil
epidemiolégico que, posteriormente, dio paso a pro-
tocolizar el manejo intrahospitalario y desarrollar
la Unidad de Trauma y Urgencia del Hospital Dr.
Soétero del Rio.

Los registros de trauma no solo proporcionan el
beneficio de la informacion especifica con respecto a
la atencion del paciente victima de trauma, sino tam-
bién ayudan al desarrollo de investigacion clinica y
son primordiales para la elaboracion de un sistema
de trauma con la subsecuente mejoria de la calidad
de atencion'®!!, ademas del aporte en el desarrollo
de politicas publicas de prevencion'?. Dentro de
este tipo de pacientes encontramos el subgrupo de
politraumatizados, actualmente cubierto por las Ga-
rantias Explicitas en Salud (GES) en nuestro pais.
La factibilidad de cada centro para implementar la
herramienta se evalua en base al registro electronico
de cada lugar (ficha clinica), ademas de la disponi-
bilidad de un registrador. Previo comienzo de la re-
coleccion de datos, se visita cada centro y se realiza
un analisis del flujo de informacion, ademas de una
breve capacitacion sobre la plataforma electronica.

Este ultimo punto (el registrador) es critico
en nuestro registro y es el principal problema al
desarrollar la expansion hacia otros centros. Cada
hospital, debe constar con un funcionario con de-
dicacion exclusiva al registro, lo cual en muchos
hospitales es dificil al no contar con cargos para
esta funcion.

Dentro de la demografia de los pacientes ingre-
sados en nuestro hospital, destaca una mayor canti-
dad de hombres, proporcion compatible con otras
series'>!* y una edad promedio de 40,3 afios, siendo
esta mayor a la entregada por la literatura'.

Al determinar el mecanismo de trauma, desta-
ca que un 27% de los pacientes sufre un trauma
penetrante de los cuales caracteristicamente en-
contramos mayor numero de heridas por arma de
fuego (517 pacientes) que por arma blanca (432
pacientes). Esto refleja un alto nivel de violencia
y el aumento del uso de armas en la poblacion de
Puente Alto.

2.238
1.240
853
789

Unidades utilizadas
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Dentro de las variables analizadas se encuentra
el lugar geografico en donde se sufrio el trauma. Si
estratificamos a los pacientes que sufrieron heridas
por arma de fuego por poblacioén dentro de la co-
muna de Puente Alto, podemos ubicar las “zonas
rojas”, las cuales representarian un mayor nivel de
violencia dentro del area geografica de influencia
de nuestro hospital, dentro de las cuales destacan
la poblacion Bajos de Mena, Villa Nocedal, San
Carlos, Creta Sur y Carol Urzta. El analisis de esta
distribucion sectorial nos lleva a plantear mejoras
en el ambito de capacitacion en la atencion primaria
del trauma y en un sistema de rapida derivacion
a nuestro hospital por parte de los servicios de
atencion primaria de urgencia ubicados en esos sec-
tores; ademas de alertar a las autoridades guberna-
mentales de la necesidad de politicas de seguridad
y prevencion mas estrictas.

Dentro de los requerimientos minimos de vo-
lumen que menciona el Colegio Americano de
Cirujanos, para clasificar como centro de trauma
Nivel I, se encuentra tener mas de 1.200 ingresos
al afno por trauma o mas de 240 ingresos con ISS
mayor a 15 Ptos. Dentro del registro, encontramos
3.515 pacientes ingresados y 951 con ISS mayor 15
puntos en dos afios, cumpliendo con ambos requi-
sitos. Creemos que este volumen de pacientes es la
realidad en multiples hospitales que funcionan como
centro de derivacion siendo una necesidad dirigir
recursos a estos centros e implementar protocolos
que mejoren la atencion de este tipo de pacientes.
Este ultimo punto es lo que justifica la creacion de
la Unidad de Trauma y Urgencia de nuestro centro.

De las 20 toracotomias de resucitacion (reani-
macion) realizadas por PCR traumatico, la super-
vivencia global de 10% algo mayor a la reportada
por Asencio” de 7,8%, de la misma manera se
presentd un ligero incremento de la sobrevida en
trauma penetrante de 12,5% en contraposicion de
11,1% presentada por el mismo autor. Finalmente,
ningun paciente sobrevivid por trauma cerrado en
contraposicion al 1,6% presentado por Asencio.
Sin embargo, no podemos hacer conclusiones al
respecto dada la necesidad de compilar un niimero
mayor de casos.

El protocolo de transfusion masiva se activo en el
3,1% de los ingresos y se hizo efectivo en el 2,6%
si consideramos la definicion clasica de transfusion
masiva, porcentaje que se encuentra dentro de lo
aceptable en la literatura®. Esto va de la mano con la
implementacion del protocolo de transfusion masiva
en base a 1:1:1 y utilizacién de pruebas viscoelas-
ticas en la posterior reanimacion. Al 52,8% de los
ingresos se le realizd tomografia, recurso que en

nuestro hospital se encuentra altamente disponible a
pocos metros de la unidad de reanimacion y cuenta
con protocolo estricto. Su utilizacioén se encuentra
dentro de lo descrito en la literatura'®!’,

La principal intervencion quirurgica es la de
tipo traumatologica, seguido por la quirrgica, que
involucra extremidades, torso y cuello, esto es com-
patible con otros reportes de la literatura'®,

El 8,3% de los pacientes utiliza la unidad de pa-
ciente critico, porcentaje que no refleja el nimero de
pacientes que requiri6 tratamiento intensivo, debido
a que este es un recurso escaso y de alta ocupabili-
dad dentro de nuestro hospital. Los periodos mas
largos tanto de utilizacion de cama critica como de
ventilacion mecanica son debidos al paciente con
neurotrauma, que llega hasta los 43 dias de ocupa-
cioén cama.

De los pacientes fallecidos, el 37,1% ingresé
en paro cardiorrespiratorio y el 22,9% hipotenso.
La principal causa de muerte recae en el trauma
encefalocraneano, esto en contexto de ser nuestro
hospital centro de referencia para toda el area. La
segunda causa de muerte es por shock hemorragico
(34,3%) en donde el 86% de los pacientes tenian
una lesion vascular, principalmente de grandes
vasos. Otras causas de muerte son sepsis, tapona-
miento cardiaco, falla multiorganica, todas con un
2,9%.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo
estan en la exclusion de pacientes menores de 15
aflos, esto actualmente, estd en implementacion con
la creacion de un registro pediatrico. Nuestro regis-
tro solo es de pacientes hospitalizados, no reflejando
las consultas totales por trauma en nuestro hospital.
Para este punto, es necesario realizar una revision
del dato electronico de atencion en el centro o tener
un registrador 24 h todos los dias, lo cual no es po-
sible por su alto costo.

Como conclusion se logréo implementar un sis-
tema de registro en linea con informacion diaria y
prospectiva de los pacientes hospitalizados victima
de trauma. Este analisis nos permite conocer los
aspectos epidemioldgicos de la poblacion victima
de trauma tratada en nuestro centro. Nuestro hospital
recibe un gran volumen de pacientes con trauma,
caracteristicamente con alta incidencia de trauma
penetrante. Esto justifica esfuerzos gubernamentales
en dirigir recursos y continuar con la capacitacion
y la protocolizacion en el manejo de este tipo de
paciente. Consideramos que es necesario avanzar en
la consolidacion y mejora de este sistema de registro
como estrategia de monitorizaciéon multicéntrica
para implementar una futura regionalizacion en la
atencion del paciente con trauma.

Rev. Cir. 2021;73(1):59-65
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