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Resumen

Introduccion: la enfermedad traumatica es la principal causa de muerte en menores de 40 afios
y la tercera causa de muerte en la poblacion general, tanto en Uruguay como en paises
industrializados. A pesar de ello, desconocemos en gran medida las caracteristicas

epidemiol dgicas de la enfermedad para |os traumatizados que Ilegan a las puertas de
emergencia de nuestros hospitales.

Objetivo: conocer |as caracteristicas epidemiol 6gicas de |a enfermedad traumatica grave en el
departamento de emergencia de un hospital de agudos de Montevideo.

Material y método: se registraron 101 traumatizados graves que ingresaron a la emergencia
en forma sucesiva en un periodo de 21 meses. Fueron incluidos en el estudio los pacientes que
se catal ogaron como traumatizados graves en base a criterios clinicos. Los enfermos fueron
ademas categorizados en base a la escala fisiol 6gica RTS (Revised Trauma Scale) y mediante
el ISS(Injury Severity Score).

Resultados: la edad media fue de 34,6 afios. Predoming el sexo masculino (80%). El tipo mas
frecuente de traumatismo fue la colisién vehicular: 46,5%. Llegaron ala emergencia dentro
delos primeros 60 minutos 67,5% de ellos, y 91% fueron trasladados por unidades de
emergencia movil. La mortalidad global de la serie fue de 20%. De los traumatizados con
Glasgow Coma Scale (GCS) menor a 9 por trauma encefalocraneano, 31% llegaronala
puerta de emergencia sin estabilizacion cervical. A ninguno de | os traumatizados operados en
shock se le aplicé cirugia de control de dafios.

Conclusiones: las caracteristicas epidemiol 6gicas de esta poblacién son comparables a otras
series en cuanto a edad, sexo y tipo de trauma. El 1SS promedio para |os pacientes vivos
demostr6 un “ sobretriage” parala selecciéon clinica. La falta de una normativa en la
asistencia a traumatizados se hizo evidente, con fallastanto a nivel dela asistencia
prehospitalaria como hospitalaria.
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Introduccién

En Uruguay lascolisionespor vehicul o automotor sonlacausa
demuerteen 4,7% de lapoblaci6n general®?), Estacausade
muertepredominag, igual queparal ospaisesdesarrollados, enla
poblacién menor de 40 afios®. Esnecesario agregar, ademas,
completando el panoramadelaenfermedad traumética, lasmuer-

tessecundariasaunacrecienteviolenciasocial (homicidios, sui-

cidios) y lasdeorigenlaboral.

Por el momento carecemosderegistrosdelarealidadvivida
enlaspuertasde emergenciapolival entesde nuestroshospita-
les, apesar del elevado nimero detraumatizadosquereciben.
Tampoco son deaplicacién habitual en nuestro medio lasdiver-
sasescal asdecategori zacion desarrol | adasespecificamentepara
estetipodeenfermos, |o quetornadificultosolacomparacionde
resultados®.

Conel objetivo deconocer laepidemiol ogiadelaenfermedad
trauméti cagrave delosenfermosquellegan alaemergenciadeun
hospital metropolitano en Montevideo, sellevd adelanteel re-
gistro, lacategorizaciony el estudiodesu cursoevolutivo.

Material y método

Serealizd un estudio prospectivo de pacientestraumatizados
gravesque consultaron en el departamento deemergenciadeun
hospital deagudosdeM ontevideo. Seregistraron sucesivamen-
tetodos|os pacientestraumatizados graves durante el periodo
de 21 meses comprendido entre enero de 2003y setiembrede
2004, quefueron admitidosenlaemergenciadel Hospital Maciel.
L ospacientesfueron seguidosdesde suingreso hastasuresolu-
ciony altahospitalariao bien hastasu muerte, si estaacontecio
durantelainternacion.

Loscriteriosdeinclusionfueron:

— pacientescon compromiso vital inmediato o con alteracion
dedrganoso sistemasfisiol 6gicosmayores,

— traumapenetranteen cavidadescelmicas;

— traumatismo de miembros con compromiso neurovascular u
osteoarticular queimplicarapérdidapermanente o compro-
misogravedelafuncion.

Fueron consideradoscriteriosdeexclusion:

— traumaleve (ausenciadecompromisodesistemafisiol 6gico
mayor, traumano penetrante acavidades, traumade miem-
bros sin compromiso neurovascular u osteoarticular con
pérdidapermanente o compromiso grave delafuncion);

— todosaquellospacientesenlosqueloincompleto delos
datosno permitiasacar conclusiones.

Se hizo unaexperienciapiloto duranteun mescon el finde
mejorar su disefio metodol 6gico, ajustar criteriosdeinclusion
y ladifusién de su contenido al personal médico, asi como el
entrenamiento parasu llenado. L osdatosrecabadosen este
periodo fueron excluidosdel estudio.

Larecoleccion dedatosfuerealizadapor médicosresidentes
decirugiagenerd.
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Todoslostraumatizados, ademasdel criterio clinicodein-
clusion, fueron categorizadosen el momentodesuingresoen
base alaescalafisiol6gicaRTSmodificada. El grado delesion
anatomicasecalculé enbaseal Injury Severity Score(1SS) utili-
zandolaescaladeinjuriaabreviada(A1S-90). El cllculodel ISS
sehizo paratodoslosmuertosy paraunasubpoblaci6n numé-
ricamenteigual de sobrevivientes, elegidosenformaal eatoria.
Como método deal eatorizacion seutiliz6 lafuncion Random de
laplanilladecé culo de Excel®. Finalmentefueron considerados
traumati zados gravestodos aquell os paci entes que presentaron
unvalor deRTSmenor a7,5 o bienun puntajel SSmayor al5,
aefectosdecotejarloconel criteriodeseleccionclinico.

Lainformacion fue ordenadaen unabase dedatosy los
cé cul osefectuadosen unaplanillae ectronica(A ccess2002 X P®
y Excel 2002 X P® de Microsoft).

Resultados

Cumplieronlosrequisitosparaingresar al estudio 101 enfermos
traumatizados. L asedadesoscilaron en el rango de 16 a81 afios
(media 34,6; mediana 29 + 16,5) (figura 1). Hubo una neta
predominanciadel sexo masculino (80%).

En cuantoal tipo detraumatismo, 46,5% fueron secundarios
asiniestrosdetransito, destacandose dentro de estos el tipo
“peaton embestido” (34% delossiniestrosdetransito, 16% del
total detraumatizados).

Delasotras causas detrauma (53,5%), los masfrecuentes
fueron: 13% heridos por objetos punzocortantesy 25% por
proyectilesde armadefuego; entre otros mecani smos (16%)
predominaronlos“accidentes’ laborales (figuras2y 3).

Lamortalidad global delaseriefue de20%.

Paraestapoblacion, laregidndel cuerpomasafectadafueron
losmiembros(66%), seguidapor el abdomen (44,5%) y por los
traumati smos encefal ocraneanos (40,6%).

Considerando Unicamentel ostraumatizadospor colisiones
devehiculo automotor, 78,7% tuvieron compromiso delosmiem-
bros, 59,6% compromisoencefal ocraneanoy entercer lugar com-
promiso abdominal (31,9%).

Paralosheridospor proyectil dearmadefuego, predomina-
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Figura 1. Distribucion por edades de los traumatizados
(n=91, no se registré edad en diez pacientes)
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Figura 2. Tipos de traumas predominantes
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Figura 3. Otros tipos de trauma

ronlasheridasdelosmiembros(66,7%), seguidas por las heri-
dasabdominales(58,3%) y torécicas(33,3%). El abdomenfuela
region méasafectadaen las heridas punzocortantes (60%), segui-
dapor el térax (30%) y los miembros (20%).

Si consideramoslasregiones af ectadas paralosfallecidos,
estostuvieron lesionesdelos miembrosen 85% delos casos,
encefal ocraneanasen 55% Yy abdominal esen 45%. Paraaquellos
traumatizadosen losquefueregistradalacausade muerte, la
exanguinacion (5/20) y lascausas neurol 6gicas (4/20) fueronlas
principal esdeterminantes.

Préacticamente dosterceras partes de | os traumatizados
(67,5%) llegaron al departamento deemergenciadentro delos
primeros60 minutosdel evento traumético. No obstante, unode
cadacuatrodemoréentreunay seishorasenllegar alaemergen-
cia. Estasubpoblaciontuvo previamentetrasladosinterinstitu-
cionales: 7% deellostuvieron dostrasladosprevios(tablal). De
lostraumatizados recibidos en este hospital, 30% fueron asu
veztrasladados ulteriormenteaotrainstitucion. Salvotresde
ellos, cuyotraslado sedebi6 arazonesadministrativas, enlos27
restantesfue por no contar conlosrecursosparasu tratamiento
completoen el hospital (pacientestraumatol 6gicosy neuroqui-
rirgicos).

Delosenfermos, 91% llegd alapuertadeemergenciatrasla-
dado por unidades de emergenciamovil (figura4).

Ochode26 pacientes(31%) con Glasgow ComaScae(GCS)
menor a9 secundario atraumati smo encefal ocraneanonotenian
collar cervical a momento del ingreso.

Conrespectoa manejoinicial delostraumatizadosdurante
el trasladoy el arribo al hospital, 60 pacientes(59%) norecibie-
ron ningunaformade oxigeno suplementario (tabla2). Conside-
rando sdlo lostraumatizados graves resul tantes de colision por
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Tabla 1. Numero de traslados interinstitucionales
Traslados n (%)
0 75 (74,3)
1 19 (18,8)
2 7 (6,9)
Total 101 (100,0)
Particular
204 Sin dato
Policia 2%
5%
Emergencia
movil
91%

Figura 4. Formas de traslado desde la escena al
departamento de emergencia

vehiculo automotor, 34% deellosllegaron alapuertade emer-
genciasin estabilizacion cervical (tabla3).

Del total detraumatizadosgraves (n=101), 6% llegaron
agonicosy 2% en paro cardiorrespiratorio.

Sepracticaron dostoracotomiasderesucitacion en el depar-
tamento de emergencia. Unapor heridadeauriculaderecha—
enfermo que sobrevivio—y laotraen un paciente queingresd
agonico conunaheridaprecordial por proyectil dearmadefue-
go; resulto tener unaheridatransfixiantedecorazén, con com-
promisodeventriculoizquierdo, quefinalmentedetermind su
muerte.

Delaevaluacionfisiolégicainicial mediantelaescalarevisa
dadetraumamodificada(RTS), 63% delostraumatizadostuvo
unRTSmayor a7,5. Si consideramoslos20fallecidos, 13murie-
ronenlasprimeras24 horasdeasistencia. Paraellos, el RTS
mediofuede3,93. Paralossiete pacientesfallecidosluego delas
primeras 24 horas, el valor RTSmedio fuede5,06 (tabla4). Si
consideramos sol o lapoblaci6n de pacientescon RTSmayor a
7,5a momentodel ingreso, dosdeellosfallecierondentrodelas
primeras 24 horasy tresmasen laevolucion.

Categorizadosdesde el punto devistaanatémico por el ISS,
los politraumatizados que sobrevivieron tuvieron un I SS prome-
diode12,7, adiferenciadelos muertosque presentaronun|SS
de30,6 (tablab). Si sediscriminaentreaquellosquefallecieron
enlasprimeras24 horasy losquefallecieron enformatardia, los
escorespromedio del SSrespectivosfueron: 33,83 frentea25,86
(tablad).

Entotal, 48 delostraumatizados fueron intervenidos qui-
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Tabla 2. Situacién de la via aérea al ingreso

Situacion n (%)
Ventila al aire 60 (59,4)
Intubado 27 (26,8)
Con mascarilla de oxigeno 7 (6,9)
Sin datos 7 (6,9)
Total 101 (100,0)

Tabla 3. Conducta con la columna cervical

Todos los Traumatizados por

pacientes colisién vehicular
Estabilizada n (%) n (%)
S 37 (36,6) 31 (66)
No 64 (63,4) 16 (34)
Total 101  (100,0) 47 (100)

Tabla 4. Relacion entre puntajes RTS, ISS,
mortalidad y tiempo

Momento de la muerte
menos de 24 horas mas de 24 horas

NUmero de pacientes 13 7
Puntaje RTS (media) 3,96 5,06
Puntaje ISS (media) 33,83 25,86

ISS: Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Scale

rurgicamente. Deellos, nueve(18,7%) estaban en shock hipovo-
Iémico. El tiempoentreel arriboal hospital y lacirugiadefinitiva
oscil 6 —paraestasubpobl aci 6n de enfermosen shock—entre
cinco minutosy unahora. Cuatro (44,4%) de estosnueve enfer-
mosfallecieron. Lamortalidad global paral ospacientesopera-
dosfuede 14/48 (29,2%). En ninguno delostraumatizados que
finalmentefallecieron sepractico cirugiade control dedafios.

L aslesionesencontradasen lapoblacion defallecidoscomo
consecuenciadeviolenciainterpersonal fueron: dosheridas
cardiopericardicas, dospacientescon heridacombinadadegran-
desvasos (aortay cava), un paciente con traumaabdominal
(hepéticoy esplénico) combinado contraumaencefal ocraneano
en comaprimario, desconociéndoseel balancelesional intracra-
neano, unaheridade paguetefemoral y unhemoperitoneo masi-
vo con hematomaretroperitoneal asociado.

Discusion y conclusiones

Enesteestudioy coincidiendo conlaliteratura, laenfermedad
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Tabla 5. Valores medios de RTS e ISS
(sobrevivientes versus fallecidos)

Vivos Muertos
ISS (media) 12,7 30,6
RTS (media) 6,8 51

ISS: Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Scale

trauméti caaf ecto principalmentealapoblaciénjoven, con neto
predominio en el sexo masculino®. Al igual queenotrasseries
seesbozaron en estetrabajo dospicosdeincidencia, el primero
y masimportante fue paralos pacientes menores de 40 afos
(67,3%) y el segundo, mucho menor, correspondid apacientes
mayoresde 60 afios (9%)©.

Lacolision por vehicul o automotor fueel tipo detrauma
masfrecuente, destacandose laaltaincidenciadetraumapor
armadefuegoy punzocortantes(38%) vinculado aunacreciente
violenciacivil. Coincidiendo con trabajosde otrosautores ¢,
predominaronlaslesionesdemiembros, seguidaspor lasdeabdo-
meny lascraneoencefdlicas.

Esdedestacar que masde 90% delosenfermostraumatiza-
dosfueron asistidos por unidades de emergenciamoviles. No
obstanteello, existio untiempo dellegadaal departamentode
emergenciamayor aunahoraen 28% deellos. Seaceptaquelas
accionesadoptadasdurantelaprimerahoradeevaluaciony asis-
tencia—horade oro—son determinantesparael pronostico de
estos pacientes. Uno delosfactores causantes delademora
referidafueel alto porcentajedetrasladossecundarios, queal -
canz6 aunacuartapartedelosenfermos.

Conocer y realizar unacategorizacion primariadelos pa-
cientestraumatizadosdurantelaasistenciainicial permitesel ec-
cionar e centro hospitalario adecuado parael tratamiento defini-
tivo. En nuestro medio, al no contar con un centro detrauma,
quien asisteal pacientedebe conocer losrecursosde cadahospi-
tal o centro desalud paraevitar losfrecuentestrasl ados secunda-
rios, hecho yasefialado en otras publicaciones nacional es®9.

Debemencionarse, ademés, |afrecuente omisién demanio-
brasconsideradasbésicasenlaasistenciainicia atraumatizados
graves, como laoxigenoterapiasuplementariay laestabilizacion
cervical. Casi unatercerapartedel ospacientesdelaseriepre-
sentaban un GCS menor a9 secundario atraumatismo encefal o-
craneano gravey llegaron al departamento deemergenciasin
estabilizacion cervical. Estaomision asistencial secorrigeme-
diantelaprotocolizacién adecuada, siguiendo un orden estable-
cidotanto diagndstico comoterapéutico, loquemejoralasobre-
viday disminuyelaincidenciadelesionessecundarias 9. Esto
sehalogradoanivel internacional mediantecursosdeeducacion
meédi cacontinuaque actual mente seimparten en nuestro pais,
pero queno son obligatoriosparael desempefio profesional en
lasemergenciasmavilesni enlosdepartamentosdeemergencia.

L acategorizacién delospacientesmedianteindicesde seve-
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ridad detrauma(RTS, AlSel SS) utilizadaen estetrabajo, noes
deuso habitual en nuestromedio, dificultandolaevaluaciény la
comparacion de resultados™V. Lamortalidad de estaserie se
adecud en general alamortalidad esperadapor estosindices, si
bien hubo pacientesquecon indicespronésticosfavorablesigual
murieron. Esteesungrupo que, si bien numéricamentefuebajo,
esparti cularmenteimportantepuesen ellosdebenbuscarsecon
méseénfasisloserroresdecategorizacioninicia y eventuamente
deresoluciénterapéutica. Paraloscentrosdetrauma, el porcen-
taj e de muertes potencial mente evitabl es se aproximaa 2% (12,
Entendemosrelevanted nimerodeenfermosquellegaronbiena
lapuertadeemergenciay quefallecieronenlaevolucion: cinco
delos20fallecidostenian un RTSal ingreso queloscatal ogaba
como enfermosestabl es. Cabe preguntarsesi estosenfermosno
podrian corresponder aunasubpobl acién detraumatizadosque
fallecendemuerteevitable. Deser asi, nuestrascifrasestarian
muy por encimadelo esperabl e, aun paraun centrodeasistencia
polivalente, paralos que se admite de 7% a 8% de muertes
potencialmenteevitables®,

Si bien el volumen detraumati zados asi stidos anual mente
por un centro determinado hasido uno deloselementosaconsi-
derar paralaacreditacion delosmismoscomo centrosde primer
nivel®™, laincidenciadefinitivadeestavariablenoestatotalmen-
te definida™®®.

El 1SS promedio paralossobrevivientesfuede 13, 1o cual
sefial aunadiferenciaentreel criterioclinicodecategorizacion
como traumatizadosgravesy laescalade severidad deinjuria
anatomica. Este hecho, si bien podriaestar reflejando una
“sobrecategorizacion” de los traumatizados en el &mbito
prehospitalario, demuestralainclusion como traumatizadosgra-
ves(por factoresdiferentesal balancelesional exclusivo: cine-
maticadel trauma, mecanismosimplicados, etcétera) deenfer-
mosaquienesenlaevolucionfueposibledescartarleslesiones
mayores.

En nuestro paisno se utilizaen formarutinariaunacategori-
zaciondelostraumatizadospor indicesdeseveridad (RTS) tan-
toenel escenariodel siniestrocomoenlaemergenciahospitala-
ria. Ello determinaque setrasl aden o se acepten, o ambos, trau-
meatizadosgravesenlugaresincorrectos, en donde no seencuen-
tranlosrecursos parasu asistenciadefinitiva. Laconsecuencia
deelloes, como sehizo evidenteen estaserie, laimplementacion
detraslados secundarios, con unaeventual repercusionenlas
posibilidadesde sobrevidadel enfermo, unretraso enel recono-
cimientoy laactuacion sobre el desarrollo de complicaciones
evolutivasy unimpacto econdémico negativo.

Dentro delapoblacion detraumati zados operados, fuesus-
tancialmentemayor lamortalidad paraaquellosquellegaronen
shock, locua esunhechoesperable. LIamalaatencionlafatade
aplicacién de conductas ampliamente aceptadas en el mundo,
comolaslaparotomias abreviadas(cirugiade control de dafios)
en estasubpoblaci6n particular deenfermos.

Lafaltadeun sistemanacional detrauma, tal como hasido
propuestoy demandado en multiplesoportunidades %, conun
centro nacional detraumacomo érgano receptor delasvictimas
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mas gravemente af ectadas por estaenfermedad, estaposible-
mente en labase estructural de estos defectos®®. Estecentro
nacional detraumadebeser € Grgano rector deun accionar coor-
dinado, resultante del trabajo de equipos multidisciplinarios,
capaz debrindar losrecursostécnicosparael desarrollodepoli-
ticasadecuadasde prevencion, tratamiento oportunoy rehabili-
tacion precoz, evitando deestaformaque sediluyan esfuerzos
en perjuicio delosestratos masjovenes de nuestrapoblacion,
blanco habitual deesteflagel o que afectahoy diaalasociedad
uruguaya.

Summary

Background. Traumadi seaseisthemain causeof death of younger
than 40 yearsand thethird in general population, bothin Uru-
guay and devel oped countries. However, epidemiol ogicfeatures
of patientson admission arestill partially known.

Weaim at to determine epi demiol ogic features of traumatic
disease at theemergency department of aMontevidean hospi-
tal.

Methods. Ina21-month period, 101 serioustraumeati zed(clini-
cal criteria) admitted to emergency wererecorded for the study.
They were categorized according to the Revised TraumaScale
(RTS) andthelnjury Severity Score(1SS).

Results. Mean agewas 34.6 years, men were predominant
(80%). The most frequent traumatism was vehicular crash
(46.5%), 67.5% were admitted withinthefirst hour after crash
and 91% weretransported by emergency ambulances. Theover-
all mortality was 20%. Traumatized with Glasgow Coma Scale
(GCS) < 9 dueto encephalocraneal trauma, 31%arrivedwithout
cervical stabilization. None of the operated traumati zed under-
went harm control surgery.

Conclusions. Epidemiol ogic features of the popul ation of
the study are comparabl eto other seriesrespecting age, sex and
traumatype. Mean | SSfor alive patients showed a‘ sobretriage’
for theselection. Lack of guidelinesfor traumaassistancewas
evident, showing notoriousfailsheforeand during hospitaliza-
tion.

Résumé

Introduction: lamal adietraumatiqueest |aprincipal ecausede
mort chez |es &gésde moinsde 40 ans et | atroisiéme cause de
décesdelapopulationgénéraleen Uruguay et ailleurs. Cependant,
on méconnait souvent lescaractéris-tiquesépidémiol ogiquesde
lamaladiedestraumatisésqui arrivent au serviced’ urgencede
nos hépitaux.

Objectifs: connaltrelescaractéristiques épidémiolo-giques
delamaladietraumatiquegraveau serviced’ urgenced’ unhopital
d’aigusaMontevideo.

Matériel et méthode: onévaluel10traumatisésgravesarrives
au serviced' urgencespendant unepériodede21 mois. Onlesa
inclusselondescritérescliniques. lIsont aussi été catégorisés
selonl’ échellephysiologiqueRTS(Revised TraumaScale) etle
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ISS(Injury Severity Score).

Résultats: Agemoyen 34,6 ans. L esexemasculin prédominant
(80%), lacollision véhiculaire étant e type detraumatisme le
plusfréguent: 46,5%.

67,5% sont arrivés au service au cours des premiéres 60
minuteset 91% ont &éemmenéspar desunitésd’ urgencemobiles.
Lamortalité aétéde 20%. Parmi lestraumati sésavec Glasgow
ComaScale (GCS) demoinsde9 par traumaencéphal o-cranien,

31%sont arrivésalaportedel’ hdpital sansstabili-sation
cervicale. Aucun destraumatisés opérés en shock n’ asubi de
chirurgiedecontréledeblessures.

Conclusions: L escaractéri stiquesépi démiol ogiquesdecette
popul ation sont comparablesad’ autressériesen ec qui concerne
I’ &ge, lesexeet letypedetrauma. Lel SSmoyen pour lespatients
vivantsamontréun sous-triagepour lechoix clinique. L’ absence
denormesd’ assistancedestraumati sésaétéévidente, avec des
faillesal’ assistan-ce pré-hospitaliére et hospitaliére.

Resumo

Introducdo: apatologiatraumaticaéaprincipal causademorte
em pessoas com menosde40 anoseaterceiracausademortena
populacdo geral, tanto no Uruguai como nos paises
industrializados. Apesar disso, ndo seconhecembem ascaracte-
risticas epidemiol 6gicas da patol ogia nos traumatizados que
chegam aos pronto-socorrosdenossoshospitais.

Objetivo: Conhecer ascaracteristi cas epidemiol 6gicasda
patol ogiatrauméticagrave no pronto-socorro deum hospital de
agudosem Montevidéu.

Material emétodo: foramregistrados 101 traumatizadosgra-
vesgue chegaram ao pronto-socorro sucessivamente em um pe-
riodo de 21 meses. Foram incluidos neste estudo os pacientes
gueforam categorizados por criteriosclinicoscomo traumatiza-
dosgraves. Ospacientesforamtambém classificadossegundo a
escalafisioldgicaRTS (Revised TraumaScale) esegundo o 1SS
(Injury Severity Score).

Resultados: aidade médiados pacienteserade 34,6 anos;
80% eram do sexo masculino. O tipo maisfrequentedetrauma-
tismo foi o resultante de colisdo deveicul os: 46,5%. 67,5%
chegaram ao pronto-socorro nos 60 minutosseguintesaotrau-
matismo e91%foramtransportadospor unidadesdeemergéncia
movil. A mortalidade global dasériefuede20%. Dostraumati-
zadoscom GCSmenor a9 por traumaencefal ocraniano, 31%
nao tinhaestabiliza¢do cervical quando chegou ao pronto-soco-
rro. N&o serealizou cirurgiaparacontrolededanosanenhum
dospacientestraumati zados operadosem choque.

Conclusdes: as caracteristicas epidemiol 6gicas desta
popul agdo sdo comparavei saoutras sériesemidade, sexo etipo
detrauma. O | SSmédio paraos pacientesvivosdemonstrou
uma"“ sobretriagem” paraaselecdo clinica. A ausénciadenormas
naassi sténciaaostraumati zadosfoi evidente, comfalhastanto
naassisténciapré-hospitalar como nahospitalar.
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