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Characteristics of trauma patients  
admitted to the intensive care unit of a general 

hospital in Chile

Background: Trauma is an important cause of death among young adults. Aim: 
To determine the characteristics, treatments and evolution of trauma patients admit-
ted to an intensive care unit (ICU) of a public hospital in Santiago, Chile. Material 
and Methods: All polytrauma (PT) and severely traumatized (ST) patients admitted 
to ICU were included. We recorded the type of trauma along with demographic and 
hemodynamic variables, treatments and complications. The evolution and treatments 
received by PT and ST patients were compared. Results: We recorded data from 72 
patients aged 43 ± 21 years (93% males). Sixty two percent were PT and 24% had 
penetrating injuries. TBI (Trauma Brain Injury) was the most common trauma. 
On admission, acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 
score was 18.7 + 7.3, and Injury Severity Score (ISS) was 32.8 + 20.1. ICU stay was 
7.8 + 6 days. Sixty seven per cent of patients required surgery and 58% received 
blood transfusions. No differences were found between PT and ST. ICU and hospital 
mortality rates were 15 and 25% respectively. Conclusions: The characteristics and 
evolution of PT and ST of this series of patients are similar to those described abroad. 
Mortality was in agreement with ISS and APACHE II scores.

(Rev Med Chile 2013; 141: 1389-1394)
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El trauma es la causa más importante de 
muerte entre los 5 y 44 años, causando 10% 
de la mortalidad mundial1. Además, debido 

a las secuelas del trauma, hasta 20% de los pacien-
tes pueden presentar discapacidad, que es grave 
en 6% de los casos. Directa o indirectamente, los 
traumatismos tienen un alto impacto financiero, 
por los gastos que generan en atención médica y 
en ausentismo laboral2,3.

Se ha demostrado que la protocolización 
del manejo del trauma por personal entrenado, 
incluyendo buenos sistemas de rescate, permite 
disminuir la mortalidad asociada a este4,5. Esto 

debido a que parte importante de las muertes que 
se producen durante las primeras horas de evolu-
ción (muertes precoces) son prevenibles con un 
manejo adecuado. Dentro de las causas de muerte 
precoz por trauma destacan: hemoneumotórax, 
hematomas cerebrales extraaxiales y lesiones 
asociadas con sangrado masivo. Además, un ma-
nejo protocolizado podría permitir disminuir los 
días de UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y 
ventilación mecánica, así como optimizar el uso 
de recursos como las transfusiones sanguíneas6,7.

En este sentido, para poder protocolizar el 
manejo de una patología es fundamental conocer 
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previamente su epidemiología, así como su manejo 
y evolución. Por el momento, en Chile existen esca-
sos registros de las características y evolución de los 
pacientes traumatizados que ingresan a una UCI.

El objetivo del presente estudio fue conocer y 
describir las características, tratamientos recibidos 
y evolución de los pacientes politraumatizados y 
traumatizados graves que ingresaron a la UCI del 
Complejo Asistencial Dr. Sótero del Río durante 
el año 2011.

Pacientes y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo y prospec-
tivo, incluyendo a todos los politraumatizados 
y traumatizados graves mayores de 18 años que 
ingresaron durante el año 2011 a la UCI de adultos 
del Complejo Asistencial Dr. Sótero del Río. Esta 
es una UCI polivalente de 18 camas de un hospital 
general, que atiende aproximadamente un millón 
y medio de habitantes.

Se clasificó a los pacientes como politrau-
matizados (PT) y traumatizados graves (TG) de 
acuerdo a la definición dada por el Ministerio de 
Salud de Chile4. Los PT corresponden a pacientes 
que presentan lesión en 2 o más sistemas con ries-
go vital y los TG a pacientes que presentan lesión 
en 1 sistema con riesgo vital o riesgo de secuelas 
importantes.

Se registró el tipo de trauma y las lesiones 
presentadas por los pacientes. Los pacientes se 
clasificaron de acuerdo al tipo de trauma predo-
minante en: trauma encéfalo craneano (TEC), 
trauma raquimedular (TRM), trauma de tórax, 
trauma abdominal, trauma tóraco-abdominal, 
trauma vascular y trauma músculo-esquelético. 
Además, se registraron variables demográficas, he-
modinámicas, parámetros de disfunción orgánica, 
puntajes de gravedad, complicaciones propias del 
trauma (rabdomiolisis, síndrome compartimental 
de extremidades, embolia grasa y sangrado), infec-
ciones, cirugías, aporte de fluidos y transfusiones 
sanguíneas. Se realizó un seguimiento durante 
los primeros 7 días de hospitalización en UCI o 
hasta el alta de la UCI (lo que ocurriera primero). 
Posteriormente, se determinó la condición de alta 
hospitalaria (vivo o muerto).

Para describir las características de los pa-
cientes y los tratamientos recibidos se utilizó la 
media y desviación estándar. Además, se comparó 

la evolución y tratamientos recibidos entre PT y 
TG, utilizando la prueba t para muestras indepen-
dientes para variables intervalares y la prueba de 
c2 para variables nominales. Se definió un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente significativo. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
IBM SPSS 20.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca de Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

Resultados

Características generales
Durante el período de observación ingresaron 

a la UCI 72 pacientes de trauma, representando 
12% del total de ingresos a la unidad durante el 
2011, con una edad promedio de 42,8 ± 20,7 años 
y en su mayoría hombres (92,7%). Los pacientes 
correspondieron a PT en 62,5%, siendo el TEC el 
tipo de trauma más frecuente, seguido por el trau-
ma músculo-esquelético (Tabla 1). Veinticuatro 
por ciento de los pacientes presentaron trauma 
penetrante, correspondiendo en la mayoría de los 
casos a trauma de tronco (65%), es decir, trauma 
de tórax, abdomen, o tóraco-abdominal. En el 
grupo de pacientes con trauma contuso, la lesión 
más frecuente fue el TEC (70%) y sólo 13% de los 
pacientes presentó trauma de tronco.

El puntaje APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) fue 18,7 ± 7,3 y del 
score ISS (Injury Severity Score) 32,8 ± 20,1. No-
venta y cinco por ciento de los pacientes requirió 
ventilación mecánica (VM), con una duración 
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Tabla 1. Tipos de trauma presentados por los 
pacientes

Tipo de trauma Porcentaje/n

tec 56/40

t. músculo-esquelético 13/10

t. tórax 10/  7

t. tórax-abdominal 8/  6

t. abdominal 6/  4

t. vascular 4/  3

trM 3/  2

tec (traumatismo encefo craneano), trM (traumatismo 
raquimedular).
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promedio de 6 ± 5 días. La estadía en UCI fue 7,8 
± 6, días. No hubo diferencias en el APACHE II, 
estadía en UCI y duración de la VM respecto a los 
otros pacientes que ingresaron a la UCI por otras 
patologías durante el período de observación.

Variables hemodinámicas y de perfusión
Los pacientes requirieron noradrenalina du-

rante los 2 primeros días de evolución, 61% y 57% 
de respectivamente, pero en una dosis moderada, 
acorde con la cantidad de fluidos recibidos y 
niveles de lactato plasmáticos. Sólo 8 pacientes 
requirieron un segundo vasopresor o inótropo 
además de la noradrenalina. La Tabla 2 muestra la 
evolución de las variables hemodinámicas durante 
los 3 primeros días.

A pesar de que los pacientes tuvieron un aporte 
de fluidos moderado, el balance hídrico acumu-
lado al séptimo día fue 7.830 ± 4.986 ml. Veinte 
por ciento de los pacientes recibieron coloides 
(almidón) además de cristaloides.

Tratamientos
Setenta y siete por ciento de los pacientes re-

quirieron cirugía o algún procedimiento, siendo la 
instalación de captor de PIC (presión intracranea-
na) el procedimiento más frecuente (17 pacientes). 
Veintidós por ciento requirió 2 o más cirugías.

Cincuenta y ocho por ciento de los pacientes 
recibió transfusiones, principalmente durante los 
2 primeros días de evolución (se consideran las 
transfusiones recibidas en urgencia, pabellón y en 
la UCI). Nueve pacientes (13,2%) recibieron trans-
fusión masiva (transfusión de 10 o más unidades 
de glóbulos rojos en 24 h) durante las primeras 24 
h de ingreso al hospital, con un promedio de 16,5 
unidades de glóbulos rojos. La Tabla 3 muestra las 
transfusiones durante los 2 primeros días.

Al tercer día de evolución, sólo 25% de los 
pacientes estaban recibiendo nutrición, incremen-

Tabla 2. Variables hemodinámicas, de perfusión y aporte de fluídos durante los 3 primeros días

Día PAM (mmHg) Lactato (mmol/L) Hcto (%) Fluidos (ml) NA (mcg/kg/min) n/% pacientes NA

1 74,4 ± 15,6 3,7 ± 3,5 30,6 ± 8 2.283 ± 1.460 0,11 ± 0,1 44/61

2 78,1 ± 13,7,2 2,5 ± 1,3 29,4 ± 5,1 2.126 ± 1.145 0,12 ± 0,1 41/57

3 82,7 ± 13,4 1,8 ± 0,8 28,2 ± 4 1.474 ±    959 0,10 ± 0,1 38/52

Presión arterial media (PaM), Hcto (hematocrito), na (noradrenalina), n (número) /% (porcentaje) de pacientes que requirieron 
noradrenalina

Tabla 3. Transfusiones recibidas durante los 2 
primeros días

Día GR 
(unidades)

PFC
(unidades)

Plaquetas
(unidades)

Criop
(unidades)

1 6,3 ± 4,3 9,5 ± 6,3 6,8 ± 3,2 6,6 ± 2,6

2 2,3 ± 0,8 3,2 ± 1,1 4,8 ± 0,9 3,5 ± 3

gr (glóbulos rojos), PFc (plasma fresco congelado), criop 
(crioprecipitados).

tándose al séptimo día a 76%. La nutrición enteral 
fue el tipo más frecuentemente aportado.

Evolución y complicaciones
Todos los pacientes presentaron al menos una 

disfunción, siendo la evolución del puntaje SOFA 
(Secuential-related Organ Failure Assessment) du-
rante los 3 primeros días: 7,4 ± 3,3; 7,3 ± 4 y 7,2 
± 3,5 respectivamente.

Cincuenta y cuatro por ciento de los pacientes 
presentaron complicaciones del trauma (rabdo-
miolisis, embolia grasa, síndrome compartimental 
de extremidades y sangrado), siendo la rabdomio-
lisis la más frecuente (38 pacientes). Se definió 
rabdomiolisis como un aumento en la CK total 
mayor a 5 veces el valor normal (el valor normal 
para el laboratorio del hospital es de hasta 130 
UI/L). Once pacientes tuvieron una CK mayor 
a 5.000, pero sólo 2 presentaron deterioro de la 
función renal que podría atribuirse a rabdomio-
lisis. Cincuenta y ocho porciento de los pacientes 
presentaron infecciones, siendo la neumonía 
aspirativa el cuadro más frecuente (17 pacientes).

La mortalidad en UCI fue 15% (11 pacientes), 
siendo menor que la mortalidad general de la 
unidad durante el período de observación, que 
correspondió a 20%. Las principales causas de 
muerte fueron el desarrollo de disfunción orgánica 
múltiple-sepsis (6 pacientes), seguido por TEC (4 
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pacientes) y sangrado no controlado (1 paciente). 
La mortalidad hospitalaria total de los pacientes 
correspondió a 25%.

Comparación entre politraumatizados y 
traumatizados graves

Durante el período de observación ingresaron 
45 PT y 27 TG. Al comparar ambos grupos no se 
encontró diferencia en edad, APACHE II, ISS ni 
SOFA (SOFA durante los 3 primeros días). Tam-
poco se encontró diferencia en días de UCI, días 
de VM, necesidad de cirugía/procedimientos, y 
sobrevida de UCI. La Tabla 4 compara las variables 
hemodinámicas de ambos grupos durante los 3 
primeros días de evolución.

Discusión

El presente estudio describe las características, 
tratamientos recibidos y evolución de los pacientes 
PT y TG durante el año 2011 en una UCI poli-
valente de un hospital general. Este es un punto 
importante a considerar, ya que como se señaló 
previamente en Chile existen limitados registros 
de pacientes de trauma en UCI, y los registros in-
ternacionales generalmente provienen de centros 
especializados en la atención del trauma.

Como se ha descrito tradicionalmente en 
trauma, la mayoría de los pacientes eran hombres 
jóvenes8,9. EL APACHE II, así como la estadía en 
UCI y VM, fueron similares a las presentadas por 
el resto de los pacientes de la unidad, y similares 
a las descritas por otros estudios10.

Las lesiones penetrantes representan sólo 15% 
de todos los traumas en territorios en que no 
existe un conflicto bélico o armado, pudiendo ser 
más frecuentes en zonas de alta violencia3. En el 
presente estudio, 24% de los pacientes tuvieron un 
trauma penetrante, lo que es concordante con que 
el área atendida por el Complejo Asistencial Dr. 
Sótero del Río presentó un aumento en las lesiones 
asociadas a delitos durante el 201111. Respecto al 
trauma contuso, al igual que lo descrito por otros 
autores3, el TEC fue la lesión más frecuente. Pero 
a diferencia de lo descrito en la literatura, en el 
presente estudio un porcentaje menor de pacientes 
con trauma contuso tuvo lesiones de tronco (tórax 
y abdomen), las que se han descrito hasta en 20% 
en este tipo de trauma. Sin embargo, debe tener-
se presente que este estudio incluyó a pacientes 

de trauma que ingresaron a la UCI, por lo que 
podrían existir pacientes con trauma contuso de 
tronco que hayan fallecido en pabellón o urgencia, 
y que no están incluidos en este registro.

Llama la atención el alto porcentaje de pacien-
tes que requirieron cirugías o procedimientos, 
que es mayor a lo reportado por otros estudios 
realizados en centros especializados en la atención 
del trauma3,12, pero similar a lo reportado en otros 
centros chilenos13. Asimismo, llama la atención 
el alto porcentaje de pacientes que recibieron 
transfusión masiva (TM), que habitualmente se ha 
reportado en 2 a 3% en los pacientes con trauma 
civil14,15. Respecto a la terapia transfusional, los 
pacientes recibieron una alta relación PFC: GR 
(1,5:1) durante los 2 primeros días, incluso mayor 
a la usada en pacientes con requerimientos de TM 
por algunos grupos que plantean estrategias libe-
rales de transfusión6,16. El manejo transfusional de 
los PT y TG es un punto que debe protocolizarse, 
especialmente porque aún no se ha establecido 
cuál es la relación óptima entre los distintos he-

Tabla 4. Comparación de variables hemodiná-
micas y de perfusión entre politraumatizados y 

traumatizados graves

Variable PT TG p

PaM 1º día 71,3 ± 13,8 79,5 ± 17,2 0,03

PaM 2º día 73,5 ± 13,5 85,8 ± 10,1 < 0,001

PaM 3º día  81 ± 11,9 85,7 ± 15,6 ns

lactato 1º día 4,2 ± 3,9 2,6 ± 1,9 ns

lactato 2º día 2,7 ± 3 3,2 ± 1 ns

lactato 3º día 1,9 ± 0,8 1,6 ± 0,3 ns

Hcto 1º día 29,3 ± 8 32,9 ± 7,7 ns

Hcto 2º día 29,3 ± 4,9 29,6 ± 5,6 ns

Hcto 3º día 28,3 ± 3,5 28,1 ± 5 ns

Fluidos 1º día 2.569 ± 1.637 1.771 ± 894 0,03

Fluidos 2º día 2.323 ± 1.264 1.769 ± 798 ns

Fluidos 3º día 1.581 ± 983 1.273 ± 906 ns

na 1º día 0,12 ± 0,1 0,11 ± 0,1 ns

na 2º día 0,12 ± 0,1 0,10 ± 0,1 ns

na 3º día 0,12 ± 0,1 0,05 ± 0,08 ns

Presión arterial media (PaM), Hcto (hematocrito), na (nora-
drenalina). comparación de promedios mediante prueba t 
para muestras independientes, ns (no significativo).
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moderivados17 y el uso de transfusiones no está 
exento de complicaciones18.

Los aportes moderados de vasoactivos y fluidos 
que recibieron los pacientes durante los primeros 
días en UCI, junto con la hiperlactatemia mode-
rada que se depura dentro de las primeras 24 h, 
apuntan a que estos pacientes fueron reanimados 
principalmente previo al ingreso, en urgencia y pa-
bellón. Esto es discordante con el balance hídrico 
acumulado de casi 8 litros al séptimo día. Este es 
un punto importante de revisar, ya que actualmen-
te existe evidencia de que un aporte excesivo de 
fluidos puede asociarse a mayor morbi-mortalidad 
en pacientes críticos19,20. Por otro lado, si bien la 
mayoría de los pacientes ya habían consolidado 
su reanimación al tercer día de evolución, sólo 
un cuarto de ellos estaba recibiendo nutrición en 
ese momento.

Se ha reportado que el TEC es la causa más 
frecuente de muerte en pacientes de trauma, segui-
do por el sangrado no controlado y la disfunción 
orgánica múltiple-sepsis21,22. Dado que un por-
centaje importante de los pacientes que mueren 
por lesiones a nivel del sistema nervioso central 
lo hacen en el pre hospitalario o en la urgencia, y 
que la mayoría de los pacientes que mueren por 
sangrado no controlado lo hacen en pabellón12, 
esto podría explicar que la causa de muerte más 
frecuente en este estudio fue disfunción orgánica 
múltiple-sepsis. 

Las únicas diferencias encontradas entre PT y 
TG es que los primeros tuvieron una PAM (presión 
arterial media) menor y mayores aportes de fluidos 
durante el primer día en UCI, pero no se encontró 
ninguna diferencia en morbi-mortalidad. A priori 
se podría haber esperado que los PT hubieran 
tenido más complicaciones durante su evolución 
ya que presentan lesiones en varios sistemas.

La principal limitación de este estudio, es que 
sólo se incluyeron los pacientes de trauma que 
ingresaron a la UCI, por lo que no hay datos del 
pre hospitalario y la urgencia. Si bien el objetivo del 
presente estudio fue describir las características y 
evolución de los pacientes de trauma que ingresa-
ron a la UCI, para complementar esta información 
y mejorar el análisis de los resultados, podría ser 
interesante realizar un estudio en que se incluyera 
el período del pre hospitalario y la urgencia.

Tras analizar las características y evolución 
de los PT y TG que ingresaron a nuestra UCI, se 
encontraron resultados similares en mortalidad y 

morbilidad respecto al resto de los pacientes de la 
unidad y respecto a lo descrito en la literatura. Se 
deben protocolizar varios aspectos del manejo de 
estos pacientes en la UCI, especialmente el aporte 
de fluidos y transfusiones.
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