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Prólogo

Nos encontramos ante un estudio muy vinculado a la epidemiología, entendida esta como aquella 
disciplina científica que estudia la distribución, frecuencia y factores determinantes de las enfer-
medades en patologías humanas. Esta ciencia permite conocer el impacto de una determinada 
patología en términos tanto de frecuencia, mortalidad, morbilidad, como en consumo de recursos. 
Dimensionar una patología es un punto básico para planificar cómo combatirla, fundamentalmen-
te para que no ocurra o para disminuir su impacto. Si asumimos que la enfermedad traumática 
ocurre “por casualidad”, característica esta inherente al concepto de accidente, es imposible una 
aproximación como la que se pretende en este informe titulado “Tendencias epidemiológicas del 
trauma grave. Impacto de la pandemia de la Covid-19 en la enfermedad traumática grave”. 

El estudio combina dos aproximaciones a la epidemiología del trauma, ambas con la misma 
filosofía. Una la del dibujo de la patología traumática a lo largo de los últimos 10 años, en un 
centro de trauma de Madrid, reflejando los cambios de esta, que son cambios también de este 
tipo concreto de sociedad. La investigación de las tendencias epidemiológicas de la Unidad de 
Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias (UCITE) del Hospital Universitario 12 de Octubre 
es una experiencia que puede catalogarse como un análisis único sobre la enfermedad trau-
mática grave en nuestro país. La segunda es una experiencia similar, pero concentrada e inten-
sa. La del impacto de la reciente pandemia del Covid-19 en la patología traumática. Si normal-
mente el impacto de los condicionantes sociales y económicos tardan tiempo en desarrollarse, 
la pandemia, de la cuál cada vez se muestran más derivadas, también permite estudiar los 
cambios, pero de una manera más rápida e intensa. Se ha intentado comparar un registro na-
cional y el registro de un centro muy representativo. Esta experiencia no ha estado exenta de 
dificultades. El impacto de la pandemia sobre las posibilidades de registro de los servicios de Me-
 dicina Intensiva ha sido muy importante, así como sobre nuestras vidas profesionales. El centro 
participa de manera no desdeñable también en el registro nacional y, para finalizar con la au-
tocrítica, las medidas de confinamiento han sido diferentes en el país. Con todo, creo que la 
experiencia merece la pena conocerse y analizarse. 

Antes de que puedan empezar su lectura, me gustaría agradecer a todos los investigadores del 
grupo de trabajo de Neurocríticos y Trauma de la SEMICYUC, que han participado en esta aven-
tura de ya casi una década, del REgistro nacional de TRAuma en Unidades de Cuidados In -
tensivos (RETRAUCI). A la sociedad científica que ha apoyado está iniciativa desde el principio, 
de manera económica, con todo tipo de recursos y sobre todo con dedicación. Quería dedicar 
una especial mención a un médico intensivista, sin el que todo esto hubiera sido imposible. El 
Dr. Carlos García Fuentes no sólo empezó con esto cuando muy poca gente lo conocía en nues-
tro país, sino que ha sido capaz de mantenerlo durante años, con una gran constancia y labo-
riosidad, ha motivado a varias generaciones de intensivistas para continuarlo, y todo ello con 
generosidad y bonhomía. Su registro de trauma es una herencia científica de gran calado en 
nuestro país, que no me cansaré de reivindicar.

Gracias también a la Fundación MAPFRE por apoyarnos en ello. No son tantos los que mues-
tran esta sensibilidad, pero son buenos y constantes.
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Espero que sirva para que nuestros gestores y profesionales y demás agentes implicados no 
olviden esta “epidemia oculta”. Nuestros pacientes y sus familiares no lo harán.

Mario Chico Fernández
Intensivista. Unidades de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias. UCITE. SMI.  

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España
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Prólogo
La enfermedad traumática sigue ahí

La enfermedad traumática sigue ahí. No se ha ido. Y sigue manifestándose en valores de ver-
dadera pandemia. Según la Organización Mundial de la Salud, representa a nivel mundial el 
10% de toda la carga global de enfermedad. No sé si lo lograremos, pero me gustaría que este 
trabajo, y el apoyo que le ha prestado Fundación MAPFRE, constituya un reconocimiento a to-
dos los profesionales médicos que dedican su vida a salvar la de los demás cuando se produce 
una lesión o un trauma. Además de ofrecer una panorámica cronológica de la evolución gene-
ral del trauma en las unidades de cuidados intensivos a lo largo de la última década, este tra-
bajo también detalla el impacto de la COVID-19 en el trauma en España. Si tratar las lesiones y 
salvar vidas es ya algo casi milagroso de por sí, hacerlo cuando se desarrolla una pandemia de 
las dimensiones de la COVID-19 es aún más loable y asombroso.

Quiero agradecer a la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMI-
CYUC) y al Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid por habernos dado la oportunidad de 
colaborar con ellos una vez más. En concreto, el agradecimiento es aún mayor al Dr. Mario 
Chico Fernández, intensivista en la Unidad de Cuidado Intensivos de Trauma y Emergencias 
(UCITE) de dicho hospital por hacer de esta colaboración un placer y un privilegio.

Este estudio ofrece una visión del impacto del trauma grave en España y en el entorno hospita-
lario. Sus datos son complementarios de los datos de mortalidad por trauma, cuya fuente más 
rápidamente accesible es el propio Instituto Nacional de Estadística (INE), y de otras fuentes 
como visitas a unidades de urgencia o ambulatorias. Según el INE, entre los años 2012 y 2020 
(último año publicado a fecha 8 de noviembre de 2022) el número de personas fallecidas por cau-
sas externas ha pasado de 14 004 en el año 2012 a 16 078 en 2020 (un aumento del 15%). Como 
principales cambios en el periodo, y mientras que el número de fallecidos como resultado de si-
niestros de circulación se ha reducido considerablemente, las caídas accidentales mortales se 
han incrementado en un 50% (un reciente estudio de Fundación MAPFRE aborda precisamente 
esta problemática en el caso de las personas mayores1), los ahogamientos y atragantamientos en 
un 29% y las lesiones autolíticas (suicidios) en un 11%. Estos últimos, los suicidios, son ya la prin-
cipal causa de muerte externa en España (3941 fallecidos en 2020), seguidos de cerca por las 
caídas accidentales (3605 fallecidos) y, a cierta distancia, los ahogamientos, sumersiones y sofo-
caciones (2913) para finalizar, al menos en cuando a grandes grupos de mortalidad y con un valor 
equivalente a la mitad del primero, los siniestros de circulación (1463 fallecidos, según el INE).

El trabajo que el lector tiene entre manos tiene una doble dimensión: por una parte, analiza dos 
bases de datos distintas y, por otra, examina la evolución en la última década y el impacto es-
pecífico de la COVID-19 en el número de ingresos hospitalarios en unidades de cuidados inten-
sivos de trauma. La primera de las bases de datos, RETRAUCI, tiene un carácter nacional 
mientras que la segunda, UCITE, es específica del Hospital 12 de Octubre de Madrid. Ambas son, 
podríamos decir sin temor a equivocarnos, coherentes entre sí, complementarias y ofrecen una 

1.  https://www.fundacionmapfre.org/publicaciones/todas/caidas-personas-mayores/ 

https://www.fundacionmapfre.org/publicaciones/todas/caidas-personas-mayores/
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información tremendamente valiosa. En total se ha analizado la información relativa a 15 817 
ingresos. Espero no equivocarme al resaltar que éste es el primer estudio que analiza el im-
pacto de la COVID-19 en el trauma y en nuestro país y con un alcance nacional.

Como es habitual en este tipo de estudios, sigue llamando la atención la dimensión de género 
de las lesiones, con el 78% de los pacientes de sexo masculino. Por lo general, las mujeres 
ingresan con una mayor frecuencia relativa por gestos autolíticos, caídas al mismo nivel y coli-
siones de tráfico, y con una menor frecuencia por agresiones, actividades recreativas y traumas 
laborales (de hecho, el 97,5% de los ingresados por traumas laborales son varones, mientras 
que en el caso de estos autolíticos el porcentaje desciende hasta el 66%). En cuando a la tasa 
de mortalidad, ésta fue en las mujeres del 14%, considerablemente mayor que para los hom-
bres que fue del 9%.

Otra de las principales conclusiones, en mi opinión y puesto que justifica el foco de la mayoría 
de nuestras actividades, es que las lesiones de tráfico siguen siendo las más frecuentes en las 
unidades de cuidados intensivos, suponiendo alrededor del 40% de todas las causas de ingre-
sos en el periodo analizado. Por edades, el tráfico es el primer motivo en todas las edades, al-
canzando el máximo relativo en la franja de edad 26-35 años con un 44,6%. Las colisiones en 
motocicleta fueron la causa más frecuente con el 35,7% de los casos, seguidos muy de cerca 
por los mecanismos de coche con el 34,6%. La tercera causa fueron los atropellos a peatones 
con el 27,3% y en cuarto lugar los mecanismos relacionados con ocupantes de otros vehículos 
(furgonetas, camiones, autobús), representando estos últimos el 2,1%. Sorprende que los me-
canismos de motocicleta van asociados con una letalidad sorprendentemente baja si la compa-
ramos con los mecanismos de coche, a pesar de una mayor gravedad anatómica. En el otro 
extremo, los atropellos se presentan como el mecanismo con mayor gravedad y letalidad qui-
zás por afectar a una población más envejecida.

El alcohol y la nacionalidad son otros de los aspectos que, a mi juicio, también resultan muy 
llamativos y preocupantes. El alcohol está presente en entre el 12 y el 15% de todos los ingresos 
relacionados con la circulación de vehículos, mientras que en el caso de las agresiones se ha 
detectado en entre el 22 y el 34% de los casos y entre el 22 y el 28% de las caídas. En general, el 
porcentaje de presencia de alcohol presenta un máximo en el grupo de edad de 36-45 años, y 
disminuye a medida que aumenta la edad (un 1,2% en los lesionados de más edad). Cuando el 
análisis anterior se realiza sobre los conductores de vehículos, se observa que la mayoría (62,7%) 
tienen alcoholemias menores de 0,5 g/L (el límite legal genérico en España para conducir un 
turismo) y que el únicamente el 36% tienen una alcoholemia de exactamente 0 g/L.

En la base de datos de UCITE, las personas de nacionalidad española representan el 72%, por 
lo que el 28% restante tienen otras nacionalidades. Según el INE, el 11% de los residentes en 
España son extranjeros, lo que significa que este grupo de población está sobrerrepresentado 
en la siniestralidad por trauma en nuestro país o, dicho de otra manera, su exposición al trau-
ma es mucho mayor (alrededor de 28/11 = 2,5 veces mayor). Por otro lado, se observa una ten-
dencia en cuanto a la nacionalidad de los ingresos con menor representación de españoles 
según avanza el periodo, pasando del pico de 2013 con un 74,5% de españoles al mínimo de 
2021 con el 65,7%.
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Por otro lado, merece la pena destacar la alta mortalidad asociada con la edad que presenta 
una tendencia ascendente, pasando de poco más del 6% en los grupos más jóvenes al 34,3% en 
los mayores. Es también muy llamativa la prevalencia de antecedentes de enfermedad psiquiá-
trica entre los gestos autolíticos con un 59,4%, muy por encima del 11,3% de los casos de caí-
das al mismo nivel que se presenta en segundo lugar.

En cuanto al impacto de la pandemia COVID-19 en el trauma en nuestro país, y aunque resulte 
muy difícil, y probablemente injusto, intentar resumir un análisis tan detallado e interesante en 
unas pocas líneas, ha quedado claro que en el año 2020 se observa un cambio abrupto de ten-
dencias con un descenso de números absolutos para los siniestros viales, agresiones y labora-
les y un aumento de los ingresos relacionados con gestos autolíticos y actividades recreativas. 
En concreto, se observa un descenso importante de ingresos en los meses de marzo y abril de 
2020 seguido de un ascenso progresivo que se incrementa con el inicio de la desescalada lle-
gando a un pico de ingresos en julio de 2020 con una rápida vuelta a niveles de años previos en 
agosto y meses sucesivos. El descenso fue especialmente acusado en el caso de lesiones pro-
ducidas en el tráfico de vehículos. Durante el periodo de “nueva normalidad”, entre el fin del 
estado de alarma el 21 de junio de 2020 y el 7 de septiembre de ese año, destaca un aumento 
de ingresos muy por encima de los valores de años previos. Coincidiendo con la segunda ola 
(septiembre de 2020) y el segundo estado de alarma (octubre de 2020), se observa una tenden-
cia a menores ingresos durante la pandemia respecto a los años previos durante casi todo el 
periodo exceptuando los meses de diciembre 2020, febrero 2021 y mayo 2021, si bien dicha 
tendencia parece más sutil y menos consistente que la observada en el confinamiento estricto 
y la subsiguiente desescalada. Tras el fin del tercer estado de alarma (mayo de 2021) y excep-
tuando el mes de agosto de 2021, con un número de ingresos excepcionalmente bajo, no se 
observan diferencias cualitativas significativas al comparar con los años 2017-2019.

Como indica el Dr. Chico en su prólogo, la imagen instantánea y la evolución del trauma reflejan 
la situación y los cambios en la sociedad misma: envejecimiento general de la población, cam-
bios en los patrones de movilidad, en el entorno laboral, de ocio… Confío en que este estudio 
nos ayude a reflexionar sobre qué cambios serían deseables en nuestro entorno para alcanzar 
el Objetivo Cero lesiones graves y mortales planteado por Fundación MAPFRE.

Jesús Monclús 
Director de Prevención y Seguridad Vial, Fundación MAPFRE
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Resumen

Introducción

El impacto de la enfermedad traumática es de enormes dimensiones. Su estudio no es siempre 
sencillo. Las fuentes de datos tienen limitaciones y la inversión que necesitan no siempre se 
produce. La epidemiología de la enfermedad traumática grave está muy influenciada por facto-
res sociales, económicos y culturales. Su estudio es fundamental para medir su impacto, pre-
venir y mitigar su impacto. La pandemia mundial de los últimos años ha tenido mucha influen-
cia en el manejo y frecuencia de otras patologías. El estudio combinado de la evolución de la 
enfermedad traumática grave desde la perspectiva de la última década, así como la experiencia 
durante la pandemia, tiene mucha utilidad, para seguir la lucha contra esta epidemia oculta.

Objetivos

Estudiar las tendencias epidemiológicas en el trauma grave y el impacto de la pandemia por 
Covid-19 en la enfermedad traumática, a través de dos bases de datos, una de ellas la de un 
centro de tercer nivel con una Unidad de Cuidados Intensivos especializada y la otra de un re-
gistro nacional de trauma grave en UCI, proyecto RETRAUCI.

Metodología

Se trata de un estudio retrospectivo con pacientes mayores de 15 años víctimas de enfermedad 
traumática que ingresan en UCI de dos cohortes. La primera, cohorte UCITE, incluye pacientes 
que ingresan en un centro especializado de alto nivel con amplia experiencia en enfermedad 
traumática grave, entre las fechas 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2021. La segunda, 
cohorte RETRAUCI, incluye pacientes del registro multicéntrico nacional RETRAUCI entre el 1 
de junio de 2015 y el 31 de diciembre de 2021. Se recogen datos demográficos, relativos al trau-
ma y a su gravedad y de la evolución durante el ingreso en UCI. En la cohorte RETRAUCI los 
datos se recogen usando una aplicación basada en web, mientras que en la cohorte UCITE se 
recogen usando Microsoft Access. El análisis se ha realizado usando R Statistical Software 
(v4.2.2; R Core Team 2021). El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación con 
medicamentos (CEIM) del hospital 12 de Octubre de Madrid.

Resultados

En el estudio de las tendencias epidemiológicas destaca la diferencia por sexos en términos de 
mecanismo lesional y mortalidad. Las lesiones por trafico siguen teniendo un gran impacto, y 
representan hasta el 40% de todos los ingresos en UCI, siendo mayores en enfermos jóvenes. 
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Las relacionadas con los siniestros de motocicletas son las más frecuentes, y en segunda po-
sición y a escasa diferencia los vinculados a los coches. Los atropellos como mecanismos se 
asocian a una mayor letalidad, probablemente en relación con las características de la pobla-
ción afectada.

El alcohol sigue vinculado al trauma, entre el 12 al 15% de los ingresos. Este porcentaje es aún 
mayor en las agresiones  y las caídas desde el mismo nivel. Afecta principalmente a personas 
en edad media y se reduce a medida que aumenta dicha edad. 

La población con otras nacionalidades esta sobrerrepresentada, respecto a los de nacionalidad 
española en la población con trauma en las series estudiadas.

La mortalidad se aumenta a medida que aumenta la edad de la población estudiada.

Otro factor reseñado en el estudio es la influencia de la patología mental en los mecanismos 
lesionales, fundamentalmente en la violencia autolítica.

El impacto de la instauración de las medidas de restricción a la movilidad y su posterior retira-
da tiene un efecto muy importante en la frecuencia de la patología traumática, así como en los 
mecanismos implicados en la misma.

Conclusiones

El trauma presenta una gran dependencia de los condicionantes sociales y económicos. La 
creación y el mantenimiento de registros de la patología traumática puede ayudar a la monito-
rización de los mecanismos y a la instauración de medidas preventivas.
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1. Introducción

La patología traumática es una de las principales causas de morbi-mortalidad a nivel mundial, 
siendo responsable, en 2013, del 10,1% de la carga global de enfermedad, provocando la pérdi-
da de 210,8 millones de años de vida y con una tasa de mortalidad global estandarizada de 66,9 
por 100 000 (1). Su distribución es muy heterogénea a nivel geográfico, pues sus factores de 
riesgo están relacionados estrechamente con la conducta humana y por tanto con variables 
económicas, políticas, socio-sanitarias y culturales. También encontramos una amplia hetero-
geneidad en las causas y presentación de patología traumática, englobando desde la siniestra-
lidad en carretera, probablemente la más estudiada, hasta las recientemente reconocidas caí-
das desde el mismo nivel, pasando por las agresiones, los gestos autolíticos, los actos de 
terrorismo, etc. 

Por todos estos motivos, es muy complicado el estudio de la patología traumática, su distribu-
ción epidemiológica y su impacto socio sanitario. No obstante, es de imperativa necesidad pro-
fundizar en su estudio, pues la comprensión de los factores de riesgo y el alcance de la patolo-
gía traumática nos permite establecer medidas preventivas eficaces y mejorar el cuidado de 
estos enfermos.

El estudio Global Burden of Disease (GBD), amparado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), representa probablemente la mayor iniciativa encaminada a conocer la distribución 
mundial de las enfermedades más prevalentes y sus consecuencias en términos de mortalidad 
y discapacidad. Dicha iniciativa comienza en 1990 y publica anualmente una revisión de sus 
resultados siendo la última respecto a los datos de 2019 que incluye información respecto a 
más de 360 enfermedades en más de 200 países (2). Entre sus principales fortalezas está la 
evaluación de la discapacidad de forma sistemática, cuantificando los años de vida ajustados 
por discapacidad (DALY por sus siglas en inglés) atribuidos a cada enfermedad, así como el 
análisis de los factores de riesgo principales para dichas enfermedades.  Aunque con muchas 
críticas metodológicas, sobre sus fuentes de datos y transparencia en el manejo de los mismos 
(3), los resultados del GBD suponen una fuente robusta de información. 

Los registros de mortalidad son otra de las fuentes principales de información. En nuestro 
país el Instituto Nacional de Estadística publica anualmente los fallecimientos por causa, 
clasificados según las International Classification of Diseases 10 (ICD-10) y estratificados por 
grupos de edad y sexo (4). Dicha fuente de datos presenta múltiples limitaciones, la primera 
es la propia fuente, los certificados de defunción, pues la calidad de los datos depende de una 
correcta cumplimentación para su correcta clasificación. Así mismo, al incluir exclusivamen-
te los fallecidos, deja fuera una parte fundamental de los afectados por la patología traumá-
tica y no incide en otras consecuencias y tampoco en etiología ni factores de riesgo para el 
trauma. A continuación, la Tabla 1 muestra los fallecimientos anuales en España por causas 
externas de mortalidad.
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Tabla 1. Fallecimientos anuales por causas externas de mortalidad según datos del Instituto 
Nacional de Estadística

Causa 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Todas las causas externas de 
mortalidad

14 004 14 678 14 903 15 079 15 668 15 837 15 768 16 141 16 078

Siniestros en carretera 1914 1807 1873 1880 1890 1943 1896 1842 1463

Otros mecanismos de transporte 235 318 200 217 182 199 204 214 223

Caídas desde el mismo nivel 2407 2672 2749 2783 3019 3057 3143 3297 3605

Ahogamiento, sumersión y 
sofocación

2257 2208 2370 2672 2732 3116 3090 3248 2913

Mecanismos por fuego, humo y 
sustancias calientes

173 144 182 173 185 198 145 192 179

Envenenamiento accidental por 
psicofármacos y drogas de abuso

626 636 722 679 789 759 713 796 974

Otros envenenamientos 206 236 199 160 180 170 162 184 170

Otros mecanismos 1842 1918 1991 2263 2502 1981 2101 1.80 2044

Suicidio y lesiones autoinfligidas 3539 3870 3910 3602 3569 3679 3539 3671 3941

Agresiones (homicidio) 303 315 317 285 282 325 275 292 289

1.1. Registros en trauma

Un registro de trauma es un sistema organizado de colección y almacenamiento de informa-
ción de pacientes víctimas de enfermedad traumática con el objetivo de comprender mejor 
dicha patología y mejorar su atención. El primer registro informático en trauma fue imple-
mentado en 1969 en el Cook County Hospital, derivando en poco tiempo en el primer registro 
multicéntrico en Illinois, EEUU, en 1971 (5). Desde entonces el uso y alcance de los registros 
en trauma ha crecido notablemente, existiendo en la actualidad múltiples registros naciona-
les e internacionales con millones de pacientes como el National Trauma Data Bank en EEUU, 
el Trauma Audit and Research Network en UK o el Victorian State Trauma Outcomes Registry en 
Australia entre otros. Los registros hospitalarios de trauma tienen la ventaja de compilar in-
formación muy valiosa sobre la patología traumática, pues es en la atención hospitalaria 
donde se establece de forma precisa la caracterización anatómica de las lesiones, así como 
el alcance y consecuencias de las mismas, tanto a nivel de resultados como de consumo de 
recursos. 

En el caso de España, son escasos los registros en trauma, con apenas un puñado de iniciati-
vas, la mayoría a nivel provincial o autonómico y con un seguimiento variable. Entre ellos des-
tacan: 

• El estudio GITAN (6), promovido en Andalucía en el año 2000 fue un estudio multicéntrico que 
incluyó a 18 hospitales de la región, reclutando durante 6 meses a 612 pacientes con una 
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edad media de 36,3 años, un 78% de hombres. La mayoría de los pacientes sufrieron sinies-
tralidad vial con el 65,3%, un 3% de agresiones y un 14% de caídas sin precisar la intencio-
nalidad de las mismas. La región anatómica más afectada fue la cabeza y la mortalidad 
hospitalaria se cifró en el 22,2%.

• Estudio del grupo ETNA en la provincia de Navarra (7), que durante 18 meses en los años 
2001 y 2002, incluyó pacientes víctimas de traumatismo grave reclutando un total de 481 
pacientes con una edad media de 44,9 años, mayoría de hombres (77%). El principal meca-
nismo fue la siniestralidad vial (68,8%) seguido de las precipitaciones, con el 11,2%, y las 
caídas, con el 9,6%. El estudio incluyó a pacientes desde la fase extrahospitalaria, arrojando 
el interesante dato sobre la mortalidad, que fue globalmente del 49,5%,  y la mayoría se pro-
dujo in situ (171/238 71,8%), sin llegar a la atención hospitalaria. 

• Proyecto Poliguitania. Prolífico científicamente, estudió el trauma en la provincia de Guipúz-
coa con varias publicaciones a finales de los 90 y principios de los 2000. Entre sus fortalezas 
la inclusión de pacientes traumáticos desde la fase de atención prehospitalaria así como un 
estudio de autopsias de los fallecidos en colisiones de tráfico (8). 

• REgistro de TRAuma de TOledo (RETRATO) (9). Estudio multicéntrico retrospectivo de trau-
ma en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de la provincia de Toledo que incluyó a 1090 
víctimas de patología traumática entre 2001 y 2007, con una edad mediana de 36,5 años y un 
79,5% de varones. La mayoría de los enfermos fueron víctimas de trauma por tráfico (43,3%), 
seguido de precipitaciones (15,4%), trauma por motocicleta (13,8%), atropellos (6,6%) y caí-
das (5,4%). La lesión anatómica más frecuente fue el traumatismo craneoencefálico (33,7%) 
y la mortalidad en UCI fue del 15,4%. Destaca el estudio por el desglose detallado de la aten-
ción hospitalaria y de las lesiones anatómicas. 

• Registro de TRAuma en UCI (RETRAUCI). Es actualmente el mayor registro de trauma en 
España, amparado por la Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coro-
narias (SEMICYUC) siendo puesto en marcha a principios de la década de 2010 por el grupo 
de Trabajo de Neurocríticos y Trauma de dicha sociedad. Participan en el mismo 60 hospita-
les, habiendo recogido a fecha en junio 2022 más de 13 000 pacientes (10) y ha permitido la 
publicación de múltiples trabajos científicos, incluyendo el desarrollo del RETRASCORE, un 
modelo de predicción de mortalidad (11). 

1.2. Impacto de la pandemia por Coronavirus en la enfermedad  
traumática a nivel internacional

El 31 de diciembre de 2019 las autoridades chinas informaron de un brote de neumonía de cau-
sa desconocida en la ciudad de Wuhan, identificándose poco después un nuevo tipo de corona-
virus como el agente causante de la enfermedad (12). Los siguientes meses la enfermedad se 
expandió progresivamente a otros países de todo el mundo a pesar de las medidas de preven-
ción aplicadas en aduanas y aeropuertos para el control de la dispersión. En España el primer 
caso de infección por SARS CoV2 fue detectado en La Gomera el 31 de enero de 2020. En poco 
tiempo los centros hospitalarios se vieron desbordados por la demanda de atención médica con 
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dificultades para satisfacer las necesidades de atención de la ciudadanía. Ésta situación llevó 
al gobierno a imponer medidas restrictivas para limitar la dispersión de la infección. El 13 de 
marzo el gobierno declaró el estado de alarma que se inició al día siguiente con medidas alta-
mente restrictivas de confinamiento domiciliario prohibiendo los desplazamientos no esencia-
les y suspendiendo toda actividad laboral no esencial (13).

La mayoría de países del mundo usaron medidas restrictivas para limitar la expansión del virus 
(14), llegando a estar más de mitad de población del mundo confinada a principios de abril de 
2020 (15). Las alteraciones en el estilo de vida asociados a dichas medidas se asociaron a pro-
fundos cambios en la epidemiología de diversas enfermedades (16,17). La etiología de la enfer-
medad traumática es altamente dependiente de los hábitos y conductas humanas, por lo que 
su epidemiología está muy influida por la introducción de medidas que regulen o modifiquen la 
conducta humana. Se constituyo así en una pragmática experiencia de esta interrelación. El 
confinamiento domiciliario supone por tanto una oportunidad única para estudiar el impacto, 
no sólo a nivel de incidencia sino también de atención hospitalaria, mortalidad y consumo de 
recursos de la enfermedad traumática. 

Múltiples estudios, tanto unicéntricos como multicéntricos han evaluado el impacto sobre el 
volumen de la enfermedad traumática durante los estadios iniciales de la pandemia. La mayo-
ría de estudios encontraron una disminución del volumen ya sea en forma de visitas hospitala-
rias o de ingresos (18–38). 

Tres estudios difieren de esta tendencia. Ball et al realiza un análisis retrospectivo en un centro 
de trauma de Canadá, donde el número de ingresos por trauma grave (definido como ISS>12) 
permanece estable respecto los periodos correspondientes de años anteriores. Destacan, no 
obstante, diferencias significativas en los mecanismos, con mayor proporción de lesiones 
violentas especialmente en el uso de armas de fuego (39). En un estudio unicéntrico en Esta-
dos Unidos con más de 2000 pacientes, Chiba et al reportan similar número de ingresos rela-
cionados con trauma en 2019 y 2020 para los periodos correspondientes del confinamiento, 
pero encontraron diferencias profundas en cuanto a la distribución de mecanismos con una 
disminución de siniestralidad vial, pero un aumento de caídas, especialmente en ancianos y 
de trauma violento penetrante, tanto por armas de fuego como por arma blanca (40). Espe-
cialmente interesante es el estudio de Riutannen et al donde se analiza la incidencia de trau-
ma grave en 4 centros en Finlandia. A pesar de un descenso del volumen global de trauma, 
reportan similar casuística y distribución intencional del trauma grave con una gran inciden-
cia de siniestralidad en carretera, a pesar de menor uso de transporte motorizado durante el 
confinamiento (41). 

Siniestralidad en carretera

En cuanto a la distribución intencional y de mecanismos, de los que analizan la incidencia de 
colisiones de tráfico, la mayoría muestra un descenso de los mismos (18–21,24,26,28–40,42). 
Con sólo tres estudios mostrando tendencias diferentes, el mencionado estudio de Riuttanen et 
al en Finlandia, el estudio de van Aert (27) en Holanda, donde la casuística habitual es baja y el 
de Ghafil (23), en el que se analiza un periodo amplio de comparación entre enero y julio de 
2020, incluyendo muchas fechas sin restricciones, tanto antes como después de la primera ola 
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en California. Si se realiza el análisis por subperiodos según el tipo de trauma, se observa al 
inicio de la primera ola una gran disminución de trauma cerrado que luego vuelve a la norma-
lidad según se levantan restricciones. 

Estas observaciones son acordes con los hallazgos de estudios poblacionales que muestran 
descensos de incidencia y mortalidad asociada a siniestros viales a nivel global (43). Por último 
destacar el estudio de Solá-Muñoz et al sobre los avisos de los servicios de emergencia extra-
hospitalaria en Cataluña durante el confinamiento estricto, en el que muestra un descenso 
marcado de las atenciones a pacientes politraumatizados resultado de la reducción del núme-
ro de colisiones al inicio del confinamiento (44). 

Violencia interpersonal

Múltiples estudios hospitalarios, especialmente en Estados Unidos, reportan un aumento de la 
enfermedad traumática asociada a violencia interpersonal durante el confinamiento impuesto 
durante la primera ola de la pandemia (29,40,45–50). No obstante, como puntualizan Beiter et 
al en una excelente revisión sistemática (51), dichos estudios encuentran diferencias significa-
tivas en la proporción de pacientes, con un aumento de la proporción de víctimas de agresiones 
respecto a otras causas de enfermedad traumática, dejando en duda si dicha alteración está 
motivada por un aumento de las agresiones o una disminución del resto de causas. Encontra-
mos 5 estudios que sí evalúan la incidencia de enfermedad traumática violenta sin recurrir a 
proporciones (24,26,52–54). Tres de ellos no encuentran diferencias estadísticamente significa-
tivas en la incidencia (24,26,52), uno encuentra una disminución (53) y otro no evalúa estadísti-
camente cambios en la incidencia (54). Es de especial relevancia que en la revisión mencionada 
de Beiter et al (51), no se encuentran estudios fuera de Estados Unidos que muestren un au-
mento de casos de violencia interpersonal. 

Más allá de estudios hospitalarios, Sun et al (55) realizan un estudio poblacional a lo largo de 
Estados Unidos, en base al registro público Gun Violence Archive, en el que observan un des-
censo inicial breve de incidentes con armas de fuego al inicio de la pandemia seguido de un 
aumento de lesiones y muertes relacionadas. Reportan también gran heterogeneidad geo-
gráfica en Estados Unidos. La disparidad de los resultados de estudios hospitalarios en Es-
tados Unidos probablemente se pone en contexto de la estrecha relación de la enfermedad 
traumática con el sustrato socioeconómico y cultural subyacente (56,57), lo que podría ex-
plicar la heterogeneidad de los resultados en base a diferencias locales y regionales.  Así, es 
probable que el impacto psicológico y económico de la pandemia y el confinamiento sea 
mayor en las comunidades más empobrecidas. En este sentido dos estudios muestran un 
cambio en la demografía de la violencia interpersonal con un aumento de la proporción de 
ingresos asociados a armas de fuego en población negra y en zonas rurales de Estados Uni-
dos (49,50).

Otras regiones con alta tasa de violencia interpersonal no muestran el mismo patrón de Esta-
dos Unidos. En Sudáfrica encontramos dos estudios que muestran un descenso de la propor-
ción de ingresos hospitalarios resultado de violencia interpersonal durante el confinamiento 
(58,59). Destaca el estudio de Navsaria et al, que muestra tras finalizar el confinamiento un 
aumento desproporcionado de las agresiones, superando niveles históricos (59).  
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En Europa la tasa de violencia interpersonal es mucho menor que en Estados Unidos (tasa de 
mortalidad estandarizada por edad de 1,02 por 100 000 habitantes en la Unión Europea por 5,4 
para Estados Unidos en 2019 según datos del estudio Global Burden of Disease, accedido en la 
web https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ el 12 de mayo de 2022). No es sorprendente 
por tanto que la mayoría de estudios hospitalarios en Europa no encuentren un aumento de la 
violencia interpersonal (21,27,31,31,32,37,38,41,60–66).  

Autolisis

El daño autoinflingido supone una de las causas más importantes de mortalidad en los países 
desarrollados sobrepasando a la mortalidad por siniestros en carretera (tasa de mortalidad 
estandarizada por edad en 2019 de 14,33 vs 10,81 por 100,000 habitantes, accedido en la web 
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ el 12 de mayo de 2022). Sin embargo, su represen-
tación en los estudios de enfermedad traumática hospitalaria es pequeña por varios motivos. A 
destacar, la alta letalidad de los gestos autolíticos, por lo que muchos no llegan al ámbito hos-
pitalario, y el uso de medios diferentes a la enfermedad traumática para llevarse a cabo, como 
puede ser la sobre ingesta medicamentosa. Es por ello que la mayoría de estudios hospitala-
rios o bien no reporta sus tasas de gestos autolíticos de forma explícita o reporta números 
pequeños con poca significación, o no obtiene cambios significativos (18,24,31,40,41,62,66). Son 
por ello más representativos estudios de registros poblacionales los cuales muestran tenden-
cias dispares según localización. Watanabe et al encuentran un aumento significativo de las 
tasas de suicidio para todo el año 2020 en japón (67). Dichos hallazgos también se producen en 
Nepal, donde reportan aumento significativo de suicidios a los 2 meses del pico de contagios 
(68). Dos estudios en Finlandia y Canadá mostraron un descenso en el número de suicidios re-
lacionados con la pandemia (69,70), y un estudio en Italia no observó cambios en las tendencias 
(71). En el caso de España la incidencia de suicidios disminuyó notablemente en el primer mes 
del confinamiento para luego subir de forma progresiva hasta alcanzar cifras récord respecto a 
años previos en julio y agosto de 2020 sin llegar a alcanzar, para el global del año 2020, signifi-
cación estadística respecto a años previos (72). Parece por tanto que aunque el impacto psico-
lógico de la pandemia y los confinamientos asociados se han vinculado con la ideación suicida 
(73), el efecto sobre los intentos autolíticos y la tasa de suicidio sigue siendo desconocido, pu-
diendo estar confundido además por la depresión económica producida como resultado de la 
pandemia.

Conviene también destacar el estudio de Hay et al en un centro de trauma de Londres que ob-
servó un aumento significativo de proporción de pacientes con antecedentes psiquiátricos (74). 

Caídas desde el mismo nivel

Las caídas desde el mismo nivel son una de las principales causas de mortalidad a nivel global, 
habiendo sobrepasado a los siniestros viales y al suicidio en países con alto índice socioeconó-
mico, y se encuentran en crecimiento en países con bajo índice socioeconómico pero con una 
población cada vez más envejecida (75). La influencia de la pandemia y el confinamiento sobre 
la incidencia de caídas no es clara. Por un lado, la limitación a la movilidad y las restricciones 
al trabajo podrían reducir el número de caídas. Por otro lado, la inmovilidad asociada puede 

https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
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tener un impacto profundo en la capacidad funcional de la población de más edad, haciéndoles 
aún más vulnerables a este tipo de traumas (76,77). 

A nivel hospitalario, el impacto de la pandemia y confinamiento en las caídas desde el mismo 
nivel observado es heterogéneo. Múltiples estudios muestran un aumento en la proporción de 
caídas (19,21,27,28,31,40,40); sin embargo, todos ellos muestran una disminución en números 
absolutos de la cantidad de observaciones totales y la inspección minuciosa de los valores ab-
solutos muestra una ausencia de un aumento real. Otros estudios no encuentran diferencias 
(20,23,41,64) y otros un descenso en el número relativo de caídas (18,24,33,78). Dos de estos 
estudios no especifican si las caídas mencionadas son de alta o baja energía (6,66). A destacar 
la asociación de varios de dichos estudios con un aumento de la edad de sus poblaciones  
(21,27,28,31,40), indicando probablemente la susceptibilidad de las personas mayores a este 
tipo de lesiones. En este sentido es muy interesante el estudio de Figueroa et al en Estados Uni-
dos en el que, además de observar un descenso significativo en los ingresos con neurotrauma, 
las caídas de baja energía aumentaron un 6% de forma proporcional, mientras que las de alta 
energía disminuyeron un 6% (47). 

Post-confinamiento

Menos numerosos son los estudios que evalúan la evolución de la enfermedad traumática tras 
el levantamiento de restricciones. Todos ellos refieren un aumento del volumen a niveles por lo 
menos equivalentes a la época prepandemia (23,26,30,46,59). 
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2. Objetivos

• Analizar las tendencias epidemiológicas de la enfermedad traumática grave en España (me-
canismos, distribuciones etarias, por géneros, resultados en salud y consumo de recursos, 
etc.) con la utilización de dos grandes bases de datos, una de ellas multicéntrica (registro 
RETRAUCI) y la otras de un registro unicéntrico del Hospital Universitario 12 de Octubre de 
Madrid.

• Estudiar en ambos registros el impacto de la pandemia por COVID-19 en la incidencia y ca-
racterísticas de la enfermedad traumática grave.
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3. Metodología

3.1. Diseño

Estudio observacional retrospectivo de pacientes incluidos en dos registros de trauma. El pri-
mero se trata de un registro unicéntrico que incluye todos los ingresos Unidad de Cuidados 
Intensivos de Trauma y Emergencias del Hospital 12 de Octubre de Madrid (UCITE). El segundo 
se trata del registro RETRAUCI ya mencionado previamente que incluye pacientes de más de 60 
hospitales a nivel nacional.

3.2. Ámbito

La UCI de Trauma y Emergencias del Hospital 12 de Octubre de Madrid, dependiente del servi-
cio de Medicina Intensiva de dicho hospital, es una unidad especializada en la atención a pa-
cientes con enfermedad traumática que fue creada en 1993 y que desde entonces ha atendido 
a más de 10 000 pacientes con enfermedad traumática. En el año 2003 se pone en marcha un 
proyecto de creación de un registro de trauma con los pacientes atendidos en dicho centro li-
derado por Carlos García Fuentes, especialista en Medicina Intensiva y experto en codificación 
y registros de trauma. Con más de 7000 enfermos incluidos es uno de los mayores registros de 
trauma de España y ha permitido la creación de múltiples publicaciones científicas que han 
ayudado a mejorar nuestro entendimiento sobre la patología traumática.

La segunda cohorte de pacientes en el presente estudio corresponde a los recogidos en el registro 
RETRAUCI ya mencionado anteriormente. Dicho registro fue puesto en marcha a principio de la 
década de 2010 por el grupo de trabajo en trauma y neurocríticos de la SEMICYUC, inició la reco-
gida de datos en noviembre de 2012. A principios de 2015 contaba poco más de 2000 pacientes de 
13 centros participantes (79). En la actualidad participan 60 centros e incluye a más de 13 000 pa-
cientes (10). La elaboración de dicho registro ha permitido un importante avance científico en el 
ámbito de la enfermedad traumática en nuestro país, habiéndose publicado numerosos estudios 
científicos. En particular ha permitido el desarrollo de herramientas de predicción de mortalidad 
como el RETRASCORE (11) y otras herramientas derivadas de la inteligencia artificial (80), también 
ha contribuido al estudio y caracterización del trauma en ancianos, población creciente en nuestro 
entorno con importantes particularidades epidemiológicas y fisiopatológicas. (81–83).

3.3. Pacientes

Se incluyen en el presente estudio pacientes mayores de 15 años, víctimas de enfermedad trau-
mática incluidos en los mencionados registros durante el periodo de 10 años, comprendido 
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entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2021 en la cohorte UCITE y entre el 1 de 
junio de 2015 y el 31 de diciembre de 2021 para el registro RETRAUCI. Dada la naturaleza epi-
demiológica del presente estudio, no se incluyen variables de gravedad anatómica o fisiológica 
en los criterios de inclusión, por lo que la atención en UCI es el único criterio. Hay que reseñar, 
para la correcta interpretación de los datos, que los criterios de ingreso en UCI pueden diferir 
entre centros e incluso entre profesionales en un mismo centro. 

3.4. Variables

Se recogen variables demográficas, antecedentes personales, relativas al trauma, incluyendo 
intencionalidad/motivo del trauma, mecanismo, características de la atención prehospitalaria, 
de gravedad del trauma, incluyendo el Injury Severity Score (ISS) y el Revised Trauma Score de 
triaje (T-RTS) y de resultados con mortalidad en UCI y hospitalaria, días de ingreso, días de ven-
tilación mecánica, transfusión de hemoderivados y realización de cirugía o arteriografía. Para 
más información sobre las variables incluidas se puede consultar el Anexo A.

3.5. Análisis de datos

La recogida de datos fue realizada por personal entrenado en codificación y manejo de bases 
de datos utilizando Microsoft Access para su gestión y almacenamiento en la cohorte UCITE 
y una aplicación web en la cohorte RETRAUCI. El análisis de los datos fue realizado usando 
R Statistical Software (v4.2.2; R Core Team 2021).

Los datos son tratados de acuerdo a la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales 
y Garantía de los derechos digitales. La base de datos es almacenada de manera seudoanoni-
mizada, garantizando la separación de los datos clínico/asistenciales de los datos de identifica-
ción del paciente y por tanto eliminando posibilidades de identificación de las personas inclui-
das en la misma. El estudio está aceptado por el CEIm del Hospital universitario 12 de Octubre 
con número de registro 22/259.
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4. Resultados

Durante el periodo de estudio, ingresaron en la UCITE un total de 3602 pacientes cuyas carac-
terísticas principales se muestran en la Tabla 2. La edad media fue de 43,9 (con una Desviación 
Estándar, DS, de 17,9) años, de los cuales 2809 (78%) fueron hombres, 790 (21,9%) mujeres y 3 
no binario (0,08%). La mayoría de los pacientes ingresan directamente desde su atención extra-
hospitalaria (74,2%) siendo la segunda procedencia más frecuente la urgencia hospitalaria 
(16,8%) y la tercera los traslados secundarios desde otros centros (8,62%). Los ingresos desde 
planta de hospitalización o desde quirófano fueron excepcionales (véase el 0 para más informa-
ción). La nacionalidad española fue la predominante con el 72,1% de los casos. El 11,1% tenían 
antecedentes psiquiátricos conocidos, la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arte-
rial, en el 13,2% de los casos. El índice de comorbilidad de Charlson (escala que cuantifica la 
comorbilidad y predice la mortalidad a 10 años) fue de 1,11 puntos de media con una desviación 
estándar de 1,87 puntos; el 3,42% estaba bajo tratamiento anticoagulante y el 14,7% había con-
sumido alcohol en el momento del trauma. El tipo predominante de trauma fue el cerrado con 
el 86,2% de los casos frente a un 13,8% de penetrantes; la media de ISS (Injury Severity Score o 
puntuación de gravedad de las lesiones) fue de 19,7 puntos con una desviación estándar de 
13,6; la puntuación T-RTS (Revised Trauma Score for Triage, otro de los sistemas simplificados 
de puntuación de la gravedad de las lesiones más utilizado) media fue de 10,6 (DS 2,61) puntos. 
El 46,1% de los pacientes precisó Ventilación Mecánica Invasiva (VMI) y la duración media fue 
de 6,63 días (DS 8,5 días). La estancia media en UCI fue de 5,13 (DS 30) días. La estancia hospi-
talaria fue de 16,8 (DS 30,0) días de media, aunque dicho dato sólo estaba disponible para 492 
pacientes. El 87,9% de los pacientes fueron dados de alta a planta de hospitalización, el 9,91% 
falleció durante el ingreso en UCI y el 2,14% fue trasladado a otra UCI. 

Destacar la alta tasa de cumplimentación de los datos, superior al 95% para todas las variables 
excepto para T-RTS con 3224/3602 (89,5%), el índice de Charlson con 1771/3602 (49,2%) y la 
estancia hospitalaria con 492/3602 (13,7%). Destacar, como se comenta en el Anexo A, que el 
índice de Charlson comenzó a recogerse de forma sistemática en agosto del año 2017.

Tabla 2. Descripción general de la cohorte UCITE

Variable Total 3602     Disponible

Edad (años) 43,9 (17,9) 3602

Género:             3602

    Hombre 2809 (78,0%)     

    Mujer 790 (21,9%)     

    Transgénero  3 (0,08%)      
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Variable Total 3602     Disponible

Procedencia:             3595

    Extrahospitalaria 2668 (74,2%)     

    Otro centro 310 (8,62%)     

    Planta  9 (0,25%)      

    Quirófano  4 (0,11%)      

    Urgencias 604 (16,8%)     

Español 2538 (72,1%) 3521

Antecedentes psiquiátricos 399 (11,1%) 3591

Medicación anticoagulante 123 (3,42%) 3592

Hipertensión arterial 475 (13,2%) 3591

Diabetes 243 (6,77%) 3592

Cardiopatía 214 (5,96%) 3592

Neumopatía 123 (3,43%) 3591

Nefropatía  43 (1,20%) 3592

Hepatopatía  75 (2,09%) 3592

Índice de Comorbilidad de Charlson 1,11 (1,87) 1722

Tipo de trauma             3567

    Cerrado 3075 (86,2%)     

    Penetrante 492 (13,8%)     

Consumo alcohol en el trauma 528 (14,7%) 3584

ISS 19,7 (13,6) 3496

T-RTS 10,6 (2,61) 3224

Ventilación Mecánica Invasiva 1646 (46,1%) 3571

Duración VMI (días) 6,63 (8,50) 1646

Estancia en UCI 5,13 (8,81) 3602

Estancia hospitalaria 16,8 (30,0) 492 

Evolución en UCI             3601

    Alta 3164 (87,9%)     

    Alta voluntaria  3 (0,08%)      

    Éxitus (fallecimiento) 357 (9,91%)     

    Traslado otra UCI  77 (2,14%)     
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En cuanto a la segunda cohorte a estudio, RETRAUCI, ingresaron un total de 12 215 pacientes 
entre el 1 de junio de 2015 y el 31 de diciembre de 2021 cuyas características generales se re-
cogen en la Tabla 3. La edad media fue 49 años (DS 19) y el 78,6% fueron varones. La mayoría 
de los pacientes (73,2%) fueron atendidos por Unidades de Vigilancia Intensiva (UVI) móviles 
antes de su llegada al hospital. El 12,7% tomaba medicación antiagregante o anticoagulante, 
siendo el subgrupo más numeroso el de los antiagregados con el 6,31% del total. La proporción 
de trauma penetrante fue del 6,43%; la media de ISS fue de 19,6 puntos (DS 11,8) y de T-RTS, 
9,86 (DS 3,36). El 47,3% recibió ventilación mecánica invasiva durante el ingreso en UCI con una 
duración media de la misma de 4,33 días (DS 15,4). La estancia en UCI fue de 8,55 días (DS 12,9) 
y en el hospital de 21,7 días (DS 30,1). La mortalidad en UCI fue del 11,4%. 

Tabla 3. Descripción general de la cohorte RETRAUCI

Variable    Total 12.215      Disponible  

Edad (años)  49,0 (19,0) 12 215

Género              12 215

    Hombre 9601 (78,6%)      

    Mujer 2614 (21,4%)      

Procedencia              12 118

     UVI móvil 8868 (73,2%)      

    Desconocido  416 (3,43%)      

    Helicóptero  626 (5,17%)      

    No  904 (7,46%)      

    No medicalizada 1304 (10,8%)      

Medicación anticoagulante/antiagregante              12 137

    Antiagregado  766 (6,31%)      

    Antiagregado + anticoagulado  93 (0,77%)       

    Anticoagulado  484 (3,99%)      

    Doble antiagregación  62 (0,51%)       

    No 10 591 (87,3%)      

    Nuevos antiagregantes  23 (0,19%)       

    Nuevos anticoagulantes  118 (0,97%)      

Tipo de trauma              12 215

    Cerrado 11 430 (93,6%)      

    Penetrante  785 (6,43%)      

ISS  19,6 (11,8) 12 215
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Variable    Total 12.215      Disponible  

T-RTS  9,86 (3,36) 12 215

VMI 5778 (47,3%) 12 215

Duración VMI (días)  4,33 (15,4) 12 215

Estancia UCI (días)  8,55 (12,9) 11 350

Estancia hospitalaria (días)  21,7 (30,1) 11 106

Evolución en UCI              11 414

    Alta domicilio  99 (0,87%)       

    Alta planta 9585 (84,0%)      

    Éxitus (fallecimiento) 1305 (11,4%)      

    Traslado otra UCI  425 (3,72%)      

4.1. Edad y sexo

4.1.1. Casuística y características según edad y sexo en la cohorte UCITE

La edad media de los pacientes de la cohorte de UCITE durante el periodo estudiado fue de 
43,9 años. En la Figura 1 se muestra la pirámide poblacional del área correspondiente al 
Hospital 12 de Octubre comparada con la pirámide de los ingresos en UCITE. Se observa una 
mayor representación de hombres con respecto a mujeres, especialmente en edades meno-
res de 60 años.
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Figura 1. Superposición pirámide poblacional del área de atención hospitalaria  
y de los ingresos en UCITE
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Los hombres suponen la mayoría de ingresos en UCI en todos los rangos de edad, alcanzando 
el máximo en el rango entre los 36 y 45 años para luego descender según se avanza en edad.  
En el caso de las mujeres encontramos una curva más plana con un descenso progresivo has-
ta ser mínimo en el rango de 56-65 años, para luego ascender progresivamente con la edad. 
Véase la Figura 2.

Figura 2. Ingresos en UCI según sexo y grupo de edad cohorte UCITE
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En la Tabla 4 se observa la distribución según grupos de edad y las características principales. 
El grupo de edad más numeroso corresponde al rango entre los 36 y 45 años que suma el 21% 
de los ingresos, produciéndose descenso progresivo con la edad y suponiendo los mayores de 
75 años el 7% de los ingresos. Se observan otras tendencias muy asociadas a la edad, con una 
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mayor proporción de hombres que ronda el 80% en los grupos menores de 65 años, para des-
cender a poco más del 50% en los mayores de 75 años. También se produce disminución de la 
proporción de extranjeros con la edad, siendo más del 98% españoles en aquellos mayores de 
75 años. La proporción de pacientes con indicios de consumo de alcohol asociado al trauma 
también disminuye con la edad, pasando del 19,3% en el grupo comprendido entre los 36 y 45 
años al 1,2% en los más añosos. La proporción de mecanismo penetrante tiene una clara ten-
dencia descendente, pasando del 22,6% entre los más jóvenes (16-25 años) a sólo el 5,6% en 
los mayores de 75. Por último, merece la pena destacar la alta mortalidad asociada con la edad 
que presenta una tendencia ascendente, pasando de poco más del 6% en los grupos más jóve-
nes al 34,3% en los mayores. 

Tabla 4. Características según grupo de edad UCITE

Grupo etario 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 +75

Frecuencia 636 (17,8%) 700 (19,6%) 751 (21%) 627 (17,5%) 381 (10,6%) 256 (7,2%) 251 (7%)

Hombres 493 (77,5%) 559 (79,9%) 617 (82,2%) 509 (81,2%) 308 (80,8%) 179 (69,9%) 144 (57,4%)

Españoles 361 (56,8%) 384 (54,9%) 504 (67,1%) 485 (77,4%) 320 (84%) 237 (92,6%) 247 (98,4%)

Consumo alcohol 117 (18,4%) 135 (19,3%) 129 (17,2%) 88 (14%) 43 (11,3%) 13 (5,1%) 3 (1,2%)

Antecedentes 
psiquiátricos

52 (8,2%) 59 (8,4%) 88 (11,7%) 91 (14,5%) 45 (11,8%) 31 (12,1%) 33 (13,1%)

Medicación  
anticoagulante

0 (0%) 2 (0,3%) 9 (1,2%) 15 (2,4%) 20 (5,2%) 24 (9,4%) 53 (21,1%)

Índice  
de Charlson

0 (0,4) 0 (0,4) 0,1 (0,5) 0,9 (1,2) 2,2 (1,7) 3,8 (1,8) 4,9 (1,6)

ISS 18,8 (14,4) 19,2 (14,1) 19,9 (13,9) 19,4 (13,3) 21,1 (12,9) 19,5 (11,3) 22,2 (12,6)

T-RTS 10,6 (2,6) 10,7 (2,5) 10,6 (2,5) 10,5 (2,8) 10,7 (2,3) 10,7 (2,5) 9,9 (3,2)

Penetrante 144 (22,6%) 119 (17%) 96 (12,8%) 72 (11,5%) 30 (7,9%) 17 (6,6%) 14 (5,6%)

Duración VMI 
(días)

5 (6) 6,2 (7) 6,3 (6,9) 7,5 (10,6) 9,5 (11) 7,6 (10,8) 5 (7)

VMI 258 (40,6%) 307 (43,9%) 339 (45,1%) 287 (45,8%) 184 (48,3%) 123 (48%) 148 (59%)

Estancia en UCI 
(días)

3,8 (6,3) 4,8 (7,2) 5 (7,9) 5,7 (11,2) 7,2 (11,4) 6 (10,2) 4,4 (7,2)

Mortalidad UCI 44 (6,9%) 43 (6,1%) 47 (6,3%) 53 (8,5%) 42 (11%) 42 (16,4%) 86 (34,3%)

4.1.2. Casuística y características según edad y sexo en la cohorte RETRAUCI

En la cohorte RETRAUCI también hay un predominio de varones en todos los rangos de edad, 
estando en esta población el pico de ingresos se sitúa en el rango de los 46-55 años. El núme-
ro de mujeres presenta una tendencia ascendente con la edad siendo su pico de ingresos en el 
rango 66-75 años. Ver Figura 3.
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Figura 3. Ingresos en UCI según sexo y grupo de edad en la cohorte del RETRAUCI
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En la Tabla 5, a continuación, pueden verse las características según grupo de edad de la co-
horte RETRAUCI.

Tabla 5. Características según grupo de edad RETRAUCI

Grupo etario 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 +75

Frecuencia 1664 
(13,6%)

1767 
(14,5%)

2012 
(16,5%)

2175 
(17,8%)

1824  
(15%)

1525 
(12,5%)

1248 
(10,2%)

Hombres 1323 
(79,5%)

1496 
(84,7%)

1667 
(82,9%)

1797 
(82,6%)

1457 
(79,9%)

1062 
(69,6%)

799  
(64%)

Consumo alcohol 368 (22,1%) 388 (22%) 419 (20,8%) 398 (18,3%) 263 (14,4%) 147 (9,6%) 33 (2,6%)

Medicación 
anticoagulante/
antiagregante

10 (0.6%) 3 (0.2%) 30 (1.5%) 118 (5.4%) 235 (12.9%) 548 (35.9%) 602 (48.2%)

ISS 20,1 (12,9) 19,8 (12,8) 19,9 (11,8) 19,5 (12,1) 19,2 (11,1) 19,2 (10,6) 19,4 (10,8)

T-RTS 9,8 (3,2) 10,1 (3,1) 10 (3,2) 9,9 (3,5) 9,8 (3,5) 9,8 (3,5) 9,5 (3,5)

Penetrante 179 (10,8%) 181 (10,2%) 130 (6,5%) 139 (6,4%) 89 (4,9%) 35 (2,3%) 32 (2,6%)

Duración VMI 
(días)

4 (9,8) 4,4 (24) 3,6 (8,4) 3,8 (8,4) 5 (23,9) 5,8 (13,4) 4 (8,4)

VMI 842 (50.6%) 859 (48.6%) 929 (46.2%) 936 (43%) 799 (43.8%) 776 (50.9%) 637 (51%)

Estancia en UCI 
(días)

7,8 (11,2) 8 (12,5) 7,8 (11,5) 8,3 (12) 9 (11,5) 11 (18,6) 8,3 (12,1)

Estancia  
hospitalaria 
(días)

7,8 (11,2) 8 (12,5) 7,8 (11,5) 8,3 (12) 9 (11,5) 11 (18,6) 8,3 (12,1)

Mortalidad UCI 103 (6,2%) 99 (5,6%) 129 (6,4%) 180 (8,3%) 188 (10,3%) 253 (16,6%) 353 (28,3%)
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4.1.3. Intencionalidad según edad y sexo en la cohorte UCITE

Encontramos importantes diferencias en la intencionalidad según el género. Así, las mujeres 
ingresan con una mayor frecuencia relativa de gestos autolíticos, de caídas desde el mismo 
nivel y colisiones de tráfico, y una menor frecuencia de agresiones, actividades recreativas y 
traumas laborales. Hay representación de 3 personas trans en esta cohorte, siendo dos de ellas 
víctimas de agresiones y otra de autolisis. Ver Tabla 6.

Tabla 6. Intencionalidad según sexo UCITE

Intencionalidad Hombre Mujer Trans Total

Otros mecanismos 79 (2,8%) 31 (3,9%)   0 (0,0%) 110 (3,1%)

Actividades recreativas 276 (9,8%)  37 (4,7%)   0 (0,0%) 313 (8,7%)

Agresión 443 (15,8%)  61 (7,7%)   2 (66,7%) 506 (14,0%)

Autolisis 252 (9,0%) 129 (16,3%)  1 (33,3%) 382 (10,6%)

Caída desde  el mismo nivel 358 (12,7%) 129 (16,3%)   0 (0,0%) 487 (13,5%)

Laboral 311 (11,1%)   8 (1,0%)   0  (0,0%) 319  (8,9%)

Tráfico 1018 (36,2%)  376 (47,6%)    0  (0,0%) 1394 (38,7%)

Desconocido 52 (1,9%) 16 (2,0%)  0 (0,0%) 68 (1,9%)

No disponible 20 (0,7%)  3 (0,4%)  0 (0,0%) 23 (0,6%)

Total 2809 (100,0%)  790 (100,0%)    3 (100,0%) 3602 (100,0%)

 
La intencionalidad presenta también gran variación en las diferentes franjas de edad (ver Fi-
gura 4 y Figura 5). El tráfico es el primer motivo en todas las edades, alcanzando el máximo 
relativo en la franja de edad 26-35 años con un 44,6%. Las agresiones presentan un patrón 
claramente descendente, representando el 25,4% en la franja de edad más joven y el 10% 
entre los mayores de 75 años. Las caídas desde el mismo nivel muestran una tendencia al 
alza con la edad, llegando a ser el 35,2% de los ingresos en los mayores de 75 años. En resto 
se incluyen traumas laborales, vinculados a actividades recreativas, desconocidos y otros 
mecanismos. 
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Figura 4. Intencionalidad según edad UCITE
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Figura 5. Intencionalidad según edad en porcentaje UCITE
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4.1.4. Intencionalidad según edad y sexo en la cohorte RETRAUCI

En la cohorte RETRAUCI se observan similares diferencias en la intencionalidad según el sexo. 
Se observa entre las mujeres mayor frecuencia relativa de intentos autolíticos, caídas acciden-
tales y colisiones de tráfico (aunque en esta cohorte esta diferencia es menor) y una menor 
frecuencia de agresiones, accidentes laborales y deportivos. No obstante, cabe destacar que 
los hombres suponen la mayoría de casos para todos los motivos del trauma. Véase Tabla 7.  

Tabla 7. Intencionalidad según sexo RETRAUCI

Intencionalidad Hombre Mujer Total

Otros mecanismos 307 (3,2%)  79 (3,0%) 386 (3,2%)

Deportivo 628 (6,5%)  82 (3,1%) 710 (5,8%)

Agresión 575 (6,0%)  74 (2,8%) 649 (5,3%)

Autolisis 479 (5,0%) 303 (11,6%) 782 (6,4%)



31

Evolución temporal reciente e impacto de la pandemia de la Covid-19 en la enfermedad traumática grave (ETGE)

Intencionalidad Hombre Mujer Total

Caída Accidental 2431 (25,3%)  860 (32,9%) 3291 (26,9%)

Laboral 929 (9,7%)  33 (1,3%) 962 (7,9%)

Trafico 4056 (42,2%) 1149 (44,0%) 5205 (42,6%)

Desconocido 183 (1,9%)  29 (1,1%) 212 (1,7%)

No disponible 13 (0,1%)  5 (0,2%) 18 (0,1%)

Total 9601 (100%) 2614 (100%) 12 215 (100,0%)

Respecto a la intencionalidad según la edad, se observan en RETRAUCI patrones similares a 
UCITE con un aumento de las caídas accidentales con la edad, especialmente a partir de los 55 
años, donde desplazan a las colisiones de tráfico como primer motivo de trauma. Las agresiones 
tienen menor peso en esta cohorte estando siempre por debajo del 10% en frecuencia relativa 
en cada rango de edad y estando siempre por debajo de las caídas accidentales y en los mayores 
de 35 años son menos frecuentes que los gestos autolíticos. Estos últimos mantienen una fre-
cuencia relativas bastante estable en los primeros grupos de edad y descienden paulatinamente 
con la edad a partir de los años. Véase Figura 6, Figura 7 y Tabla 8 a continuación.

Figura 6. Intencionalidad según edad RETRAUCI
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Figura 7. Intencionalidad según edad en porcentaje RETRAUCI
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Tabla 8. Distribución etaria y por mecanismos en RETRAUCI

Grupo.Edad 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 +75

Otros  
mecamismos

53 (3,2%) 52 (2,9%) 53 (2,6%) 61 (2,8%) 54 (3,0%) 51 (3,3%) 62 (5,0%)

Deportivo 125 (7,5%) 113 (6,4%) 142 (7,1%) 145 (6,7%) 124 (6,8%) 46 (3,0%) 15 (1,2%)

Agresión 163 (9,8%) 171 (9,7%) 134 (6,7%) 107 (4,9%) 47 (2,6%) 22 (1,4%) 5 (0,4%)

Autolisis 135 (8,1%) 130 (7,4%) 183 (9,1%) 153 (7,0%) 103 (5,6%) 43 (2,8%) 35 (2,8%)

Caída desde el 
mismo nivel

207 (12,4%) 189 (10,7%) 287 (14,3%) 461 (21,2%) 640 (35,1%) 810 (53,1%) 697 (55,8%)

Laboral 43 (2,6%) 141 (8,0%) 234 (11,6%) 274 (12,6%) 207 (11,3%) 44  (2,9%) 19  (1,5%)

Trafico 918 (55,2%) 926 (52,4%) 922 (45,8%) 937 (43,1%) 616 (33,8%) 478 (31,3%) 408 (32,7%)

Desconocido 19 (1,1%) 37 (2,1%) 55 (2,7%) 35 (1,6%) 31 (1,7%) 29 (1,9%) 6 (0,5%)

No disponible 1 (0,1%) 8 (0,5%) 2 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (0,1%) 1 (0,1%)

Total 1664 
(100,0%)

1767 
(100,0%)

2012 
(100,0%)

2175 
(100,0%)

1824 
(100,0%)

1525 
(100,0%)

1248 
(100,0%)

4.1.5. Mortalidad según edad, sexo e ISS en la cohorte UCITE

La mortalidad entre sexos, mostró unas diferencias muy llamativas. La tasa de mortalidad en 
las mujeres fue del 13,9% (110/790), considerablemente mayor que para los hombres que fue 
del 8,8% (247/ 2810). Dicha diferencia es máxima para los grupos de edad 16-25, 46-55 y 66-75, 
mientras que en el resto de grupos etarios es similar o incluso invertida en el rango 26-35 
(ver Figura 8). Si analizamos además por rango de ISS, observamos que dichas diferencias se 
mantienen (ver Figura 9). La causa de dichas diferencias podría explicarse por una mayor 
gravedad del trauma en las mujeres, con menor valor de T-RTS (10,3 puntos de media en 
mujeres frente a 10,6 puntos en hombres), un valor de ISS mayor (20,7 puntos de media fren-
te a 19,5 en varones), una población femenina más envejecida (46,9 años de media frente a 
43,1) y sobre todo por una mayor frecuencia de trauma cerrado (93,6% frente a 84,2% en 
hombres). Es importante entender que la mortalidad en el trauma cerrado está más influida 
por los citados valores de gravedad y la edad que el trauma penetrante (84). En otras pala-
bras, el trauma grave en personas de edad relativamente avanzada conlleva más mortalidad 
si el mecanismo es cerrado. 
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Figura 8. Mortalidad relativa en UCI según sexo y edad UCITE
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Figura 9. Mortalidad relativa en UCI según sexo e ISS en el registro de UCITE
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4.1.6. Mortalidad según edad, sexo e ISS en la cohorte RETRAUCI

Como cabe esperar la mortalidad presenta también un patrón ascendente con la edad y la gra-
vedad anatómica. En esta cohorte las diferencias de mortalidad por sexo también están pre-
sentes aunque en menor medida que en la cohorte UCITE (véase Figura 10 y Figura 11). En esta 
cohorte las mujeres también representan una población más envejecida que los hombres (edad 
media 53,5 vs 47,7 años), más frecuentemente víctimas de trauma cerrado (95,9% frente a 
92,9%), con mayor ISS (20,4 puntos de media frente a 19,4), aunque los valores de T-RTS son 
similares (9,78 frente a 9,88 puntos de media), dichas diferencias, deforma similar a lo explica-
do en la cohorte UCITE (véase apartado 4.1.5) explicarían la tendencia descrita a mayor morta-
lidad en mujeres en la cohorte.



34

Evolución temporal reciente e impacto de la pandemia de la Covid-19 en la enfermedad traumática grave (ETGE)

Figura 10. Mortalidad relativa en UCI según sexo y edad: RETRAUCI
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Figura 11. Mortalidad relativa en UCI según sexo e ISS: RETRAUCI
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4.2. Intencionalidad del trauma

4.2.1. Características según intencionalidad en la cohorte UCITE

El dato de intencionalidad fue recogido en el 99,4% de los casos en la cohorte UCITE. En la Ta-
bla 9 se muestra un resumen de datos demográficos y de gravedad según intencionalidad del 
trauma. El principal motivo de ingreso fue la siniestralidad en carretera, suponiendo el 38,9% 
de todos los ingresos, seguido de las agresiones (14,1%), los gestos autolíticos (10,7%), los 
traumas laborales (8,9%) y los asociados a actividades recreativas (8,7%). Para más informa-
ción sobre estas categorías ver el Anexo A. 

Se observaron perfiles muy diferentes de enfermos. Los más jóvenes son las víctimas de agre-
siones con una edad media de 34,3 años, mientras que las caídas desde el mismo nivel afectan 
a personas de más edad, con una media de 55,7 años y siendo un 37,6% mayor de 64 años. En 
todas las categorías los hombres son el sexo más frecuente, sumando el 97,5% en los traumas 
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laborales mientras que en gestos autolíticos suponen el 66%. Las agresiones son el motivo de 
ingreso con menor porcentaje de españoles con un 37,5%, estando dicho porcentaje por encima 
del 60% en el resto de categorías. El consumo de alcohol está involucrado en gran porcentaje 
en las agresiones, las caídas desde el mismo nivel, los siniestros viales y los intentos autolíti-
cos. Es muy llamativa la prevalencia de antecedentes de enfermedad psiquiátrica entre los 
gestos autolíticos con un 59,4%, muy por encima del 11,3% de los casos de caídas desde el 
mismo nivel que se presenta en segundo lugar. Como es esperable las caídas desde el mismo 
nivel presentan índice de comorbilidad de Charlson más elevado con una media de 2,9 puntos, 
muy por encima del resto de categorías, por ser la población de mayor edad y más comorbili-
dad o, en otras palabras, más frágil.

Las agresiones son la intencionalidad que más frecuentemente es penetrante con el 69,2% de 
los casos, seguido de los autolíticos con el 22,3%, la proporción de penetrantes es mucho me-
nor en el resto de categorías, exceptuando la de otros mecanismos donde asciende al 17,3%.

En cuanto a la gravedad, los gestos autolíticos tienen mayores valores de ISS con una media de 
26 puntos, los siniestros viales y los traumas laborales presentan también valores altos de ISS 
con 21 y 20,2 puntos de media respectivamente. Los valores más bajos de ISS corresponden a 
las actividades recreativas, las caídas desde el mismo nivel y las agresiones con 18, 18 y 13,2 
puntos de media. Respecto a la gravedad fisiológica, observamos valores más homogéneos, 
siendo la categoría con menor T-RTS los autolíticos con 9,8 puntos de media, estando en las 
demás categorías entre 10,6 y 11,1 puntos. Es interesante que los valores de gravedad anató-
mica no se acompañan de mortalidad relativa esperable; así, las caídas desde el mismo nivel, 
aún con un ISS medio relativamente bajo, presentan la mayor mortalidad con un 16%. Dicho 
hallazgo se pone probablemente en contexto de la mayor edad y comorbilidad de estos enfer-
mos. Los intentos autolíticos presentan también una mortalidad elevada que asciende al 14,7%, 
mientras que los siniestros viales, aún con un ISS medio relativamente alto presentan una mor-
talidad del 9,8%. Por último, destacar la mortalidad relativamente baja de las agresiones, los 
mecanismos laborales y los ingresos asociados a actividades recreativas con valores de 5,7%, 
5,6% y 5,1% respectivamente.  

Tabla 9. Características según intencionalidad/motivo del trauma UCITE

Trafico Agresión Caída  
accidental

Autolisis Laboral Actividades 
recreativas

Otros  
mecanismos

Desconocido

Frecuencia 1394 
(38,9%)

506 
(14,1%)

487 
(13,6%)

382 
(10,7%)

319 
(8,9%)

313 
(8,7%)

110
(3,1%)

68 
(1,9%)

Edad (años) 43,4 
(17,9)

34,3 
(13,9)

55,7 
(20,2)

43 
(17,6)

46,2 
(12,4)

41,7 
(15,2)

47,2 
(18,5)

40,2 
(15)

Hombres 1018 
(73%)

443 
(87,5%)

358 
(73,5%)

252 
(66%)

311 
(97,5%)

276 
(88,2%)

79 
(71,8%)

52 
(76,5%)

Españoles 1098 
(78,8%)

190 
(37,5%)

376 
(77,2%)

291 
(76,2%)

212 
(66,5%)

251 
(80,2%)

68
(61,8%)

36 
(52,9%)
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Trafico Agresión Caída  
accidental

Autolisis Laboral Actividades 
recreativas

Otros  
mecanismos

Desconocido

Consumo  
alcohol

170 
(12,2%)

114 
(22,5%)

135 
(27,7%)

42 
(11%)

2 
(0,6%)

16 
(5,1%)

21 
(19,1%)

24 
(35,3%)

Antecedentes 
psiquiátricos

64 
(4,6%)

21 
(4,2%)

55 
(11,3%)

227 
(59,4%)

2 
(0,6%)

10 
(3,2%)

12 
(10,9%)

8 
(11,8%)

Medicación  
anticoagulante

35 
(2,5%)

1
 (0,2%)

62 
(12,7%)

7 
(1,8%)

3
 (0,9%)

5 
(1,6%)

7 
(6,4%)

3 
(4,4%)

Índice  
de Charlson

0,9 
(1,6)

0,3 
(1)

2,9 
(2,8)

1,2 
(2)

0,8 
(1,2)

0,7 
(1)

1,4 
(2)

0,7 
(1,4)

ISS 21 
(14,3)

13,2 
(10,4)

18 
(10,3)

26 
(16,6)

20,2 
(12,9)

18 
(11)

16,8 
(11,5)

26,6 
(12,9)

T-RTS 10,6 
(2,7)

10,9 
(2,3)

10,6 
(2,2)

9,8 
(3,1)

11,1 
(2)

10,9 
(2)

9,5 
(3,9)

9,9
 (2,6)

Penetrante 2 
(0,1%)

350 
(69,2%)

3 
(0,6%)

85 
(22,3%)

23 
(7,2%)

6 
(1,9%)

19 
(17,3%)

3 
(4,4%)

Duración VMI 
(días)

6,9 
(8,6)

3,5 
(5,1)

5,8 
(6,9)

7,8
 (11,1)

10 
(11,5)

6,3 
(5,3)

5,1
 (7,1)

8,2 
(6,8)

VMI 618 
(44,3%)

172 
(34%)

249 
(51,1%)

225 
(58,9%)

120 
(37,6%)

136 
(43,5%)

62
 (56,4%)

49
 (72,1%)

Estancia en 
UCI (días)

5,2 
(8,4)

2,4
 (4,5)

4,6 
(6,7)

7,5 
(13,2)

6,6 
(12)

4,8 
(6,1)

4,9 
(9)

8,5 
(8,8)

Mortalidad  
UCI

136 
(9,8%)

29 
(5,7%)

78 
(16%)

56 
(14,7%)

18 
(5,6%)

16 
(5,1%)

9 
(8,2%)

10 
(14,7%)

4.2.2. Características según intencionalidad en la cohorte RETRAUCI

En la Tabla 10 a continuación se muestran las principales características estratificadas por 
motivo del trauma de la cohorte RETRAUCI. Los motivos más frecuentes fueron las colisiones 
de tráfico con el 42,7% de los casos, seguido de las caídas accidentales (27%), los laborales (7,9 %), 
los gestos autolíticos (6,4%), los deportivos (5,8%) y en último lugar las agresiones (5,3%). Des-
taca en esta población, en comparación con la cohorte UCITE, una menor frecuencia de agre-
siones y una mayor casuística de caídas accidentales.

Encontramos perfiles de enfermos similares en esta cohorte, los pacientes víctimas de agresio-
nes son los más jóvenes con una edad media de 37 años, mientras que las caídas accidentales 
afectan a personas de mayor edad con 59,9 años de media. La distribución por sexo es también 
similar, siendo los hombres el más frecuente en todos los mecanismos pero sobre todo en los 
laborales (96,6%), las agresiones (88,6%) y los deportivos (88,5%). Los gestos autolíticos son el 
motivo con menor porcentaje de hombres (61,3%). El consumo de alcohol está muy presente en 
todos los motivos del trauma, especialmente en las agresiones (34,1%) y las caídas accidentales 
(22,7%). En esta base de datos no se recogen datos relativos a la nacionalidad/país de nacimien-
to ni a los antecedentes psiquiátricos. Al igual que en la cohorte UCITE, los traumas penetrantes 
con más frecuentes entre las agresiones (57,5%) y los gestos autolíticos (16,6%).
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Los gestos autolíticos cuentan con la mayor gravedad con un ISS medio de 25,5 puntos un 
T-RTS medio de 9,2 puntos, dicha gravedad se acompaña con la mayor mortalidad en UCI que 
asciende al 16,9%. Las caídas accidentales también presentan una alta mortalidad en UCI 
(16,7%) aunque unos parámetros de gravedad no tan llamativos (ISS 18,2 y T-RTS 9,8 puntos de 
media), explicando dichos resultados por la mayor edad de los pacientes. Los siniestros viales 
están en tercera posición en cuanto a mortalidad con un 8,2%, seguido de los laborales con un 
7%, las agresiones (5,4%) y los deportivos (4,2%). 

Tabla 10. Características según intencionalidad/motivo del trauma en la cohorte RETRAUCI

Intencionalidad Trafico Caída  
accidental

Laboral Autolisis Deportivo Agresión Otros  
mecanismos

Desconocido

Frecuencia 5.205 
(42,7%)

3.291  
(27%)

962 
(7,9%)

782 
(6,4%)

710 
(5,8%)

649 
(5,3%)

386  
(3,2%)

212  
(1,7%)

Edad (años) 45,3 
(18,7)

59,9  
(17,9)

47,6 
(12,9)

43,3 
(16,6)

43,6 
(16,1)

37  
(14,3)

51,4  
(20,4)

46,7  
(15,9)

Hombres 4.056 
(77,9%)

2.431 
(73,9%)

929 
(96,6%)

479 
(61,3%)

628 
(88,5%)

575 
(88,6%)

307  
(79,5%)

183  
(86,3%)

Consumo alcohol 777 
(14,9%)

747  
(22,7%)

15 
(1,6%)

122 
(15,6%)

18 
(2,5%)

221 
(34,1%)

34  
(8,8%)

80  
(37,7%)

Anticoagulado 166 
(3,2%)

373  
(11,3%)

7 
(0,7%)

9 
(1,2%)

14 
(2%)

3 
(0,5%)

25  
(6,5%)

5  
(2,4%)

Antiagregado 259 
(5%)

478  
(14,5%)

24 
(2,5%)

23 
(2,9%)

16 
(2,3%)

16 
(2,5%)

26  
(6,7%)

9  
(4,2%)

Antiagregado + 
antcicoagulado

19 
(0,4%)

67  
(2%)

1 
(0,1%)

1 
(0,1%)

1 
(0,1%)

2 
(0,3%)

1  
(0,3%)

1  
(0,5%)

ISS 20,4 
(12,1)

18,2  
(10)

20 
(12,1)

25,5 
(15,9)

18,9 
(11,1)

14,9 
(9,2)

17,3  
(11,7)

18,9  
(10,4)

T-RTS 10 (3,2) 9,8 (3,3) 9,9 (3,6) 9,2 (3,7) 9,9 (3,7) 10 (3,3) 9,7 (3,7) 8,7 (3,8)

Penetrante 116 
(2,2%)

19  
(0,6%)

66
 (6,9%)

130 
(16,6%)

14 
(2%)

373 
(57,5%)

56  
(14,5%)

9  
(4,2%)

Duración VMI 
(días)

4,5 
(13,2)

4,4  
(9,9)

4,3  
(24,3)

4,3  
(8,4)

2,6  
(6,1)

4,1 
(37,7)

5,3  
(13,2)

4,7  
(7,1)

VMI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Estancia en UCI 
(días)

9,1 
(14,3)

8,7  
(12,3)

8,1 
(10,9)

9,1 
(12,7)

6,3 
(8,2)

5,7  
(10)

9  
(14,2)

8,6  
(9,8)

Estancia  
hospitalaria (días)

23  
(32,5)

21,1  
(28,8)

20,8 
(26,7)

29,5 
(33,3)

15,7 
(22,3)

15,4 
(28,5)

20,3  
(24,1)

20,5  
(22,6)

Mortalidad UCI 428 
(8,2%)

551  
(16,7%)

67  
(7%)

132 
(16,9%)

30  
(4,2%)

35 
(5,4%)

27  
(7%)

34  
(16%)
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4.2.3. Mecanismos asociados a los principales motivos de trauma en la cohorte UCITE

Siniestralidad en carretera: descripción de mecanismos y relación con el alcohol

En la Tabla 11 se desglosan las características de los principales mecanismos involucrados en 
los siniestros viales. Las colisiones en motocicleta fueron la causa más frecuente con el 35,7% 
de los casos, seguidos muy de cerca por los mecanismos de coche con el 34,6%. La tercera 
causa fueron los atropellos a peatones con el 27,3% y en cuarto lugar los mecanismos relacio-
nados con ocupantes de otros vehículos (furgonetas, camiones, autobús), representando estos 
últimos únicamente el 2,1%. Muy interesante es el perfil demográfico y de gravedad de los me-
canismos de motocicleta con una edad media muy baja de 38 años, la mayoría hombres (90,6%) 
y con una letalidad sorprendentemente baja si la comparamos con los mecanismos de coche 
(mortalidad en UCI 4,2% vs 9,7%) a pesar de una mayor gravedad anatómica (media de ISS 20,7 
vs 19,6 puntos). Los atropellos se presentan como el mecanismo con mayor gravedad y letali-
dad con una media de ISS de 23,6 puntos y una mortalidad en UCI del 16,8%; afectan así mismo 
a una población más envejecida con una edad media de 52,8 años.  

Recordemos que, en el registro de UCITE, los mecanismos de otros vehículos de transporte 
personal, como son la bicicleta, o el patinete, se incluyen históricamente en el apartado de ac-
tividades recreativas, aunque, en los momentos actuales, se pueden considerar vehículos vin-
culados a los nuevos sistemas de desplazamiento. 

Tabla 11. Características de los principales mecanismos involucrados en siniestros viales

Mecanismo Frec. Edad 
(años)

Hombres Españo-
les

Alcohol ISS VMI Estancia 
UCI Días

Mortalidad 
UCI

Coche 483 
(34,6%)

41,7 
(17,6)

308 
(63,8%)

384 
(79,5%)

75 
(15,5%)

19,6 
(15,4)

205 
(42,4%)

4,8
 (7,7)

47 
(9,7%)

Motocicleta 498 
(35,7%)

38 
(12)

451 
(90,6%)

410 
(82,3%)

59 
(11,8%)

20,7 
(12,7)

193 
(38,8%)

5,6
 (8,9)

21
 (4,2%)

Peatón 380 
(27,3%)

52,8 
(21,2)

230 
(60,5%)

274 
(72,1%)

32 
(8,4%)

23,6 
(14,7)

201 
(52,9%)

5,3
 (8,6)

64 
(16,8%)

Otros vehíc. 29 
(2,1%)

43,1 
(11,2)

27 
(93,1%)

26 
(89,7%)

4 
(13,8%)

17,6 
(12,5)

15 
(51,7%)

4,5 
(6,7)

3 
(10,3%)

Resto 4 (0,3%) 42 (18,7) 2 (50%) 4 (100%) 0 (0%) 29,8 (9,2) 4 (100%) 13,8 (13) 1 (25%)

Hasta febrero de 2014, la presencia o ausencia de consumo alcohol por parte de la víctima de 
un trauma era establecida según la historia clínica o estigmas de consumo del mismo por par-
te del equipo médico tratante. No obstante, desde el 15 febrero de 2014 la determinación cuan-
titativa de alcohol en sangre está disponible en nuestro centro y su uso es cada vez más fre-
cuente, hasta universalizarse en el momento actual. Desde dicha fecha fueron atendidos en 
nuestro centro 1104 siniestros, de los cuales 599 estaban en la posición de conductor. La deter-
minación de alcohol en sangre está disponible en 247 de estos pacientes. 
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Tabla 12. Estratificación según alcoholemia de los 247 pacientes involucrados en siniestros 
viales como conductores y alcoholemia en sangre disponible

Alcoholemia (g/L) 0 (n=89) 0,1-0,5 
(n=68)

0,5-1 (n=22) 1-1,5 (n=24) 1,5-2 (n=24) +2 
(n=20)

Edad (años) 41,6 (13,7) 36,9 (12,8) 40,1 (15,5) 37,3 (12,0) 39,7 (11,9) 37,5 (9,35)

Sexo:

    Hombre 75 (84,3%) 61 (89,7%) 19 (86,4%)  24 (100%)  24 (100%) 19 (95,0%)

    Mujer 14 (15,7%) 7 (10,3%)  3 (13,6%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  1 (5,00%)

ISS 23,4 (11,1) 26,8 (15,0) 23,0 (13,8) 20,0 (10,9) 19,1 (10,0) 16,1 (12,6)

Mecanismo:

    Ocupante de coche 31 (34,8%) 25 (36,8%) 11 (50,0%) 11 (45,8%) 12 (50,0%) 13 (65,0%)

    Motocicleta 56 (62,9%) 41 (60,3%) 11 (50,0%) 13 (54,2%) 12 (50,0%)  6 (30,0%)

    Otros vehículos 2 (2,25%) 2 (2,94%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  1 (5,00%)

Variables continuas expresadas como Media (DS), variables categóricas como n (%).

En la Tabla 12 se muestra la estratificación de este subgrupo según los niveles de alcohol en 
sangre. Así, de esos 247 pacientes, la mayoría (62,7%) tienen alcoholemias menores de 0,5 g/L 
(el límite legal en España para conducir un turismo) y 89 (36%) tienen una alcoholemia de exac-
tamente 0 g/L. No parece haber diferencias en la edad media en los diferentes subgrupos, no 
obstante, a mayores rangos de alcohol en sangre encontramos más proporción de hombres, de 
siniestros asociados a coche y menos a motos, y un ISS menor. El grupo con alcoholemia inde-
tectable es el de mayor edad media con 41,6 años, sin encontrarse una relación directa ni in-
versa en relación con la edad al estudiar el resto de subgrupos. Sin embargo, al realizar el 
análisis por grupo de edad, en lugar de grupo de alcoholemia (ver Figura 12), sí se observa una 
tendencia asociada a la edad. Los grupos de mayor edad tienen menor frecuencia de niveles 
elevados de alcoholemia, posiblemente asociado a un consumo más moderado, mientras que 
los grupos más jóvenes asocian una considerable proporción de alcoholemias elevadas, espe-
cialmente el grupo comprendido entre los 36 y 45 años. Por último, destacar que, salvo en el 
grupo de mayores de 75 años, más de la mitad de los siniestros estaban asociados con alcoho-
lemia detectable.
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Figura 12. Alcoholemia según grupo de edad en pacientes involucrados en siniestros viales 
como conductores en porcentaje
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Agresiones: descripción de mecanismos

En la Tabla 13, observamos las características de los principales mecanismos involucrados en 
las agresiones. Las agresiones con objeto punzo-cortante fueron el mecanismo más frecuente 
con un 67,2% de las agresiones, seguidas de agresiones con objeto contuso, con el 17,8%. Hubo 
41 casos de agresiones con arma de fuego en el periodo estudiado, suponiendo el 8,1% de los 
casos.  En todas las categorías observamos, como es esperable, una edad media baja, con gran 
mayoría de hombres. La única categoría donde la nacionalidad española supuso más de la mi-
tad de los casos es en las agresiones con arma de fuego. Éstas presentaron una mortalidad 
relativa elevada del 14,6%, mucho mayor que las agresiones con objeto cortante (3,5%) y algo 
por encima de los golpeos con objeto. 

Tabla 13. Características de los principales mecanismos involucrados en agresiones

Mecanismo Frec. Edad 
(años)

Hombres Españo-
les

Alcohol ISS VMI Estancia 
UCI Días

Mortalidad 
UCI

Golpeo con 
objeto

90 
(17,8%)

41,3 
(15,1)

72  
(80%)

39 
(43,3%)

28 
(31,1%)

16,6  
(8,7)

50 
(55,6%)

4,1 
(6)

9  
(10%)

Arma de 
fuego

41  
(8,1%)

32,5  
(9,7)

36 
(87,8%)

22 
(53,7%)

3 ( 
7,3%)

16,6 
(14,8)

17 
(41,5%)

1,8  
(2,1)

6  
(14,6%)

Objeto  
cortante

340 
(67,2%)

32,3 
(12,8)

312 
(91,8%)

116 
(34,1%)

79 
(23,2%)

11,2  
(8,7)

88 
(25,9%)

1,9  
(3,9)

12 
(3,5%)

Otros 35  
(6,9%)

37,4 
(18,3)

23 
(65,7%)

13 
(37,1%)

4 
(11,4%)

21,1 
(15,5)

17 
(48,6%)

3,5 
(5,4)

2  
(5,7%)

Mecanismos laborales: descripción de mecanismos

La mayoría de los mecanismos laborales fueron resultado de una precipitación (57,7%), segui-
dos de aplastamientos (20,4%), lesión con objeto cortante (6%), lesión con objeto romo (4,4%) y 
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atropellos (2,8%). El subgrupo “otros” se compone de múltiples mecanismos con casuística 
baja. Para más información, véase a continuación la Tabla 14.

Tabla 14. Características de los principales mecanismos involucrados  
en mecanismos laborales

Mecanismo Frec. Edad 
(años)

Hombres Españoles Alcohol ISS VMI Estancia 
UCI Días

Mortalidad 
UCI

Aplastamiento 65 
(20,4%)

44,1 
(11,8)

63 
(96,9%)

43  
(66,2%)

1  
(1,5%)

17,8 
(12,8)

24 
(36,9%)

6,5  
(16)

4  
(6,2%)

Atropello 9 
(2,8%)

44,3 
(7,8)

8 
(88,9%)

7  
(77,8%)

0 
(0%)

25,4 
(16,9)

5  
(55,6%)

22,1 
(32,4)

0  
(0%)

Golpeo  
objeto

14 
(4,4%)

41 
(14,2)

14 
(100%)

11 
(78,6%)

0  
(0%)

19,3 
(9,6)

7  
(50%)

6,6  
(7,1)

0  
(0%)

Objeto  
cortante

19  
(6%)

50,4 
(12,9)

19 
(100%)

12 
 (63,2%)

1  
(5,3%)

9,3  
(6,4)

4  
(21,1%)

1,1 
 (1,9)

0  
(0%)

Otros 28 
(8,8%)

50,8 
(15,2)

28 
(100%)

25 
(89,3%)

0  
(0%)

14,8 
(10,8)

9  
(32,1%)

3,2  
(4,5)

3 
 (10,7%)

Precipitación 184 
(57,7%)

46,3 
(11,9)

179 
(97,3%)

114  
(62%)

0 
 (0%)

22,7 
(12,9)

71 
(38,6%)

6,9  
(9,7)

11  
(6%)

Autolisis: descripción de mecanismos

Las precipitaciones son también los mecanismos autolíticos más frecuentes con un 61,3%, se-
guidas del uso de objetos cortantes (20,7%), el arrollamiento por tren/metro/tranvía (7,9%), el 
ahorcamiento (3,7%) y las armas de fuego (3,4%). En todos los mecanismos los hombres son el 
género más frecuente, especialmente en el uso de armas de fuego y objetos cortantes, catego-
rías, junto al ahorcamiento, donde la edad media ronda los 50 años, significativamente mayor 
que en los precipitados y arrollados. Es llamativa la alta letalidad en todos los mecanismos 
salvo los objetos cortantes (3,8%), especialmente en el ahorcamiento donde llega al 57,1%. Más 
detalles se pueden ver en la Tabla 15.

Tabla 15. Características de los principales mecanismos involucrados en gestos autolíticos

Mecanismo Frec. Edad 
(años)

Hombres Españoles Alcohol ISS VMI Estancia 
UCI Días

Mortalidad 
UCI

Precipitación 234 
(61,3%)

39 
(15,3)

136 
(58,1%)

181 
(77,4%)

26 
(11,1%)

31,1 
(16,4)

144 
(61,5%)

9,4  
(15,7)

32 
(13,7%)

Objeto  
cortante

79 
(20,7%)

51,5 
(18,4)

67 
(84,8%)

56 
(70,9%)

10 
(12,7%)

10,3 
(7,6)

28 
(35,4%)

2,7 
 (4)

3  
(3,8%)
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Mecanismo Frec. Edad 
(años)

Hombres Españoles Alcohol ISS VMI Estancia 
UCI Días

Mortalidad 
UCI

Arrollado por 
tren/metro/
tranvía

30  
(7,9%)

43,8 
 (20)

18  
(60%)

23 
(76,7%)

4 
(13,3%)

28,8 
(14,3)

21 
 (70%)

8  
(10,5)

5  
(16,7%)

Ahorcamiento 14  
(3,7%)

50,9 
 (23)

10 
(71,4%)

9 
 (64,3%)

1 
(7,1%)

21,1 
(7,3)

13 
(92,9%)

3 
 (3,5)

8  
(57,1%)

Arma de fuego 13 
 (3,4%)

51,2 
(16,7)

12 
(92,3%)

11 
(84,6%)

1 
(7,7%)

21,4 
(7,5)

8 
 (61,5%)

2,7  
(2,2)

4  
(30,8%)

Otros 12  
(3,1%)

46,3 
(20,6)

9  
(75%)

11 
(91,7%)

0
 (0%)

32,8 
(15,2)

11 
(91,7%)

10,9 
 (11)

4  
(33,3%)

Caídas desde el mismo nivel: descripción 

Las caídas desde el mismo nivel son una de las principales causas de morbimortalidad a nivel 
mundial, habiendo ascendido a la primera causa externa de mortalidad en 2019 en España por 
delante de la siniestralidad en carretera y los gestos autolíticos (85). La epidemiología de las 
caídas presenta un patrón bimodal según edad. Por un lado, afecta a personas de edad avan-
zada con comorbilidades y susceptibles a una alta mortalidad con lesiones de menor entidad 
y por otro lado a jóvenes que sufren caídas bajo el efecto de alcohol y otras sustancias (75). Por 
las características de la población afectada, es probable que este mecanismo aun aumente 
más.

En nuestra cohorte hay 487 caídas que afectan a todas las edades. En la Tabla 16 se observan 
las características de las caídas según el grupo etario, destacando el aumento de proporción 
de pacientes que toman medicación anticoagulante con la edad, pasando del 0% entre los más 
jóvenes al 32,3% entre aquellos mayores de 75 años. El porcentaje de consumo de alcohol tiene 
relación inversa con la edad, siendo de más del 40% en los grupos de edad de 55 y menos años 
y disminuyendo hasta el 2,1% en lo mayores de 75 (véase también la Figura 13). En cuanto a la 
gravedad anatómica del trauma, se observa cierta tendencia al alza con la edad con valores 
medios de ISS de 16,2 en el rango de 16 a 25 años y de 18,8 en los mayores de 75 años, si bien 
dicha tendencia se rompe en el grupo de 36 a 45 años que presenta un valor medio de ISS de 
19,3 puntos. La proporción de pacientes sometidos a intervención urgente resultado del trauma 
disminuye también con la edad, aunque con ciertas fluctuaciones, pasando del 41,5% en el gru-
po de 26-35 años a sólo el 9,4% entre aquellos mayores de 75. Finalmente se observa una fuer-
te relación directa entre la mortalidad en UCI y la edad superando el 25% en los mayores de 65 
años, mientras que apenas llega al 5% en los grupos más jóvenes.
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Tabla 16. Características de las caídas desde el mismo nivel según grupo etario

Grupo 
etario

Anticoagulante Consumo 
alcohol

ISS Duración 
VMI (días)

VMI Neurocirugía 
urgente

Cirugía 
urgente

Estancia 
UCI (días)

Mortalidad 
UCI

16-25  
(n=55, 
11,3%)

0 
 (0%)

24 
(43,6%)

16,2 
(14,2)

2,1  
(5,8)

19 
(34,5%)

7  
(12,7%)

16 
(29,1%)

3,4  
(7)

3  
(5,5%)

26-35  
(n=41, 
8,4%)

1 
 (2,4%)

19 
(46,3%)

16,7 
(9,1)

1,4 
 (3,3)

15 
(36,6%)

3 
 (7,3%)

17 
(41,5%)

3,6  
(5,2)

0  
(0%)

36-45  
(n=56, 
11,5%)

3  
(5,4%)

28 (50%) 19,3 
(9,6)

3,6 
 (6,1)

34 
(60,7%)

9  
(16,1%)

18 
(32,1%)

5,5  
(7,4)

3 
 (5,4%)

46-55  
(n=82, 
16,8%)

6 
 (7,3%)

33 
(40,2%)

17,1 
(10,9)

3,9  
(6,1)

46 
(56,1%)

9 
 (11%)

16 
(19,5%)

5,7 
(7,8)

9  
(11%)

56-65  
(n=73, 
15%)

7  
(9,6%)

18 
(24,7%)

18,8 
(9,2)

3,7 
 (5,9)

38 
(52,1%)

12 
(16,4%)

18 
(24,7%)

5,6 
 (6,9)

10 
 (13,7%)

66-75  
(n=84, 
17,2%)

14 
 (16,7%)

11 
(13,1%)

18,2 
(8,5)

3,8  
(6,9)

45 
(53,6%)

10 
(11,9%)

15 
(17,9%)

5,4  
(7,5)

21 
 (25%)

+75  
(n=96, 
19,7%)

31 
 (32,3%)

2 
(2,1%)

18,8 
(10,4)

1,9  
(4,1)

52 
(54,2%)

6 
(6,2%)

9  
(9,4%)

2,8 
 (4,2)

32 
 (33,3%)

Figura 13. Caídas desde el mismo nivel según grupo etario y consumo de alcohol
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4.3. Lesiones por región corporal en la cohorte UCITE
De los 3602 pacientes, 3496 tienen completa la escala ISS y de ellos 3490 tienen una estratifi-
cación de AIS por regiones completa. En estos pacientes, la región corporal más afectada con 
gravedad al menos seria (AIS>2) fue la cabeza/cuello con 1281 pacientes (36,6%), seguida del 
tórax (34,8%). La región menos frecuentemente afectada fue la cara con el 2,6% de pacientes. 
Como es de esperar, la mortalidad en UCI presenta una tendencia ascendente a más regiones 
con lesiones serias (AIS>2), alcanzando el 30,8% en aquellos con 5 regiones. Véase la Figura 14 
y la Figura 15. La elección de AIS>2 como marcador de gravedad para una lesión concreta viene 
de la definición de Berlín del paciente politraumatizado que, aunque controvertida, es amplia-
mente utilizada y en la que se requieren dos regiones diferentes con lesiones serias (AIS>2) en 
el mismo paciente (86).

Figura 14. Número de ingresos con AIS>2 por región corporal
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Figura 15. Mortalidad según número de regiones con AIS>2
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4.4. Evaluación de temporalidad en la cohorte UCITE

La incidencia de enfermedad traumática está altamente influida por la actividad humana, la cual 
es dependiente de variables temporales como la hora del día, el día de la semana o el mes del año. 
Estas variables no sólo afectan a su número sino también al mecanismo del trauma (87–89). En los 
siguientes apartados describimos la temporalidad de la patología traumática en la cohorte UCITE.
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4.4.1. Ingresos según hora del día
En las siguientes secciones introducimos una herramienta de visualización diferente, el diagra-
ma de cajas, que es una representación gráfica que resume la distribución de una variable 
cuantitativa. Como ejemplo, en la Figura 16 se observa la distribución de ingresos por hora del 
día para los años 2012-2021, la caja coloreada corresponde al rango intercuartílico, la línea 
horizontal a la mediana y las líneas verticales que sobresalen de la caja por arriba y por abajo 
al rango de las observaciones, cuando existen observaciones extremas éstas se representan 
como puntos aislados en el eje vertical. Si observamos la primera caja de dicha gráfica, es una 
representación de 10 observaciones: el número de ingresos entre las 8 y las 9 de la mañana que 
hubo cada año del periodo a estudio. Observamos que la mediana de ingresos es de 9 casos, el 
percentil 25 corresponde a 7 casos el percentil 75 a 10 casos, el extremo superior de la línea 
corresponde a los 13 casos que hubo en el año 2020 y el mínimo a los 5 casos de 2014. 

Se excluyen 9 casos en los que la hora de ingreso no se registró. La mayoría de ingresos se 
produjeron en las horas centrales del día entre las 12 y las 23 horas con el 63,3% de los casos 
(2275/3593). Se observan además dos picos de incidencia al medio día, entre las 12 y las 15 y 
por la tarde a partir de las 19, así como dos valles a media tarde y de madrugada.

Figura 16. Diagrama de cajas de los ingresos por hora del día para los años 2012-2021
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En la Figura 17 se muestra el desglose de ingresos según las intencionalidades más frecuentes 
y la hora del día. Destacan la siniestralidad vial como causa más frecuente casi todas las horas 
salvo la madrugada, con 3 picos de incidencia a las 10, las 15 y las 21 horas. Los mecanismos 
laborales son más frecuentes en horario diurno con un pico a las 10 horas y descenso progre-
sivo, siendo casi inexistentes en las horas de madrugada. Las caídas desde el mismo nivel 
presentan mayor frecuencia en las horas diurnas con perfil bimodal con mayor incidencia alre-
dedor del mediodía (entre las 12 y las 15 horas) y el inicio de la noche (entre las 21 y las 1 horas). 
Las actividades recreativas presentan un perfil parecido a los mecanismos laborales con un 
pico único de incidencia a las 14 horas. Los gestos autolíticos tienen también predominio en las 
horas centrales del día entre las 14 y las 23 con dos picos de incidencia a las 16 y las 23 horas. 
Por último, las agresiones tienen un patrón diferente al resto de mecanismos con predominio 
nocturno, alcanzando el pico a las 23 horas y manteniendo alta incidencia durante la madruga-
da con descenso marcado en la mañana.
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Figura 17. Ingresos por hora del día e intencionalidad 2012-2021
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4.4.2. Ingresos según día de la semana

En la Figura 18 y la Figura 19 se observa el diagrama de cajas del número de ingresos sema-
nales anualmente y estratificados por intencionalidad respectivamente. Destaca el predominio 
de ingresos en fines de semana, suponiendo el 33,4% de los ingresos semanales (1203/3602) y 
el nadir de ingresos los miércoles con el 12,2% (442/3602). En cuanto a la intencionalidad se 
observa un claro patrón. La siniestralidad en carretera, las actividades recreativas y las agre-
siones presentan un aumento marcado el fin de semana, mientras que los laborales, como es 
esperable, tienen el perfil contrario. Los autolíticos presentan una tendencia ligeramente dife-
rente con un valle los viernes y sábados y pico los lunes. Las caídas tienen una incidencia esta-
cionaria durante la semana.

Figura 18. Diagrama de cajas de ingresos por día de la semana para los años 2012-2021
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Figura 19. Ingresos por día de la semana e intencionalidad
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4.4.3. Ingresos según mes del año

En la Figura 20 se muestra el diagrama de caja de los ingresos mensuales para el periodo 
2012-2021. El pico de ingresos se produce el mes de julio, seguido de los meses entre agosto y 
diciembre con una tendencia estacionaria y un valle entre enero y abril sólo interrumpido por 
un ascenso en marzo. En mayo y junio se observa ascenso progresivo hasta julio. 

Figura 20. Diagrama de cajas de ingresos según mes para los años 2012 - 2021
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También se observa un patrón estacional en la intencionalidad (véase la Figura 21). Así las co-
lisiones de tráfico, las agresiones y los mecanismos laborales presentan tendencias similares 
al global de los ingresos, con ascenso progresivo del número de casos durante la primavera 
hasta el pico de julio y situación estacionaria el resto del año. Los intentos autolíticos tienen 
una tendencia inversa, con mayor casuística en los meses primaverales y un pico aislado en 
septiembre. Por último, las actividades recreativas presentan una predominancia muy marca-
da por los meses estivales. 
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Figura 21. Media de ingresos mensuales según intencionalidad
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4.5. Uso de recursos en la cohorte UCITE

La atención en UCI de la enfermedad traumática grave se asocia con un gran consumo de re-
cursos, sobre todo en las primeras horas de atención donde se aplican frecuentemente recur-
sos valiosos para la estabilización del paciente. Entre los recursos usados destacan la necesi-
dad de intervenciones quirúrgicas emergentes para control de sangrado, reparación de lesiones 
potencialmente mortales (p.ej, evacuación de hematomas intracraneales o fijación de fracturas 
pélvicas o de huesos largos), realización de arteriografía (intervención endovascular para bús-
queda y embolización de sangrado activo), transfusión de hemoderivados o intubación orotra-
queal y ventilación mecánica invasiva (ver Anexo C). En la Tabla 17 se expone un resumen de los 
recursos utilizados. Un 34,2% de los pacientes requirió cirugía urgente; un 4,48%, arteriografía; 
el 21,7% recibió transfusión de hemoderivados; y el 46,1% recibió ventilación mecánica invasi-
va. La estancia media en UCI fue de 5,13 días. La estancia hospitalaria fue de 16,8 días de me-
dia; sin embargo, dicho dato sólo estaba recogido en 482 pacientes por lo que no supone un 
muestra suficientemente representativa de la cohorte.  

Tabla 17. Consumo de recursos

Recurso Total 3.602  Disponible  

Cirugía 1231 (34,2%) 3596

     Abdominal 250 (6,95%) 3598

     Ortopédica 624 (17,3%) 3597

     Neurocirugía 195 (5,42%) 3598

     Maxilofacial 82 (2,28%) 3598

     Otras 276 (7,66%) 3602

Arteriografía 161 (4,48%) 3597
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Recurso Total 3.602  Disponible  

Transfusión 775 (21,7%) 3564

Volumen transfundido 438 (1358) 3564

Estancia UCI (días) 5,13 (8,81) 3602

Estancia hospital (días) 16,8 (30,0) 492

VMI 1646 (46,1%) 3571

Duración VMI (días) 6,63 (8,50) 1646

De los 1231 pacientes que precisaron cirugía urgente, 624 recibieron cirugía ortopédica; 250, 
abdominal; 195, neurocirugía; y 82, maxilofacial. En total 276 pacientes fueron intervenidos por 
parte de otros equipos. A destacar: cirugía torácica, cirugía plástica, cirugía vascular y otorri-
nolaringología. La duración media de la ventilación mecánica fue de 6,63 días con una desvia-
ción estándar de 8,5 días. 

Se transfundieron un total de 1562,17 litros de hemoderivados a 775 pacientes. En la Figura 22 
se observa el histograma de volumen transfusional de los pacientes que requirieron dicha 
medida. El 27,1% recibieron menos de 500 mililitros de hemoderivados; una gran proporción 
(55,7%) recibieron una cantidad moderada, entre 0,5 y 3 litros; mientras que el 17,2% recibió 
más de 3 litros.

Figura 22. Histograma de volumen transfundido
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4.6. Evolución a lo largo del periodo 2012-2021 en la cohorte UCITE

En la Tabla 18 y la Figura 23 se puede observar la evolución anual según la intencionalidad. A 
destacar:

• Los siniestros viales ocupan el primer puesto de ingresos todos los años con frecuencias 
relativas en el rango 31,7% a 45,3%.

• El año 2020, coincidiendo con la pandemia por SARS-CoV2, se observa un cambio abrupto de 
tendencias con un descenso de números absolutos para los siniestros viales, agresiones y 
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laborales y un aumento de los ingresos relacionados con gestos autolíticos y actividades 
recreativas.

• Las caídas desde el mismo nivel experimentaron un ascenso progresivo en términos abso-
lutos y relativos desde el año 2013 hasta el 2019, experimentando en 2020 y 2021 un descen-
so significativo desde los 61 casos en 2019 a los 37 de 2021.

• La tendencia al alza continuada de los mecanismos laborales, que pasaron de los 21 casos 
de 2012 a 49 en 2021, tendencia sólo interrumpida por el descenso de 2020.

Tabla 18. Ingresos anuales según intencionalidad en la cohorte UCITE

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Otros  
mecanismos

8  
(2,4%)

9 
(2,7%)

11 
(3,2%)

14 
(4,2%)

10 
(3,2%)

10 
(2,7%)

13 
(3,2%)

9  
(2,1%)

10 
(2,7%)

16 
(4,4%)

Actividades 
recreativas

20  
(5,9%)

32  
(9,6%)

26  
(7,6%)

37 
(11,1%)

24  
(7,7%)

22 
(5,8%)

26 
(6,4%)

37  
(8,7%)

46 
(12,3%)

43 
(11,8%)

Agresión 52 
(15,4%)

50 
(15,0%)

40 
(11,7%)

31  
(9,3%)

38 
(12,2%)

51 
(13,5%)

71 
(17,4%)

65 
(15,4%)

52 
(13,9%)

56 
(15,4%)

Autolisis 45 
(13,4%)

44 
(13,2%)

36 
(10,5%)

28  
(8,4%)

29  
(9,3%)

35  
(9,3%)

33  
(8,1%)

39  
(9,2%)

63 
(16,8%)

30  
(8,2%)

Caída 
 Accidental

45 
(13,4%)

33 
(9,9%)

37 
(10,8%)

47 
(14,2%)

55 
(17,7%)

61 
(16,2%)

62 
(15,2%)

61 
(14,4%)

49 
(13,1%)

37 
(10,2%)

Laboral 21  
(6,2%)

19  
(5,7%)

25  
(7,3%)

33  
(9,9%)

32 
(10,3%)

34  
(9,0%)

37  
(9,1%)

41  
(9,7%)

28  
(7,5%)

49 
(13,5%)

Tráfico 131 
(38,9%)

139 
(41,7%)

155 
(45,3%)

135 
(40,7%)

117 
(37,6%)

158 
(41,9%)

154 
(37,7%)

162 
(38,3%)

119 
(31,7%)

124 
(34,1%)

Desconocido 14 
(4,2%)

5 
(1,5%)

10 
(2,9%)

6  
(1,8%)

4  
(1,3%)

5  
(1,3%)

9 
 (2,2%)

6 
 (1,4%)

3  
(0,8%)

6  
(1,6%)

No disponible 1  
(0,3%)

2  
(0,6%)

2 
 (0,6%)

1 
 (0,3%)

2 
(0,6%)

1 
 (0,3%)

3  
(0,7%)

3  
(0,7%)

5  
(1,3%)

3 
 (0,8%)

Total 337 333 342 332 311 377 408 423 375 364
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Figura 23. Evolución de los ingresos anuales según intencionalidad en la cohorte UCITE
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En la Tabla 19 se observan las características principales de los pacientes, estratificadas anual-
mente. En al ámbito demográfico destaca un aumento progresivo en la edad media que estan-
do en el rango 42-43 años para el periodo 2012-2015 presenta un importante ascenso en 2016 
hasta los 45,5 años, manteniéndose posteriormente por encima de los 44 años salvo en 2017 
y 2021. Destaca el pico de 2020 con una edad media de 46,6 años. También se observa el en-
vejecimiento de la población en la proporción de mayores de 65 años que supera el 15% en 
los años 2016, 2018, 2019 y 2020. En cuanto al sexo de la población se observa un comporta-
miento más errático sin una clara tendencia temporal, destacar el mínimo de 75% de hom-
bres en 2018 y el máximo de 2015 con el 85,5%. Se observa una tendencia en cuanto a la 
nacionalidad de los ingresos con menor representación de españoles según avanza el perio-
do, pasando del pico de 2013 con un 74,5% de españoles al mínimo de 2021 con el 65,7%. La 
presencia de indicios de consumo de alcohol asociado al trauma es también errática estando el 
mínimo en un 10,9% de 2016 y el máximo en 17,3% de 2019. La prevalencia de antecedentes 
psiquiátricos tampoco presenta una clara temporalidad en nuestra serie, estando en el rango 
7-12,8% exceptuando el pico de 2020 con el 16%. 

El porcentaje de trauma penetrante se mantiene entre el 11,7% de 2015 y el máximo de 16,3% 
de 2020 sin observarse tendencias claras. La gravedad anatómica presenta tendencia descen-
dente con una media de ISS que pasa de 20,9 puntos en 2012 a los 18 y 18,3 de 2020 y 2021 
respectivamente, destacando el pico de 21,3 puntos en 2016. También se observa esta tenden-
cia en el porcentaje de ingresos con ISS superior a15 (lo que se considera trauma grave desde 
el punto de vista anatómico) que, estando más cerca del 60% o incluso sobrepasándolo en 2013, 
2016 y 2019, en 2020 y 2021 apenas sobrepasa el 50%. La gravedad fisiológica también experi-
menta una tendencia descendente los últimos años con una mayor puntuación media de T-RTS 
los años 2019-2020, por encima de 10,7 puntos con respecto a los años previos donde se mantie-
ne por debajo de 10,5 puntos salvo en 2017 y 2014. La realización de cirugía urgente o arteriogra-
fías no manifiesta tendencia temporal clara, estando el porcentaje de pacientes que requiere ci-
rugía urgente entre el 32,1 y el 15,8% de 2013 y 2017 respectivamente y de arteriografías entre 
el 2,5% de 2021 y el 6,2% de 2012.  La necesidad y duración de VMI no presenta patrón temporal 
aparente, siendo el mínimo en 2013 y 2014 con una duración media de 6 días y el máximo en 
2017 con 7,8 días. El uso de hemoderivados presenta un patrón muy variable en su uso, pasan-
do de más de 500 mililitros por paciente de media en 2012, 2013 y 2016 a valores menores de 
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400 mililitros en 2014, 2019, 2020 y 2021. Por último, la mortalidad en UCI tiene tendencia descen-
dente, de forma paralela a la gravedad, habiendo pasado de mortalidades de más del 10% en 
2012 y 2013 a tasas de 8,8, 8,5 y 9,3% en 2019, 2020 y 2021 respectivamente.

Tabla 19. Evolución anual de las características principales asociadas  
al trauma en la cohorte UCITE

Año 2012 
n=337

2013 
n=333

2014 
n=342

2015 
n=332

2016 
n=311

2017 
n=377

2018 
n=408

2019 
n=423

2020 
n=375

2021 
n=364

Edad (años) 42,9 
(17,9)

42,4 
(17,7)

42,6 
(17)

42,8 
(16,9)

45,5 
(18,7)

43,6 
(17,8)

44,8 
(19,4)

44 
(18,1)

46,6 
(18)

43,6 
(17,2)

Mayor de 64 años 47 
(13,9%)

46 
(13,8%)

41 
(12%)

39 
(11,7%)

55 
(17,7%)

52 
(13,8%)

71 
(17,4%)

64 
(15,1%)

68 
(18,1%)

50 
(13,7%)

Hombres 258 
(76,6%)

253 
(76%)

270 
(78,9%)

284 
(85,5%)

236 
(75,9%)

306 
(81,2%)

306 
(75%)

324 
(76,6%)

281 
(74,9%)

291 
(79,9%)

Españoles 244 
(72,4%)

248 
(74,5%)

243 
(71,1%)

238 
(71,7%)

222 
(71,4%)

271 
(71,9%)

282 
(69,1%)

290 
(68,6%)

261 
(69,6%)

239 
(65,7%)

Consumo  
alcohol

43 
(12,8%)

38 
(11,4%)

57 
(16,7%)

43  
(13%)

34 
(10,9%)

64  
(17%)

60 
(14,7%)

73 
(17,3%)

55 
(14,7%)

61 
(16,8%)

Antecedentes 
psiquiátricos

43 
(12,8%)

41 
(12,3%)

36 
(10,5%)

33  
(9,9%)

27 
(8,7%)

39 
(10,3%)

44 
(10,8%)

50 
(11,8%)

60 
(16%)

26 (7,1%)

Uso  
anticoagulantes

7  
(2,1%)

9 
 (2,7%)

15 
(4,4%)

10 
 (3%)

13 
(4,2%)

19  
(5%)

13 
(3,2%)

13 
(3,1%)

15 
 (4%)

9 
 (2,5%)

Índice de  
Charlson

- - - - - 1,3  
(2,2)

1,1 
 (1,9)

1,1  
(1,9)

1,2 
(1,9)

0,9  
(1,6)

Penetrante 47 
(13,9%)

46 
(13,8%)

48 
(14%)

39 
(11,7%)

38 
(12,2%)

48 
(12,7%)

65 
(15,9%)

57 
(13,5%)

61 
(16,3%)

43 
(11,8%)

ISS 20,9 
(14,3)

20,4 
(13,7)

19,2 
(12,3)

20,6 
(14,6)

21,3 
(14,5)

19,6 
(13,8)

19,4 
(13,9)

19,9 
(13,2)

18 
(12,6)

18,3 
(12,6)

ISS>15 198 
(58,8%)

200 
(60,1%)

200 
(58,5%)

196 
(59%)

195 
(62,7%)

217 
(57,6%)

229 
(56,1%)

256 
(60,5%)

182 
(48,5%)

189 
(51,9%)

T-RTS 10,4 
(2,8)

10,3 
(2,7)

10,6 
(2,6)

10,4  
(2,8)

10,4 
(2,9)

10,8  
(2,3)

10,4 
 (3)

10,7 
(2,5)

10,8 
 (2)

10,9 
 (2,3)

Cirugía  
urgente

114 
(33,8%)

107 
(32,1%)

113 
(33%)

118 
(35,5%)

110 
(35,4%)

135 
(35,8%)

133 
(32,6%)

150 
(35,5%)

123 
(32,8%)

128 
(35,2%)

Arteriografía 21 
(6,2%)

14 
(4,2%)

10 
(2,9%)

11 
 (3,3%)

18 
(5,8%)

17  
(4,5%)

23 
(5,6%)

25 
(5,9%)

13 
(3,5%)

9  
(2,5%)

Transfusión (ml) 585,9 
(1492,1)

535,4 
(1628,6)

288,9 
(890,8)

428,7 
(1298,1)

613,5 
(1752,9)

460,6 
(1298,8)

424,1 
(1297,1)

397,7 
(1351)

332,2 
(879,8)

361,4 
(1499,9)

Duración VMI 
(días)

7,1 
(10,7)

6 
 (6,5)

6  
(5,7)

6,6 
 (7,6)

7,1 
 (10)

7,8  
(11,6)

6,8  
(10)

6,3 
 (6,7)

6,4 
(6,5)

6,2 
 (7,3)

VMI 171 
(50,7%)

156 
(46,8%)

143 
(41,8%)

160 
(48,2%)

138 
(44,4%)

166 
(44%)

181 
(44,4%)

204 
(48,2%)

171 
(45,6%)

156 
(42,9%)
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Año 2012 
n=337

2013 
n=333

2014 
n=342

2015 
n=332

2016 
n=311

2017 
n=377

2018 
n=408

2019 
n=423

2020 
n=375

2021 
n=364

Estancia en UCI 
Días

5,4 
 (9,8)

4,9  
(7)

4,5 
(6,5)

5,2 
 (7,9)

6,1 
(11,4)

5,9  
(11,9)

5,3 
(10,1)

5,1 
 (7)

4,5 
(6,8)

4,3  
(7,5)

Mortalidad  
UCI

45 
(13,4%)

39 
(11,7%)

24 
 (7%)

35 
(10,5%)

39 
(12,5%)

29 
 (7,7%)

43 
(10,5%)

36 
(8,5%)

33 
(8,8%)

34 
 (9,3%)

4.7. Tendencia y estacionalidad en la cohorte UCITE

Como vimos en el apartado 4.4, la temporalidad tiene gran influencia en la incidencia de enfer-
medad traumática pero, como se observa en la Figura 20. Por otro lado, se produce una impor-
tante variabilidad entre los diferentes años estudiados: así, por ejemplo, aunque diciembre es 
un mes de poca actividad con una media de 30,2 ingresos para el periodo, se observa una gran 
variabilidad con 45 casos en 2019 y sólo 21 en 2016. Es por ello de especial utilidad considerar 
las observaciones de ingresos como una serie temporal para analizar y describir la tendencia 
a largo plazo y evaluar la existencia de un patrón estacional y la magnitud del mismo.  

Para la evaluación y descripción de la estacionalidad usamos el método de descomposición 
estacional de series temporales basado en el método de regresión local LOESS (Locally Estima-
ted Scatterplot Smoothing) descrito por Cleveland et al en 1990 (90). Como en toda descomposi-
ción estacional aditiva de una serie temporal, se obtienen tres componentes de la serie:

• Componente de tendencia.  Refleja la tendencia a largo plazo de la serie. En nuestro caso, 
los ingresos mensuales. Se calcula mediante regresión sobre los 12 meses previos y los 12 
siguientes de cada mes.

• Componente estacional. Refleja los cambios respecto a la tendencia asociados con periodos 
temporales concretos, en nuestro caso mensualmente. Puede ser negativo o positivo y re-
presenta los ingresos por encima (o debajo) de la tendencia que se producen en un mes 
concreto.

• Componente residual o aleatorio. Representa, como su propio nombre indica, la parte resi-
dual que se aleja de lo esperable dictado por la tendencia y la estacionalidad. Un componen-
te aleatorio de baja magnitud indica una serie temporal altamente predecible, mientras que 
si es de gran magnitud indica que es poco predecible.

En la Figura 24 se muestran los componentes de tendencia, estacionalidad anual y residual/
aleatorio. Al observar la tendencia se identifican 3 periodos, un primer periodo estacionario 
entre 2012 y 2016 con unos 26-30 casos mensuales, seguido de un ascenso progresivo hasta 
2019 (33-34 casos mensuales) y finalmente un descenso en 2020 con recuperación en 2021. En 
cuanto a la estacionalidad se observa un patrón monofásico con máximo en julio (+6,2 casos 
mensuales) y un mínimo en febrero (-4,8 casos mensuales). El componente aleatorio presenta 
alta variabilidad, mayor que el componente estacional con desviaciones estándar de 5,5 días y 
2,7 días respectivamente, reflejando que el componente aleatorio es de mayor envergadura que 
el estacional en nuestra serie. Finalmente destaca a principios de 2020 una anomalía en el 
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componente aleatorio con un descenso muy marcado en abril seguido de un ascenso igual de 
importante en julio coincidiendo con los estados iniciales de la pandemia por coronavirus con 
su confinamiento y posterior desconfinamiento.

Figura 24. Descomposición estacional de los ingresos mensuales 2012-2021
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5. Impacto de la pandemia y sus restricciones 
en la patología traumática

En esta sección se analiza específicamente el impacto de la pandemia COVID-19 tanto en la 
cohorte UCITE como en la cohorte RETRAUCI.

5.1. Cohorte UCITE

A continuación, se exponen las gráficas de ingresos mensuales en UCITE comparando los años 
2017-2019 con 2020 y 2021 (Figura 25 y Figura 26), así como las fechas principales relacionadas 
con cambios en las medidas restrictivas (para más información sobre la cronología de las res-
tricciones, véase el Anexo B). Se observa un descenso importante de ingresos en los meses de 
marzo y abril de 2020 seguido de un ascenso progresivo que se incrementa con el inicio de la 
desescalada llegando a un pico de ingresos en julio de 2020 con una rápida vuelta a niveles de 
años previos en agosto y meses sucesivos. Esta tendencia difiere llamativamente de los años 
previos. Coincidiendo con la segunda ola se implementan nuevas políticas restrictivas con los 
nuevos estados de alarma y las medidas tomadas por el gobierno regional, medidas que se 
prolongan desde octubre de 2020 a finales de mayo de 2021. Se observa una tendencia a meno-
res ingresos durante la pandemia respecto a los años previos durante casi todo el periodo ex-
ceptuando los meses de diciembre 2020, febrero 2021 y mayo 2021, no obstante, dicha tenden-
cia parece más sutil y menos consistente que la observada en el confinamiento estricto y 
desescalada. Tras el fin del tercer estado de alarma y exceptuando el mes de agosto de 2021 
con un número de ingresos excepcionalmente bajo, no se observan diferencias cualitativas sig-
nificativas al comparar con los años 2017-2019.

Figura 25. Comparación ingresos mensuales 2017-2019 y 2020 en la cohorte UCITE
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Figura 26. Comparación ingresos mensuales 2017-2019 y 2021: UCITE
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Más allá de la valoración cualitativa de la curva temporal de ingresos totales, analizaremos 
diferencias en las características demográficas y epidemiológicas del trauma observado en las 
diferentes ventanas temporales de interés. Para dicho análisis usaremos como comparación 
los años previos a partir de 2017, pues como vimos en el apartado de estacionalidad se observa 
a partir de dicho año un aumento claro en la tendencia del número de ingresos mensuales. 

Debido a la naturaleza cambiante de las restricciones durante las diferentes etapas de la pan-
demia y para eliminar factores de confusión, realizaremos tres comparaciones en fechas equi-
valentes, correspondientes al confinamiento, la nueva normalidad y el tercer estado de alarma. 
Dejamos fuera, por tanto, las épocas de transición pues son periodos cortos y con restricciones 
cambiantes lo que limita la interpretación de los resultados.

5.1.1. Confinamiento

A efectos prácticos en la Comunidad de Madrid tomamos como confinamiento los días com-
prendidos entre el inicio del estado de alarma (15 de marzo de 2020) y el pase a la fase 1 de la 
desescalada (25 de mayo de 2020), pues es en este momento cuando cambia de forma signifi-
cativa la actividad permitida por los ciudadanos (véase el Anexo B para más información). A 
continuación (Tabla 20, Tabla 21 y Tabla 22), se exponen las características diferenciales del 
trauma para los periodos correspondientes a 2017–2020 con respecto a la intencionalidad, la 
demografía y la gravedad y el uso de recursos.  

Se observa una disminución en la cantidad de ingresos durante el confinamiento con 35 ingre-
sos en 2020 frente a los 75, 74 y 84 de los años 2017, 2018 y 2019 respectivamente. La distribu-
ción según intencionalidad es también diferente con un descenso llamativo en 2020 de la si-
niestralidad en carretera, mecanismos laborales y agresiones tanto en número absoluto como 
en porcentaje. Los gestos autolíticos se mantiene elevados a niveles similares a los años pre-
vios, pero el descenso del resto de motivos los convierte en el primero para dicho periodo con 
el 34,3% de los casos superando las colisiones de tráfico.  
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Tabla 20. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes  
al confinamiento 2017-2020 en cohorte UCITE

Año Otros  
mecanismos

Activ.  
recreativas

Agresión Autolisis Caída  
accidental

Laboral Trafico Desconocido No  
disponible

Total

2017 2 
 (2,7%)

3  
 (4,0%)

10 
(13,3%)

9 
(12,0%)

11  
(14,7%)

6  
(8,0%)

32 
(42,7%)

1 
 (1,3%)

1 
 (1,3%)

75 
(100%)

2018 2  
(2,7%)

8  
(10,8%)

8  
(10,8%)

7  
 (9,5%)

11  
(14,9%)

10 
(13,5%)

28 
(37,8%)

0 
 (0,0%)

0 
 (0,0%)

74 
(100%)

2019 0  
(0,0%)

8   
(9,5%)

11 
(13,1%)

12 
(14,3%)

10  
(11,9%)

8 
 (9,5%)

33 
(39,3%)

2  
(2,4%)

0  
(0,0%)

84 
(100%)

2020 2  
(5,7%)

3   
(8,6%)

2   
(5,7%)

12 
(34,3%)

6  
(17,1%)

2  
(5,7%)

8 
(22,9%)

0 
 (0,0%)

0 
 (0,0%)

35 
(100%)

Tomamos como confinamiento en Madrid desde el 15 de marzo hasta el 25 de mayo, cuando Madrid pasa a la fase 1 de la desescalada

Los ingresos durante el confinamiento afectaron a personas de mayor edad con una media de 
51,9 años, muy por encima de las medias de años anteriores. Se observa una menor proporción 
de hombres, con el 72,4%, y una mayor proporción de pacientes con antecedentes psiquiátricos 
(25,7%). Con respecto a las demás variables demográficas no se observan claras tendencias, 
con una gran variabilidad entre los distintos años en cuanto al consumo de alcohol. Destacar 
que desde agosto de 2017 se recoge el índice de comorbilidad de Charlson por lo que está dis-
ponible para el periodo correspondiente de los años 2018 a 2020, siendo algo mayor en 2020 
con una media de 1,5 respecto a los 1,1 puntos de 2018 y 2019 probablemente en relación a la 
mayor edad observada en el confinamiento (ver Tabla 21).

Tabla 21. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes  
al confinamiento 2017-2020 en la cohorte UCITE

Año Edad 
(años)

Mayor de 
64 años

Hombres Españoles Índice de 
Charlson

Consumo 
alcohol

Antecedentes 
psiquiátricos

Penetrante

2017 n=75 40,7 
(16,8)

7 
 (9,3%)

61 
(81,3%)

59  
(78,7%)

– 18  
(24%)

10 
 (13,3%)

10  
(13,3%)

2018 n=74 46,7 
(19,8)

13  
(17,6%)

54 
 (73%)

50 
 (67,6%)

1,1 
 (1,7)

8 
(10,8%)

8 
 (10,8%)

6  
(8,1%)

2019 n=84 44,1 
(17,7)

11 
 (13,1%)

64 
(76,2%)

59 
 (70,2%)

1,1 
 (1,9)

8 
 (9,5%)

14 
(16,7%)

11 
 (13,1%)

2020 n=35 51,9 
(18,5)

10 
 (28,6%)

25 
(71,4%)

26 
 (74,3%)

1,5 
(1,9)

5 
(14,3%)

9  
(25,7%)

5 
 (14,3%)

Variables continuas expresadas como ‘Media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

En cuanto a la gravedad y el uso de recursos (Tabla 22), destaca durante el confinamiento una 
menor proporción de pacientes que llegan intubados desde los servicios de emergencia extra-
hospitalaria con un 11,4%, muy por debajo de los años previos. Así mismo se observa una me-
nor duración de la ventilación mecánica invasiva, con menos pacientes requiriendo ventilación 
al menos 24h, menor estancia en UCI y menor uso de hemoderivados. La mortalidad observada 
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en UCI durante el confinamiento es también mayor que los años previos con un 11,4%, espe-
cialmente al compararla con los periodos correspondientes de 2017 y 2019 (8% y 6% respecti-
vamente) aunque muy parecida al año 2018 (10,8%). Destaca que los años con mayor mortali-
dad 2018 y 2020 corresponden además a valores medios de ISS menores, posiblemente por la 
mayor edad de los pacientes en esos periodos.

Tabla 22. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos  
en las fechas equivalentes al confinamiento 2017-2020 en la cohorte UCITE

Año Intubación 
orotraqueal 

prehosp

ISS T-RTS Duración 
VMI (días)

VMI Cirugía 
urgente

Transfusión 
(ml)

Estancia 
UCI (días)

Mortalidad 
UCI

2017 
n=75

18  
(24%)

20,7 
(13,4)

10,8 
 (2,5)

7,1  
(8,5)

33  
(44%)

24 
 (32%)

402 
 (923,3)

6,1 
 (9,7)

6  
(8%)

2018 
n=74

16 
 (21,6%)

19,8 
(14,1)

10,2 
 (3,1)

6,9 
 (6,8)

34 
(45,9%)

22 
 (29,7%)

324,3  
(961,4)

5,3  
(7,8)

8 
 (10,8%)

2019 
n=84

17  
(20,2%)

21,6 
(15)

10,7 
 (2,4)

6,6  
(8,4)

39 
(46,4%)

37  
(44%)

551,2 
 (1481)

5,5 
 (8,3)

5 
 (6%)

2020 
n=35

4  
(11,4%)

19,8 
(11,8)

10,7 
 (2,3)

3,6 
 (3,9)

13 
(37,1%)

11  
(31,4%)

207,1  
(544)

2,8 
(4,3)

4  
(11,4%)

Abreviaturas: IOT = Intubación orotraqueal. 
Variables continuas expresadas como ‘Media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’

5.1.2. Nueva normalidad

Consideramos nueva normalidad al periodo comprendido desde el fin del estado de alarma, 
el 21 de junio de 2020 hasta el inicio de nuevas restricciones el 7 de septiembre de 2020 por el 
aumento de casos acaecido en relación a la segunda ola. A continuación, exponemos las carac-
terísticas diferenciales del trauma en nuestro centro para las fechas correspondientes a los 
años 2017-2020 (véase la Tabla 23, Tabla 24 y Tabla 25). 

Destaca un aumento de ingresos en dicho periodo en 2020 con 122 ingresos, muy por encima 
de los años previos con 91, 88 y 99 para las fechas correspondientes de 2017, 2018 y 2019 res-
pectivamente. Resulta llamativo el aumento de ingresos relacionados con actividades recreati-
vas, agresiones y gestos autolíticos (véase la Tabla 23). 
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Tabla 23. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes a la nueva normalidad 
2017-2020 en la cohorte UCITE

Año Otros  
mecanismos

Actividades 
recreativas

Agresión Autolisis Caída  
accidental

Laboral Trafico Desconocido No  
disponible

Total

2017 3  
(3,3%)

8  
(8,8%)

12 
(13,2%)

8   
(8,8%)

17 
(18,7%)

8  
(8,8%)

35 
(38,5%)

0  
(0,0%)

0 
(0,0%)

91 
(100%)

2018 5  
(5,7%)

4  
(4,5%)

20 
(22,7%)

6   
(6,8%)

8  
 (9,1%)

9 
(10,2%)

34 
(38,6%)

2  
(2,3%)

0  
(0,0%)

88 
(100%)

2019 4  
(4,0%)

8  
(8,1%)

12 
(12,1%)

9   
(9,1%)

15 
(15,2%)

11 
(11,1%)

39 
(39,4%)

0  
(0,0%)

1 
 (1,0%)

99 
(100%)

2020 4  
(3,3%)

17  
(13,9%)

21 
(17,2%)

16 
(13,1%)

14 
(11,5%)

8  
(6,6%)

40 
(32,8%)

0 
 (0,0%)

2  
(1,6%)

122 
(100%)

Tomamos como nueva normalidad en Madrid desde el 21 de junio hasta el 7 de septiembre

Con respecto a las variables demográficas (véase la Tabla 24), aún sin observarse diferencias 
en la edad media en 2020 respecto a los años previos, sí se observa una mayor proporción de 
pacientes mayores de 64 años, así como una mayor proporción de españoles. Así mismo se 
observa un aumento en 2020 de pacientes con antecedentes psiquiátricos sobre todo en núme-
ros absolutos con 16 casos respecto a los 11 de 2017 y 2018 y los 12 de 2019. 

Tabla 24. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes  
a la nueva normalidad 2017-2020 en la cohorte UCITE

Año Edad (años) Mayor de 64 
años

Hombres Españoles Índice de 
Charlson

Consumo 
alcohol

Antecedentes 
psiquiátricos

2017 n=91 43,7  
(17,7)

11  
(12,1%)

74 
(81,3%)

59 
 (64,8%)

1,2  
(1,9)

17 
 (18,7%)

11  
(12,1%)

2018 n=88 40,8  
(16,5)

9 
(10,2%)

66 
 (75%)

56 
 (63,6%)

0,8  
(1,6)

16 
 (18,2%)

11  
(12,5%)

2019 n=99 44,1 
(15,6)

13  
(13,1%)

74 
(74,7%)

69  
(69,7%)

1 
 (1,9)

22  
(22,2%)

12 
 (12,1%)

2020 n=122 44 
 (19,7)

22  
(18%)

103 
(84,4%)

89 
 (73%)

1,2  
(1,8)

21 
 (17,2%)

16  
(13,1%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

Destaca así mismo un aumento considerable de traumas penetrantes, con 26 en dicho pe-
riodo de 2020 (21,3%), muy por encima de los observados en las fechas correspondientes 
de 2017-2019 (Tabla 25). 

Es llamativa la menor gravedad de los traumas en dicho periodo de 2020 con una media de ISS 
de 15,8 muy por debajo de los valores correspondientes a los años previos; un T-RTS también 
mayor de 11,3 puntos indicando menor gravedad; así como una menor estancia en UCI, menor 
duración de ventilación mecánica invasiva, menor volumen transfundido de hemoderivados y 
menor mortalidad en UCI (Tabla 25). 
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Tabla 25. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos en las fechas  
equivalentes a la nueva normalidad 2017-2020 en la cohorte UCITE

Año IOT  
prehosp

ISS T-RTS Penetrante Duración 
VMI (días)

VMI 
>24h

Cirugía 
urgente

Transfusion 
(ml)

Estancia 
UCI (días)

Mortalidad 
UCI

2017 
n=91

19 
(20,9%)

18,6 
(14,3)

10,7 
(2,6)

10 
 (11%)

9,9 
 (19,7)

37 
(40,7%)

37 
(40,7%)

623,6 
(1727,4)

6,3 
 (19,2)

6  
(6,6%)

2018 
n=88

24 
(27,3%)

19,9 
(15)

10 
(3,4)

18  
(20,5%)

6,6  
(7,8)

42 
(47,7%)

31 
(35,2%)

546 
(1340,6)

5,2  
(7,9)

11  
(12,5%)

2019 
n=99

22 
(22,2%)

20,1 
(11,6)

10,3 
(3,2)

15  
(15,2%)

7,5 
 (6,5)

45 
(45,5%)

32 
(32,3%)

303,6 
(869,9)

5,3  
(6,6)

9 
 (9,1%)

2020 
n=122

19 
(15,6%)

15,8 
(10,6)

11,3 
(1,2)

26 
(21,3%)

5,8  
(6,4)

45 
(36,9%)

35 
(28,7%)

289,3 
(892,1)

3,6 
 (5,8)

7  
(5,7%)

Abreviaturas: IOT = Intubación orotraqueal. 
Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

5.1.3. Tercer estado de alarma

Ocurrido entre el 25 de octubre de 2020 y el 9 de mayo de 2021: durante este periodo están vi-
gentes tanto restricciones a la movilidad entre comunidades impuestas por el gobierno central 
como limitaciones a la movilidad por zonas básicas de salud y restricciones de horario y aforo 
a diferentes eventos de ocio establecidas por la Comunidad de Madrid. Dado el carácter aca-
balgado de las fechas, realizaremos la comparación de dicho periodo correspondiente a 2020 y 
2021 con los periodos correspondientes previos (25/10/2016 – 9/5/2017, 25/10/2017 – 9/5/2018, 
25/10/2018 – 9/5/2019). Dejamos fuera el periodo 25/10/2019 – 9/5/2020 por incluir éste el con-
finamiento de 2020. A continuación, se exponen las características de los ingresos traumáticos 
en cuanto a intencionalidad, demografía y gravedad/uso de recursos para el periodo del tercer 
estado de alarma y los periodos correspondientes de años previos (véase Tabla 26, Tabla 27 y 
Tabla 28). 

En el periodo del tercer estado de alarma hubo menos ingresos que los periodos previos con 
175 casos respecto a los 210 de 2018-2019 y 2017-2018 y los 182 de 2016-2017. La principal 
diferencia se observa en los siniestros viales con menor casuística en términos relativos y ab-
solutos, sumando 56 (32%) en el tercer estado de alarma respecto a los 77 (42,3%), 85 (40,5%) 
y 80 (38,1%) de los periodos previos. También se observa menor frecuencia de caídas desde el 
mismo nivel con 17 (9,7%) para dicho periodo respecto a los 32 (17,6%), 39 (18,6%) y 31 (14,8%) 
de los periodos previos. Encontramos en el tercer estado de alarma una mayor frecuencia, tan-
to en términos absolutos como relativos, de mecanismos laborales con 26 casos (14,9%) res-
pecto a los 20 (11%), 18 (8,6%) y 17 (8,1%) de los periodos equivalentes previos (Tabla 26).
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Tabla 26. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes  
del tercer estado de alarma 2016-2021 en la cohorte UCITE

Año Otros  
mecanismos

Actividades 
recreativas

Agresión Autolisis Caída  
accidental

Laboral Trafico Desconocido No  
disponible

Total

2016-
2017

5  
(2,7%)

10 
(5,5%)

21 
(11,5%)

13 
(7,1%)

32 
(17,6%)

20 
(11,0%)

77 
(42,3%)

3 
 (1,6%)

1 
 (0,5%)

182 
(100%)

2017-
2018

5  
(2,4%)

12  
(5,7%)

24 
(11,4%)

22 
(10,5%)

39 
(18,6%)

18 
(8,6%)

85 
(40,5%)

4 
 (1,9%)

1 
 (0,5%)

210 
(100%)

2018-
2019

4  
(1,9%)

17  
(8,1%)

40 
(19,0%)

15 
(7,1%)

31 
(14,8%)

17 
(8,1%)

80 
(38,1%)

5  
(2,4%)

1 
 (0,5%)

210 
(100%)

2020-
2021

6  
(3,4%)

15  
(8,6%)

29 
(16,6%)

20 
(11,4%)

17  
(9,7%)

26 
(14,9%)

56 
(32,0%)

4  
(2,3%)

2 
 (1,1%)

175 
(100%)

Fechas de tercer estado de alarma: 25 de octubre de 2020 a 9 de mayo de 2021

Respecto a las variables demográficas, llama la atención la mayor proporción de hombres 
(84%) y la menor proporción de españoles (62,3%) durante el tercer estado de alarma respecto 
a los periodos previos (Tabla 27). 

Tabla 27. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes  
al tercer estado de alarma 2016-2021 en la cohorte UCITE

Año Edad 
(años)

Mayor de 64 
años

Hombres Españoles Índice de 
Charlson

Consumo 
alcohol

Antecedentes 
psiquiátricos

2016-2017 
n=182

44,6 
(18,2)

29 
 (15,9%)

145 
 (79,7%)

135  
(74,2%)

- 29  
(15,9%)

13  
(7,1%)

2017-2018 
n=210

46,1 
 (20)

42  
(20%)

159  
(75,7%)

144  
(68,6%)

1,2  
(1,8)

27 
 (12,9%)

21  
(10%)

2018-2019 
n=210

43,2 
(18,6)

28 
(13,3%)

161 
 (76,7%)

147 
 (70%)

1  
(1,9)

33 
 (15,7%)

22  
(10,5%)

2020-2021 
n=175

44 
 (16,8)

24  
(13,7%)

147 
 (84%)

109 
 (62,3%)

0,9 
 (1,5)

30  
(17,1%)

15  
(8,6%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

Destaca la mayor proporción de trauma penetrante con el 18,9% durante el tercer estado de alar-
ma (Tabla 28). También se observa para el periodo del estado de alarma una menor puntuación en 
la escala ISS con una media de 17,7 puntos, muy por debajo de los 19, 20,6 y 20,5 puntos de media 
de los periodos previos. El porcentaje de pacientes que reciben intubación orotraqueal durante la 
atención prehospitalaria es similar en los diferentes periodos, así como la media de puntuación 
T-RTS, el porcentaje de pacientes que se someten a cirugía urgente y la necesidad y duración de 
ventilación invasiva. Llama la atención la menor transfusión de hemoderivados durante el periodo 
con una media de 250 mililitros por paciente en el tercer estado de alarma, muy por debajo de los 
441, 376 y 387 mililitros de media para los periodos equivalentes previos.  Así mismo es reseñable 
la mortalidad en UCI del 9,1%, que, estando por debajo del 12,4% del periodo 2017-2018, es sensi-
blemente mayor que el 7,1% la registrado en 2016-2017 y el 7,6% en 2018-2019. 
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Tabla 28. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos en las fechas  
equivalentes al tercer estado de alarma 2016-2021 en la cohorte UCITE

Año IOT  
prehosp

ISS T-RTS Penetrante Duración 
VMI (días)

VMI Cirugía 
urgente

Transfusión 
(ml)

Estancia 
UCI (días)

Mortalidad 
UCI

2016-
2017 
n=182

35 
(19,2%)

19 
(12,8)

10,9 
(2,3)

25  
(13,7%)

6,8  
(9,2)

68 
(37,4%)

63 
(34,6%)

387,5 
(1037,1)

5,6  
(10,9)

13  
(7,1%)

2017-
2018 
n=210

49 
(23,3%)

20,6 
(14,8)

10,5 
(2,5)

21  
(10%)

6,4  
(7,1)

103 
(49%)

74 
(35,2%)

376,2  
(1293)

5,3  
(7,4)

26  
(12,4%)

2018-
2019 
n=210

40 
(19%)

20,5 
(14,7)

10,4 
(3)

35  
(16,7%)

6,6  
(9,2)

101 
(48,1%)

79 
(37,6%)

441,4 
(1182,5)

5,5  
(9,7)

16  
(7,6%)

2020-
2021 
n=175

41 
(23,4%)

17,7 
(12,3)

10,8 
(2,3)

33  
(18,9%)

5,8 
 (6,5)

84 
(48%)

67 
(38,3%)

250  
(751)

4,3  
(6,6)

16  
(9,1%)

Abreviaturas: IOT = Intubación orotraqueal. 
Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

5.2. Cohorte RETRAUCI

A continuación, se exponen las gráficas de casos mensuales incluidos en la cohorte RETRAUCI 
comparando los años 2017-2019 con 2020 y 2021 (Figura 27 y Figura 28), así como las fechas 
principales relacionadas con cambios en las medidas restrictivas (para más información sobre 
la cronología de las restricciones véase el Anexo B).

Se observa un descenso llamativo de los casos los meses previos al inicio del primer estado de 
alarma que se profundiza durante el mismo y, de forma similar a lo descrito para la cohorte 
UCITE, un aumento posterior tras iniciar la desescalada que en este caso no supera los años 
previos y de hecho se mantiene por debajo durante el tercer estado de alarma y se prolonga 
durante todo 2021. A diferencia de la cohorte UCITE, que es extensiva e incluye todos los ingre-
sos, los casos de RETRAUCI son incluidos de forma voluntaria por los diversos centros partici-
pantes, por lo que es posible que las tendencias demostradas estén relacionadas con una 
menor participación de los centros que durante las olas sucesivas de la pandemia pueden ha-
ber sufrido cambios organizativos y sobrecarga asistencial que interfirieran con el normal fun-
cionamiento de las unidades.
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Figura 27. Comparación ingresos mensuales 2017-2019 y 2020 en la cohorte RETRAUCI
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Figura 28. Comparación ingresos mensuales 2017-2019 y 2021. RETRAUCI
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5.2.1. Confinamiento

Como se recoge en el Anexo B, la desescalada de restricciones a nivel estatal fue heterogénea 
con un sistema de fases que afectaba de manera diferente a las comunidades autónomas se-
gún diversos indicadores sanitarios relacionados con la pandemia. Como la base de datos RE-
TRAUCI contiene casos de múltiples comunidades autónomas, tomamos como confinamiento 
las fechas comprendidas entre el 15 de marzo, inicio del estado de alarma y el 2 de mayo, inicio 
de desescalada, pues en este periodo las restricciones fueron homogéneas y bastante simila-
res al periodo estudiado en la comunidad de Madrid. 

Durante el confinamiento se produjo una disminución de casos muy llamativa con sólo 50 in-
gresos en el 2020 con respecto a los 327, 255 y 280 de los años 2017, 2018 y 2019 respectiva-
mente. Dicha disminución, aunque afecta a todos los motivos de la enfermedad traumática, es 
de mayor envergadura para los mecanismos de tráfico. Los motivos de trauma que menos re-
ducción experimentaron fueron los intentos autolíticos y los accidentes laborales. Es notable 
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que durante el confinamiento de 2020 las caídas accidentales igualaron en número a las coli-
siones en carretera con 14 casos cada una. Véase la Tabla 29 para más información.

Tabla 29. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes  
al confinamiento 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año Otros  
mecanismos

Deportivo Agresión Autolisis Caída  
accidental

Laboral Tráfico Desconocido No  
disponible

Total

2017 12  
(3,7%)

24  
(7,3%)

14 
 (4,3%)

16 
(4,9%)

91 
 (27,8%)

25 
(7,6%)

132 
(40,4%)

12 
 (3,7%)

1  
(0,3%)

327 
(100%)

2018 5 
 (2,0%)

15  
(5,9%)

13  
(5,1%)

15 
(5,9%)

79  
(31,0%)

18 
(7,1%)

104 
(40,8%)

6 
 (2,4%)

0  
(0,0%)

255 
(100%)

2019 3  
(1,1%)

17 
(6,1%)

19  
(6,8%)

16 
(5,7%)

63  
(22,5%)

21 
(7,5%)

136 
(48,6%)

5  
(1,8%)

0  
(0,0%)

280 
(100%) 

2020 2  
(4,0%)

3  
(6,0%)

4  
(8,0%)

7 
(14,0%)

14  
(28,0%)

6 
(12,0%)

14 
(28,0%)

0  
(0,0%)

0  
(0,0%)

50 
(100%)

Tomamos como confinamiento a nivel estatal desde el 15 de marzo hasta el 2 de mayo, cuando se inicia la desescalada

Durante el confinamiento la edad media fue mayor que en los años previos con una media de 
51,4 años respecto a los 49,3, 48 y 47,9 años de media de los periodos correspondientes ante-
riores. Es interesante que, aunque la edad media es mayor, el porcentaje de ingresos en aque-
llos mayores de 64 años fue menor en el confinamiento, ascendiendo al 18%. El porcentaje de 
consumo de alcohol asociado al trauma fue del 20% similar a los datos de 2018 pero muy por 
encima de los años 2017 y 2019. Con respecto al mecanismo penetrante ascendió al 4% con 
sólo dos casos documentados en ese periodo (véase la Tabla 30). 

Tabla 30. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes  
al confinamiento 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año Edad (años) Mayor de 64 años Hombres Consumo alcohol Penetrante

2017 n=327 49,3 (19,4) 83 (25,4%) 253 (77,4%) 48 (14,7%) 20 (6,1%)

2018 n=255 48 (17,7) 51 (20%) 196 (76,9%) 54 (21,2%) 10 (3,9%)

2019 n=280 47,9 (19,5) 62 (22,1%) 211 (75,4%) 33 (11,8%) 18 (6,4%)

2020 n=50 51,4 (15,4) 9 (18%) 39 (78%) 10 (20%) 2 (4%)

Variables continuas expresadas como ‘Media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

Respecto a la gravedad y el consumo de recursos, durante el confinamiento observamos una 
mayor gravedad anatómica con media de ISS de 23,9 puntos, muy por encima respecto a los 
años previos y mayor gravedad fisiológica con un T-RTS de 9,6 puntos, algo menor que en pe-
riodos equivalentes previos. Así mismo, la proporción de pacientes que requirió transfusión de 
concentrados de hematíes fue mayor, ascendiendo al 38% superando con amplitud los datos 
de años previos. La estancia hospitalaria en UCI fue mayor en 2020 que en los años previos con 
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una media de 24,7 y 10,3 días respectivamente. Sin embargo, la mortalidad en UCI fue de un 
6%, considerablemente menor que el 10,4, 9,4 y 12,1% de los años previos (véase la Tabla 31).

Tabla 31. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos en las fechas  
equivalentes al confinamiento 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año IOT  
prehosp

ISS T-RTS Duración 
VMI (días)

VMI Cirugía 
urgente

Transfusión 
(dicotómica)

Estancia UCI 
(días)

Estancia 
hospitalaria 

(días)

Mortalidad 
UCI

2017 
n=327

81  
(24,8%)

19,5 
(9,8)

9,7 
(3,5)

4,1 
 (7)

173 
(52,9%)

106 
(32,4%)

91 
 (27,8%)

9  
(14,6)

19,6  
(21,5)

34  
(10,4%)

2018 
n=255

61 
 (23,9%)

20 
(11,6)

9,9 
(3,3)

4,3  
(8,6)

133 
(52,2%)

94  
(36,9%)

62  
(24,3%)

8,7  
(11,3)

24,4  
(34)

24 
 (9,4%)

2019 
n=280

64 
 (22,9%)

21,1 
(11,8)

10,3 
(3,1)

3,8  
(18,9)

121 
(43,2%)

100 
(35,7%)

54 
 (19,3%)

7,8 
(21,3)

20,6 
 (31)

34 
 (12,1%)

2020 
n=50

14  
(28%)

23,9 
(13,5)

9,6 
(3,8)

6,2  
(9,8)

25 
 (50%)

19 
 (38%)

19  
(38%)

10,3 
 (11,8)

24,7 
 (24,7)

3  
(6%)

Variables continuas expresadas como ‘Media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’

5.2.2. Nueva normalidad

A continuación, se exponen las principales características de la enfermedad traumática a nivel 
estatal para el periodo de nueva normalidad, comprendido desde el fin del primer estado de 
alarma hasta el inicio de nuevas restricciones a principios de septiembre en relación con la 
segunda ola (periodo comprendido entre el 21 de junio y el 7 de septiembre de 2020). Se com-
paran dichas fechas con los periodos equivalentes de los años previos. 

El número de casos recogidos en la base de datos RETRAUCI fue levemente menor en el año 
2020 (con 425 casos) respecto a los años previos (con 511, 513 y 469 casos para 2017, 2018 y 
2019 respectivamente. Al comparar los motivos del trauma, destaca un aumento de los gestos 
autolíticos que ascienden 8,2% (35 casos) en 2020, sensiblemente mayor que el 3,9%, 5,7% y 
5,3% de los años previos. También se observa una disminución de las caídas desde el mismo 
nivel, tanto en números absolutos como en relativos con 86 casos (20,2%) en 2020 con respecto 
a los 160 (31,3%), 136 (26,5%) y 110 (23,5%) de los años previos. En el resto de motivos de trau-
ma las diferencias son escasas (véase la Tabla 32).
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Tabla 32. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes  
a la nueva normalidad 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año Otros  
mecanismos

Deportivo Agresión Autolisis Caída  
accidental

Laboral Trafico Desconocido No  
disponible

Total

2017 28  
(5,5%)

27  
(5,3%)

22 
(4,3%)

20 
(3,9%)

160 
(31,3%)

30 
(5,9%)

218 
(42,7%)

6  
(1,2%)

0  
(0,0%)

511 
(100%)

2018 17  
(3,3%)

32 
 (6,2%)

28 
(5,5%)

29 
(5,7%)

136 
(26,5%)

33 
(6,4%)

225 
(43,9%)

13  
(2,5%)

0  
(0,0%)

513 
(100%)

2019 19 
 (4,1%)

26 
 (5,5%)

28 
(6,0%)

25 
(5,3%)

110 
(23,5%)

39 
(8,3%)

212 
(45,2%)

10  
(2,1%)

0  
(0,0%)

469 
(100%)

2020 22 
 (5,2%)

28 
 (6,6%)

26 
(6,1%)

35 
(8,2%)

86 
(20,2%)

27 
(6,4%)

193 
(45,4%)

7 
 (1,6%)

1  
(0,2%)

425 
(100%)

Tomamos como nueva normalidad desde el 21 de junio hasta el 7 de septiembre

Destaca una mayor incidencia de mecanismo penetrante en 2020 con un 8,5% (36 casos) con 
respecto a los años 2017 y 2018 (5,9% y 4,9% respectivamente) pero similar al 2019. En las va-
riables demográficas se observan valores similares al periodo de 2019 con una población más 
joven y mayor proporción de hombres con respecto al 2017 y 2018 (véase la Tabla 33).

Tabla 33. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes a la nueva  
normalidad 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año Edad (años) Mayor de 64 años Hombres Consumo alcohol Penetrante

2017 n=511 49,8 (18,6) 134 (26,2%) 390 (76,3%) 86 (16,8%) 30 (5,9%)

2018 n=513 49 (19,3) 125 (24,4%) 403 (78,6%) 93 (18,1%) 25 (4,9%)

2019 n=469 46,7 (18,2) 89 (19%) 372 (79,3%) 90 (19,2%) 35 (7,5%)

2020 n=425 47,1 (18,4) 81 (19,1%) 337 (79,3%) 72 (16,9%) 36 (8,5%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

No se observan claras diferencias en las principales variables de gravedad y uso de recursos 
en el periodo correspondiente a 2020 respecto a los años previos, con la única excepción es la 
estancia en UCI y hospitalaria que en 2020 fue de una media de 6,8 y 16,5 días, considerable-
mente menor que los años previos (véase la Tabla 34).
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Tabla 34. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos en las fechas  
equivalentes a la nueva normalidad 2017-2020 en la cohorte RETRAUCI

Año IOT  
prehosp

ISS T-RTS Duración 
VMI (días)

VMI Cirugía 
urgente

Transfusión Estancia 
UCI (días)

Estancia 
hospitalaria 

(días)

Mortalidad 
UCI

2017 
n=511

128 
(25%)

20,4 
(12,4)

9,7 
(3,5)

4,2 
 (9)

238 
(46,6%)

172 
(33,7%)

113 
 (22,1%)

8,7  
(12,5)

21,2 
 (27,1)

43 
 (8,4%)

2018 
n=513

118 
(23%)

19,3 
(10,8)

9,7 
(3,5)

4,3  
(9,7)

240 
(46,8%)

159 
(31%)

99 
 (19,3%)

8,5  
(12,3)

20,7 
 (34,6)

54  
(10,5%)

2019 
n=469

121 
(25,8%)

18,4 
(11,6)

9,8 
(3,5)

3,6  
(8,4)

203 
(43,3%)

149 
(31,8%)

98  
(20,9%)

8 
(11,8)

18,8 
 (24,4)

50 
 (10,7%)

2020 
n=425

97 
(22,8%)

18,5 
(11)

9,8 
(3,6)

3,5  
(7,4)

189 
(44,5%)

150 
(35,3%)

95 
 (22,4%)

6,8 
 (9,1)

16,5 
 (20,5)

45  
(10,6%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

5.2.3. Tercer estado de alarma

De manera similar a la situación en Madrid, en octubre de 2020 se iniciaron medidas restricti-
vas tras la implantación del tercer estado de alarma a nivel estatal con motivo del ascenso de 
casos de la segunda ola. Dicho estado de alarma estuvo vigente entre el 25 de octubre de 2020 
y el 9 de mayo de 2021. A continuación, exponemos las principales características epidemioló-
gicas de la enfermedad traumática a nivel estatal para dicho periodo comparando con periodos 
previos correspondientes. Dejamos fuera, de manera similar a como hicimos para la cohorte 
UCITE, el periodo de 2019-2020 por incluir fechas afectadas por la primera ola de la pandemia.

En el periodo del tercer estado de alarma se recogieron 557 casos, muy por debajo de los nú-
meros de los años previos con 1147, 991 y 956 para los periodos correspondientes de 2016-
2017, 2017-2018 y 2018-2019 respectivamente. De manera paralela los ingresos para todos los 
motivos fueron menores durante el tercer estado de alarma, no obstante, sí que hubo diferen-
cias en las frecuencias relativas. A destacar un aumento de la proporción de autolíticos con un 
8,6%, respecto al 5,9%, 6,1% y 5,2% de los periodos correspondientes previos. Menos llamativa 
es la disminución en la proporción de caídas desde el mismo nivel que ascendieron al 23,5% en 
el tercer estado de alarma (28,2%, 31,3% y 27,7% para los periodos previos) y de siniestros 
en carretera con un 40% (43,7%, 40,7% y 42,6% para los periodos previos). Véase la Tabla 35 a 
continuación.
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Tabla 35. Comparación de intencionalidad en las fechas equivalentes del tercer estado de 
alarma 2016-2021 en la cohorte RETRAUCI

Año Otros  
mecanismos

Deportivo Agresión Autolisis Caída 
 accidental

Laboral Trafico Desconocido No  
disponible

Total

2016-
2017

33  
(2,9%)

68  
(5,9%)

51  
(4,4%)

68  
(5,9%)

324 
(28,2%)

80  
(7,0%)

501 
(43,7%)

21 
 (1,8%)

1 
 (0,1%)

1147 
(100%)

2017-
2018

35  
(3,5%)

37  
(3,7%)

38  
(3,8%)

60 
 (6,1%)

310 
(31,3%)

84  
(8,5%)

403 
(40,7%)

22  
(2,2%)

2  
(0,2%)

991 
(100%)

2018-
2019

19  
(2,0%)

63 
 (6,6%)

63  
(6,6%)

50  
(5,2%)

265 
(27,7%)

76 
 (7,9%)

407 
(42,6%)

13  
(1,4%)

0  
(0,0%)

956 
(100%)

2020-
2021

24  
(4,3%)

43 
 (7,7%)

36  
(6,5%)

48 
 (8,6%)

131 
(23,5%)

50 
 (9,0%)

223 
(40,0%)

2  
(0,4%)

0  
(0,0%)

557 
(100%)

Fechas de tercer estado de alarma: 25 de octubre de 2020 a 9 de mayo de 2021

La edad media de los ingresos en el tercer estado de alarma fue de 48,6 años, levemente menor 
que en los periodos correspondientes previos (48,9, 50 y 49,1 años de media). Se observó un 
aumento en la proporción de mecanismos penetrantes (7,7% respecto a 6%, 5,8% y 7%) y de 
hombres (81,7% frente a 77,2%, 76,6% y 76,9%). Véase la Tabla 36.

Tabla 36. Comparación de variables demográficas en las fechas equivalentes al tercer esta-
do de alarma 2016-2021 en la cohorte RETRAUCI

Año Edad (años) Mayor de 64 años Hombres Consumo alcohol Penetrante

2016-2017 
n=1.147

48,9 
(19,3)

282 
24,6%)

886 
(77,2%)

161 
(14%)

69 
(6%)

2017-2018 
n=991

50 
(19,1)

260 
(26,2%)

759
 (76,6%)

181
 (18,3%)

57 
(5,8%)

2018-2019 
n=956

49,1
 (19)

223 
(23,3%)

735 
(76,9%)

148
 (15,5%)

67
 (7%)

2020-2021 
n=557

48,6
(18,2)

129
 (23,2%)

455 
(81,7%)

90 
(16,2%)

43 
(7,7%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.

Con respecto a la gravedad, se observó durante el tercer estado de alarma menores marcado-
res de gravedad con un menor ISS, un mayor T-RTS, una menor duración de VMI y menores 
estancias en UCI y hospitalarias. La mortalidad, aunque levemente menor, fue bastante similar 
a los periodos previos (10,4% frente a 10,5%, 10,9% y 10,7%). Véase la Tabla 37. 
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Tabla 37. Comparación de variables de gravedad y uso de recursos en las fechas  
equivalentes al tercer estado de alarma 2016-2021 en la cohorte RETRAUCI

Año IOT  
prehosp

ISS T-RTS Duración 
VMI (días)

VMI Cirugía 
urgente

Transfusion Estancia 
UCI (días)

Estancia  
hospitalaria 

(días)

Mortalidad 
UCI

2016-
2017 
n=1147

284 
(24,8%)

19,6 
(10,7)

9,9 
(3,4)

4,6
 (9)

570 
(49,7%)

411 
(35,8%)

305 
(26,6%)

9,2
 (13,1)

21,5 
(28,1)

120 
(10,5%)

2017-
2018 
n=991

228 
(23%)

19,9 
(11,2)

9,8 
(3,4)

4,3
 (8,2)

507 
(51,2%)

350 
(35,3%)

233 
(23,5%)

8,6
 (12,9)

22,6 
(31,4)

108 
(10,9%)

2018-
2019 
n=956

233 
(24,4%)

19,5 
(12,4)

10,1 
(3,2)

3,6 
(12,8)

414 
(43,3%)

325 
(34%)

205 
(21,4%)

8 
(15,3)

23 
(37,8)

102 
(10,7%)

2020-
2021 
n=557

128 
(23%)

18,8 
(11,6)

10,3 
(2,8)

3,4
 (7,9)

246 
(44,2%)

215 
(38,6%)

111
(19,9%)

7,5 
(11,1)

20,8 
(28,4)

58  
(10,4%)

Variables continuas expresadas como ‘media (DS)’, variables categóricas como ‘n (%)’.
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6. Conclusiones

Como cualquier otra patología, sino más, la patología traumática grave tiene una enorme de-
pendencia de los factores sociales, económicos y culturales. En este trabajo se intenta realizar 
un mapeo a través de dos registros de diferente alcance de la patología traumática.  Para este 
alcance y para una correcta organización de la atención a esta patología de enorme transcen-
dencia, la existencia de registros es fundamental. En este informe se realiza una primera apro-
ximación de tendencias epidemiológicas a lo largo de varios años. El análisis parte de la des-
cripción general de las cohortes desde un punto de vista general (edad, sexo, etc.), para continuar 
con el análisis de la asociación de los mecanismos lesionales y las características epidemioló-
gicas generales. Se analiza asimismo el efecto de la patología en términos de morbi-mortali-
dad y varias escalas de gravedad. Se estudia asimismo el efecto del alcohol en los diferentes 
mecanismos lesionales, la distribución por regiones corporales y la relación con el momento 
del día y del año en el que se producen. Continua el análisis con el consumo de recursos y la 
evolución a lo largo del tiempo en ambos registros.

Tras esta parte del estudio, se analizan los efectos de la pandemia en la patología traumática, 
con especial atención a las diversas medidas de confinamiento establecidas con el objetivo del 
control de la pandemia. Es este un interesante pero desgraciado ejercicio de estudio de la in-
fluencia de las condiciones sociales en este tipo de patología.

Esperemos que esta sea una experiencia más y saque el trauma grave en nuestro país del des-
conocimiento y olvido en el que desgraciadamente se ha encontrado sumida esta patología de 
enorme impacto. Creemos que hemos contribuido en parte a que deje de ser la epidemia oculta.
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Anexos

Anexo A. Descripción de las variables

Variables personales-demográficas

Edad al momento del trauma, sexo y nacionalidad. Se incluyen además datos relativos al histo-
rial médico del paciente recogidos mediante inspección de la historia médica electrónica e in-
terrogación al paciente o allegados. En concreto, se recoge de forma binaria la presencia o 
ausencia patología en las siguientes categorías: cardiopatía, neumopatía, nefropatía, hepato-
patía, diabetes, hipertensión arterial, toma de medicación anticoagulante (se excluye antiagre-
gación), uso de drogas por vía parenteral y antecedentes psiquiátricos. 

Desde agosto de 2017 se recoge en la base de datos UCITE de forma sistemática el índice de 
comorbilidad de Charlson (ICC), una escala de cuantificación de comorbilidad desarrollado en 
1987 como una herramienta de predicción de mortalidad a 10 años (91). A mayor valor, mayor 
probabilidad de mortalidad, por ejemplo, un punto en esta escala predice una mortalidad del 
4%, mientras que 4 puntos predicen una mortalidad del 79%. Éste índice es probablemente la 
herramienta de medición de comorbilidad más usada en el mundo, habiendo demostrado utili-
dad pronóstica en múltiples ámbitos, incluyendo el trauma donde ha demostrado ser un factor 
independiente de mortalidad a 30 días (92). 

En la cohorte RETRAUCI, respecto al historial médico de los pacientes se recoge exclusivamen-
te en el presente estudio la variable medicación anticoagulante/antiagregante. Dicha variable 
incluye información muy completa sobre el estado de anticoagulación y antiagregación de los 
pacientes.

Variables relacionadas con el trauma

• Procedencia. En la cohorte UCITE hace referencia a la atención sanitaria recibida antes del 
ingreso en UCI y se divide en 5 categorías: extrahospitalaria, urgencias, planta, otro centro y 
quirófano. La procedencia extrahospitalaria se refiere a los pacientes que ingresan directa-
mente desde los servicios de emergencias extrahospitalaria habitualmente con aviso previo 
y activación de recursos de máximo nivel para su recepción. Desde urgencias hace referen-
cia los pacientes que ingresan en UCI tras una valoración inicial por médicos de urgencias 
quienes solicitan valoración por intensivos. El ingreso desde planta sigue una dinámica si-
milar, pero desde otro ámbito, siendo habitualmente pacientes que sufren deterioro clínico 
durante su ingreso hospitalario. La categoría ‘otro centro’ hace referencia a traslados secun-
darios desde UCI de otros hospitales que por motivos de disponibilidad de recursos avanza-
dos (por ejemplo, neurocirugía, arteriografía, etc.) solicitan traslado. Por último, algunos pa-
cientes ingresan desde quirófano pues su condición clínica tras la cirugía requiere de cuidados 
intensivos sin haber precisado previamente ingreso en UCI. En la cohorte RETRAUCI dicha 
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variable recoge información exclusivamente sobre la atención prehospitalaria, dividiéndose 
en 5 categorías: UVI móvil, ambulancia no medicalizada, helicóptero, desconocido y sin aten-
ción prehospitalaria (es decir lo pacientes que acuden por medios propio, habitualmente en 
el vehículo privado de algún allegado).

• Fecha y hora de ingreso en UCI. 

• Intencionalidad/motivo del trauma: Clasificado de acuerdo a las causas más frecuentes en 
nuestro medio en: siniestralidad vial, caídas desde el mismo nivel, mecanismos laborales, 
agresiones, gestos autolíticos, terrorismo y actividades recreativas. Se incluye también el 
apartado “otros mecanismos” donde se aúnan múltiples motivos con menor frecuencia re-
lativa en nuestro medio no incluibles en el resto de categorías como, por ejemplo: mecanis-
mos con animales fuera del ámbito laboral o recreativo, aplastamiento o golpeos desde el 
mismo nivel por objetos, mecanismos relacionados con medios de transporte, como el tren 
o el avión, mecanismos resultado de la manipulación de instrumentos o maquinaria fuera 
del ambiente laboral o recreativo. Cabe destacar que la clasificación según motivo difiere de 
otras clasificaciones como la International Classification of Diseases 11 (ICD-11) en algunos 
aspectos que merecen ser mencionados:

 - La siniestralidad vial incluye únicamente los incidentes ocurridos en carretera, quedan-
do excluidos mecanismos de tren, avión y otros métodos de transporte. En la cohorte 
UCITE los mecanismos de bicicleta, patinete u otros vehículos unipersonales no matri-
culados se incluyen en la categoría de actividades recreativas, independientemente de si 
ocurren en la vía pública.

 - Las actividades recreativas, además de los incidentes relacionados con vehículos uni-
personales no matriculados incluyen mecanismos deportivos, sean profesionales o no y 
mecanismos taurinos.

 - Las caídas relacionadas con actividades laborales son incluidas en el apartado mecanis-
mos laborales.

 - Los incidentes de tráfico durante el traslado al lugar de trabajo, también llamados me-
canismos laborales in itinere, son clasificados como siniestros viales.

 - Para conductores profesionales, los mecanismos en carretera durante su actividad la-
boral son considerados trauma asociado a la actividad laboral.

• Mecanismo del trauma: Hace referencia a la fuerza responsable de la provocación de lesio-
nes. En el caso de las colisiones de tráfico indica el tipo de vehículo involucrado (motocicle-
ta, coche o vehículo pesado) o si se trata de un atropello. 

• Posición: Disponible en la cohorte UCITE. Aplicable a colisiones en carretera de ocupantes 
de vehículos. Hace referencia a la posición dentro del vehículo: conductor, copiloto o asiento 
posterior si procede.
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• Tipo de trauma: penetrante o contuso/cerrado. En caso de varios mecanismos involucrados 
se incluye el responsable de las lesiones principales que condicionan el pronóstico.

• Consumo de alcohol: establecido en base a la anamnesis al implicado, testigos, allegados, 
intervinientes en la atención extrahospitalaria o a la presencia de estigmas de consumo en 
la exploración física. Desde febrero de 2014 está disponible la determinación de alcohol 
en sangre que se extrae o bien al ingreso o en las primeras horas, su determinación está 
protocolizada para los siniestros en carretera pero la decisión final de su extracción depende 
del médico tratante.

Variables de gravedad del trauma

• Injury Severity Score (ISS): El ISS es un sistema de puntuación de gravedad de lesiones ana-
tómicas del trauma desarrollado por la Association of the Advancement of Automotive Medici-
ne que se correlaciona con la morbimortalidad del trauma y que es usado internacionalmente.  
El cálculo del ISS se basa en un sistema de clasificación de lesiones anatómicas, el Abbreviated 
Injury Scale (AIS), que asigna individualmente a las lesiones, según su gravedad, un valor com-
prendido entre 1, correspondiente a una lesión menor sin relevancia pronóstica, y 6, corres-
pondiente a una lesión incompatible con la vida (93). Dichas lesiones se asignan de forma in-
dividual a 6 regiones anatómicas (cabeza/cuello, cara, tórax, abdomen, extremidades/pelvis 
ósea y externas) y las 3 lesiones con AIS más elevado en regiones diferentes se usan para el 
cálculo del ISS, mediante la suma de los cuadrados del AIS de dichas lesiones. La presencia 
una lesión con AIS de 6 implica la asignación de un ISS de 75, la máxima puntuación posible. 
La codificación de lesiones en este registro usa la actualización de 2008 del diccionario AIS de 
2005. La codificación de lesiones mediante el diccionario AIS es revisada por personal experto 
en codificación. Además del cálculo del ISS, se recoge la máxima puntuación AIS por región 
corporal desglosada en cabeza, cuello, cara, tórax, abdomen, extremidades/pelvis y columna 
(que incluye columna cervical, lumbar y torácica). Aunque según el diccionario AIS las lesiones 
de columna se deben codificar en sus regiones correspondientes (cuello, tórax o abdomen 
según corresponda), en esta base de datos son recogidas por separado dadas las particulari-
dades de las lesiones raquídeas y medulares tanto de un punto de vista anatómico y fisiológico 
como de manejo y pronóstico funcional.

• Revised Trauma Score for Triage (T-RTS): El Revised Trauma Score (RTS) es un sistema de pun-
tuación de gravedad de trauma basado en parámetros fisiológicos a la llegada del paciente al 
centro hospitalario. Tiene en cuenta los parámetros escala de coma de Glascow (GCS), fre-
cuencia respiratoria y presión arterial sistólica asignando una puntuación del 0 al 4 a cada uno 
de ellos calculándose el valor de RTS mediante la fórmula 0,9368 x (pGCS) + 0,7326 x(pPAS) + 
0,2908 x (pFR), siendo pGCS, pPAS y pFR las puntuaciones asignadas a los valores de GCS, 
presión arterial sistólica y frecuencia respiratoria respectivamente. Toma valores por tanto 
entre 0 y 7,8408. correspondiendo un valor de 0 a un paciente que llega en situación de parada 
y 7,8408 a un paciente sin alteraciones o alteraciones leves de dichas constantes vitales (94). 
Dicho sistema de puntuación tiene valor pronóstico y es parte esencial del cálculo de probabi-
lidad de supervivencia mediante el sistema Trauma Injury Severity Score, TRISS (95). Por sim-
plicidad de uso e interpretación, en el presente documento optamos por incluir el Revised 
Trauma Score for Triage, con valor pronóstico y de más sencillo cálculo, obtenido simplemente 
mediante la suma pGCS + pPAS y pFR, tomando valores por tanto entre 0 y 12 puntos (94). 
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Variables de proceso

• Intubación por parte de servicios de emergencia extrahospitalaria. Como variable dicotómica.

• Transfusión de hemoderivados: se recoge el volumen total de hemoderivados administrados 
en la atención inicial, sin distinción sobre el tipo. En el caso de la cohorte RETRAUCI se re-
coge de forma diferente como el número de concentrados de hematíes y de bolsas de plas-
ma fresco congelado. El volumen de dichos derivados sanguíneos es variable rondando los 
300-500ml por unidad.

• Necesidad y duración de ventilación mecánica invasiva (VMI). En esta variable se excluyen 
aquellos pacientes con VMI de corta duración cuya indicación se establece por la necesidad de 
intervención quirúrgica y que son por tanto extubados a las pocas horas de la intervención.

• Cirugía urgente en las primeras 24h: se registra no sólo la realización de algún acto quirúr-
gico las primeras 24h, sino también los equipos involucrados, distribuidos en neurocirugía, 
cirugía general y del aparato digestivo, cirugía ortopédica y traumatología, cirugía maxilofa-
cial y otros. Se define acto quirúrgico como aquel realizado en quirófano, independientemen-
te del resultado del mismo. Las intervenciones menores realizadas fuera de quirófano (p ej, 
sutura de heridas, reducción e inmovilización externa de fracturas) no se registran.

• Realización de arteriografía, como variable dicotómica.

• Estancia en UCI en días.

Variables de resultado

• Evolución en UCI. Variable categórica con los siguientes valores: éxitus (fallecimiento), alta 
hospitalización convencional, alta voluntaria, traslado a otro centro. 

• Mortalidad en UCI. Variable dicotómica subrogada de la previa.

• Mortalidad hospitalaria. Aplicable a los pacientes que fallecen en UCI o son dados de alta a 
planta de hospitalización convencional. No se recoge sistemáticamente en la cohorte UCITE 
pero sí en RETRAUCI. 

Anexo B. Cronología de la pandemia  
por COVID19 y sus restricciones en Madrid

La pandemia por SARSCoV2 y el colapso consiguiente del sistema sanitario provocaron una 
situación sin precedentes en las que tanto el gobierno estatal como el autonómico declararon 
medidas restrictivas a la libre circulación y la actividad económica. Dichas medidas tuvieron 
una gran variabilidad en función de las diferentes “olas” de la pandemia con periodos con dife-
rentes grados de restricciones y en diferentes esferas. Con el objetivo de analizar el impacto de 
dichas restricciones presentamos un breve resumen cronológico de las mismas:
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• El 9 de marzo de 2020. Cancelación de actividad educativa en la comunidad de Madrid.

• El 14 de marzo de 2020 se publica el Real Decreto 463/2020 por el que se declara el estado 
de alarma que comienza el 15 de marzo. Se restringe las salidas del domicilio salvo para 
trabajadores esenciales y motivos de fuerza mayor (13).  

• El 26 de abril de 2020 se permite la salida de población infantil y acompañantes adultos en 
determinadas franjas horarias (96).

• El 2 de mayo de 2020 se inicia la desescalada por fases aplicadas a las diferentes comunida-
des autónomas con restricciones decrecientes desde la fase 0 a la fase 4. Desde ésta fecha 
y con independencia de la fase se permiten paseos y deporte no profesional en determinadas 
franjas horarias, así mismo se inicia apertura de comercios considerados no esenciales con 
cita previa y atención individual (97,98).

• El 25 de mayo de 2020 la comunidad de Madrid pasa a la fase 1 de desescalada. Apertura de 
determinados comercios con cita previa, apertura de terrazas de hostelería con aforo limita-
do, reuniones permitidas de hasta 10 personas. Dichas actividades siguen limitadas por las 
franjas horarias. Continúa el toque de queda entre las 23 y las 6 horas. Reincorporación la-
boral en servicios sociales (99).

• El 8 de junio de 2020 la comunidad de Madrid pasa a la fase 2. Eliminación de franjas hora-
rias y toque de queda, aumento de aforos en hostelería, aumento del límite de personas en 
reuniones a 15 (100). 

• Nueva normalidad desde el 21 de junio de 2020 con el fin del primer estado de alarma y pos-
terior eliminación progresiva de restricciones hasta el 6 de julio de 2020. Reincorporación 
laboral, reapertura progresiva de ocio nocturno. Apertura de viajes entre comunidades. Re-
apertura de vuelos internacionales. No obstante persisten medidas de distanciamiento físico 
en locales de ocio (101). 

• El 7 de septiembre de 2020 se introducen nuevas restricciones en la Comunidad de Madrid 
con la publicación de la orden 1047/2020 en el Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid (BOCM). 
Restricciones a reuniones en lugares públicos y privados a 10 personas. Restricción de afo-
ros y horario en hostelería y otros lugares de ocio. 

• El 21 de septiembre de 2020 entran en vigor restricciones a la movilidad publicadas en la 
orden 1178/2020 del BOCM que afectan a 37 zonas de salud con restricción de horarios y 
aforos y limitación de reuniones a 6 personas.

• El 1 de octubre de 2020 se publican en el BOE nuevas medidas restrictivas establecidas en 
el consejo interterritorial que afectan a la movilidad a 10 municipios de Madrid. Dicha orden 
es derogada por el Tribunal Superior de Justicia de Madrid el 8 de octubre de 2020.

• Se declara el 9 de octubre de 2020 el segundo estado de alarma aplicado en 9 municipios de 
la comunidad de Madrid en los que se limita la entrada y salida (102). Las medidas estable-
cidas en dicho decreto están vigentes durante 15 días hasta el 24 de octubre.
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• El 25 de octubre de 2020 se anuncia el tercer estado de alarma aplicado a nivel estatal con 
toque de queda y restricciones de movilidad entre diferentes comunidades autónomas. La 
severidad de dichas restricciones depende de determinados indicadores sanitarios. Dicho 
estado de alarma está vigente hasta el 9 de mayo de 2021.

• El 24 de mayo de 2021 la comunidad de Madrid declara el fin de restricciones por zonas bá-
sicas de salud. Persisten restricciones en hostelería y ocio nocturno.

• El 20 de septiembre de 2021 empieza la relajación de restricciones a hostelería y ocio noc-
turno finalizando este proceso el 30 de septiembre de 2021 cuando finalizan todas las res-
tricciones de aforo y horario.

Anexo C. Glosario de términos y abreviaturas

Términos

Arteriografía: Técnica diagnóstica que mediante acceso intravascular e inyección de contraste 
identifica la anatomía de los vasos sanguíneos y localiza puntos de sangrado activo. Permite así 
mismo realizar terapéutica sobre el sangrado mediante la embolización de partículas que oclu-
ye los vasos responsables.

Caída y precipitación: Mecanismos lesionales en el que un suceso provoca una pérdida de equi-
librio y golpeo con el suelo u otra superficie nivel inferior. Cuando la diferencia entre el nivel 
inicial de sustentación y de choque es pequeña (habitualmente 1-2 metros) se suele hablar de 
caída, reservando el término precipitación para alturas superiores a los 2 metros.

Caída accidental: Caída no intencional desde poca altura que ocurre en relación a factores ex-
trínsecos o intrínsecos que provocan pérdida de equilibrio como tropiezos, resbalamiento, or-
tostatismo, mareo, intoxicación, etc.   

Abreviaturas

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCITE: UCI de Trauma y Emergencias del Hospital 12 de Octubre de Madrid

ICC: Índice de Comorbilidad de Charlson

ICD: International Classification of Diseases

ISS: Injury Severity Score

AIS: Abbreviated Injury Scale
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RTS: Revised Trauma Score

T-RTS: Revised Trauma Score for Triage

TRISS: Trauma Injury Severity Score

GCS: Glasgow Coma Scale

VMI: Ventilación Mecánica Invasiva

DS: Desviación estándar

GBD: Global Burden of Disease Study

OMS: Organización Mundial de la Salud

SARSCoV2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

BOCM: Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid
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