
Introducción

Dentro de una iniciativa de reordenación de la
asistencia al traumatismo grave (politraumatismo)
en Cataluña, el Servei Català de Salut, entidad que
garantiza la prestación de servicios sanitarios de
cobertura pública, dictó en noviembre de 2011
una instrucción1 que determinaba las característi-
cas que debe tener el sistema integrado de aten-
ción al trauma grave en nuestro entorno. Esta es-
tructuración se realizó siguiendo las directrices de
la Comisión Asesora en Trauma Grave creada a tal
efecto, formada, entre otros, por expertos en re-
presentación de las principales sociedades científi-
cas implicadas (Societat Catalana de Medicina d’Ur-
gències i Emergències, Societat Catalana de Cirurgia,
Societat Catalana de Anestesiologia, Reanimació i

Terapèutica del dolor, Societat Catalana de Medicina
Intensiva i Crítica, Societat Catalana de Neurocirur-
gia, Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Trau-
matologia y Societat Catalana de Pediatria), del Sis-
tema d’Emergències Mèdiques (SEM, principal
agente responsable de la atención prehospitalaria)
y de los principales hospitales que tratan pacien-
tes traumáticos graves en Cataluña.

Como no existe en nuestro medio la categoría
hospitalaria de hospital de trauma (trauma center),
dentro de esta reordenación se categorizaron los
hospitales en función de su cartera de servicios:
centro de atención a traumatismos (CAT) 3 y 3e,
hospitales de alta tecnología, CAT 2A y 2B (hospi-
tales con capacidad de tratar traumatismos grave)
y CAT 1 (hospital general básico, que debiera par-
ticipar sólo ocasionalmente en el tratamiento). Se
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estableció, además, un sistema de coordinación
entre asistencia prehospitalaria (APH) y hospitalaria
(AH) mediante un código de emergencia denomi-
nado código PPT (paciente politraumatizado)2. Se
tomó como referencia los criterios de triaje pro-
puestos en 2006 por el National Center for Injury
Prevention and Control3, que se resumen en un ár-
bol de decisión con pasos escalonados basados en
la afectación fisológica, anatómica y biomecánica
del incidente o la existencia de comorbilidades u
otros criterios adicionales. Este árbol de decisión
fue adaptado a nuestro medio y, de forma consen-
suada, sus pasos fueron traducidos en las priorida-
des que configuran el código PPT en 4 niveles (Fi-
gura 1).

Además, la Instrucción contemplaba, como uno
de los factores determinantes que definen a un sis-
tema de atención al traumatismo grave, la existen-
cia de un registro que permita evaluar los distintos
aspectos que rodean la atención al PPT y sus resul-
tados. El objetivo del estudio es evaluar los resulta-
dos obtenidos a través del Registro de Traumatismo
Grave en Cataluña (TraumCat), de base hospitala-
ria, en su primer año de puesta en marcha.

Método

A instancias del Departament de Salut de Cata-
lunya, en 2009 se constituyó un grupo de trabajo,
vinculado a la Comisión Asesora, formado por ex-
pertos de diferentes especialidades implicadas en
el manejo del paciente traumático grave y técni-
cos de sistemas informáticos del CatSalut. El gru-
po de trabajo diseñó la estructura y contenidos
del registro siguiendo recomendaciones interna-
cionales4-7 y experiencias nacionales8-12 y locales13,14,
y se creó el cuerpo básico de datos del registro si-
guiendo el modelo Utstein7. El registro ha sido
promovido por el Consorci Sanitari de Barcelona y
diseñado por la Gerencia de Sistemas de Informa-
ción del CatSalut, aprovechando la plataforma
RSA de registros sanitarios del Pla de Sistemes del
CatSalut, lo que le permite ser un registro infor-
matizado cumplimentado y explotado a través de
la red. La aplicación cumple los requisitos de má-
ximo nivel de seguridad que establece la Ley Or-
gánica de Protección de Datos (LOPD 15/1999),
tanto en auditoría como en sistema de acceso.

El cronograma seguido en las distintas fases
del registro, así como los intervinientes y los resul-
tados de cada una de ellas, se resumen en la Ta-
bla 1. Los hospitales participantes concentran de
forma muy sustancial la atención al traumatismo
grave en Cataluña.

El registro estructura la información en 7 nive-
les diferentes, cada uno con diversos bloques de
información homogénea (Tabla 2). En el conjunto
de niveles con información clínica se recogen pa-
rámetros fisiológicos de la atención inicial, actua-
ciones iniciales de tratamiento, complicaciones
más destacadas durante el ingreso, codificaciones
diagnósticas y de procedimientos (CIE-9) y la ca-
tegorización del traumatismo. Se definió como ca-
so pediátrico cuando la edad era inferior a 16
años cumplidos.

Para facilitar la recogida de datos, se diseñó un
formulario en papel que reúne la información bá-
sica recomendada para la inclusión en el registro.
Con esa información, los referentes propuestos en
cada hospital registrador incluían al paciente en el
registro en red. TraumCat se comunica a través de
la red con los sistemas de información del SEM,
de manera que cuando un paciente es incluido en
el registro, éste le “reclama” de forma automática
al aplicativo informático del SEM la información
disponible de su asistencia prehospitalaria.

Se han incluido los pacientes traumáticos (in-
cluyendo quemados y ahogados) que cumplían
los siguientes criterios:

– Existencia de criterios de activación del códi-
go PPT con prioridad 0 o 1 (aunque el código no
haya sido activado) (Figura 1).

– Pacientes ingresados en unidad de cuidados
críticos o intermedios

– Muerte tras el ingreso por causa traumática
en el hospital.

No han sido incluidos los pacientes fallecidos
antes de llegar al hospital.

La gravedad se ha cuantificado utilizando índi-
ces que son estándares internacionales. La afecta-
ción fisiológica se ha cuantificado mediante el RTS
(Revised Trauma Score)15 y el ITP (Índice de Trauma
Pediátrico)7,16,17 en caso de niños. Ambos índices se
calcularon mediante datos de la atención prehospi-
talaria y hospitalaria inicial. Para el cálculo del RTS
se incluyó el registro de la presión arterial sistólica
(PAS) más baja, la frecuencia respiratoria (FR) más
alterada, y el peor valor de la puntuación en la es-
cala de Glasgow (GCS).

La gravedad de la lesión anatómica se determi-
nó mediante la AIS (Abreviated Injury Scale)18,19 que
codifica la lesión en seis categorías: leve (1); mo-
derada (2), grave sin peligro para la vida (3), gra-
ve con peligro para la vida (4), crítica (5) y no so-
brevivible (6). El valor más alto del AIS de cada
paciente se registró de forma automática como
maxAIS. La gravedad global se calculó a partir de
los datos AIS mediante el ISS (Injury Severity Sco-
re)18,19 y el NISS (New Injury Severity Score)20,21. Am-
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Figura 1. Código de paciente politraumatizado (PPT) y tipo de hospital de destino. CAT y CATP: centro de atención al traumatismo
y centro de atención al traumatismo pediátrico, respectivamente, en sus diferentes niveles (1-3e, de menor a mayor capacidad reso-
lutiva). CAT3e y CATP3e: centros con capacidades de atención específicas (p.ej., quemados o lesionados medulares).
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bas escalas permitieron estratificar a los pacientes
según su gravedad.

De cara a la evaluación de la calidad del proce-
so de atención al traumatismo en Cataluña, a la
identificación de áreas de mejora y a la valoración
del impacto de eventuales cambios en dicho pro-
ceso, el registro incluye una serie de actuaciones
básicas a monitorizar en los pacientes tomando
como referencia el modelo de los filtros de audi-
toría del American College of Surgeons Committee
on Trauma22-24 (Tabla 3).

La dinámica de análisis y explotación de la in-
formación recogida en el registro prevé la elabora-
ción de un informe estándar global de resultados
semestral. Cada hospital participante tiene acceso
a este informe global y al resultado de la evalua-
ción de su propia información. En este trabajo se
presentan los resultados más destacables de
TraumCat en su primer año de funcionamiento (1
julio 2012 a 1 julio de 2013). En esta primera fase
se ha realizado un estudio observacional esencial-
mente descriptivo. Para la comparación entre pro-
porciones se ha utilizado el test de ji al cuadrado o
el test exacto de Fisher cuando los efectivos calcu-
lados fueron inferiores a 5. Se aceptó que existía
significación estadística para p < 0,05.

Resultados

Durante los primeros 12 meses se han recogi-
do 1.106 pacientes, de los que 135 eran pediátri-

cos (36% de 10-15 años y 38% de 0-5 años). En
el grupo de adultos, el 30% estaban entre los 31-
46 años y el 27% entre los 16-30 años.

El 84% de los traumatismos han sido no inten-
cionales, el 10% intencionales y un 6% de causa
desconocida. Por tipos de accidente, los de tráfico
(54,5%, incluyendo atropellos) y las precipitacio-
nes/caídas (26,9%) han sido los más frecuentes.
Un 5,4% de los casos registrados correspondieron
a agresiones. Por días de la semana, la mayor inci-
dencia tuvo lugar en sábado, domingo y lunes,
entre las 10 y las 18 h.

El código PPT ha sido activado prehospitalaria-
mente en un 66% de casos, en un 23% no se ha
activado y en un 11% no se dispone de informa-
ción. El 77% de pacientes en que el código no
fue activado cumplía, a juicio hospitalario, crite-
rios para la activación. La prioridad de activación
más frecuente (Tabla 4) fue la fisiológica (priori-
dad 0) con 36% de los casos activados.

Los datos sobre la afectación fisiológica (PAS,
GCS, FR) han sido insuficientes para calcular el
RTS en un 57% de los casos. De los casos en que
fue posible calcularlo, un 59,5% presentaban un
RTS de 12, un 35,4% un RTS entre 8-11 y un
5,1% un RTS inferior a 8. Las cifras de PAS en el
hospital se han recogido en un total de 844 pa-
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Tabla 1. Cronograma del Registro TraumCat

Año Fase Participantes Principales cometidos

2009 Diseño Grupo de trabajo Diseño y estructura iniciales
2010 (jun-oct) Piloto Hospital de Bellvitge, Hospital Clínic, Análisis funcionamiento

Hospital de Sabadell, Hospital Vall d’Hebron Propuesta mejoras
2012 (jul-sep) Implantación inicial Hospitales piloto + Cambios menores estructura

Hospital Josep Trueta, Hospital Mutua Terrassa, Reafirmación criterios inclusión
Hospital Sant Joan de Déu, Hospital de Sant Pau, Hospital del Mar Cuerpo básico datos

2012 (oct-…) Implantación definitiva Hospitales Implantación inicial + Primeros resultados
Hospital Germans Trias i Pujol, Hospital Althaia, Hospital Arnau de Vilanova
Hospital de Granollers, Hospital de Mataró, Hospital Verge de la Cinta
Hospital Sant Camil, Hospital Sant Joan, Hospital de Vic

Tabla 2. Niveles de información del registro TraumCat

– Identificación del paciente.
– Características del accidente (epidemiología y calificación

económica).
– Asistencia prehospitalaria.
– Atención hospitalaria inicial*.
– Diagnósticos, procedimientos y complicaciones.
– Itinerario asistencial y estancia hospitalaria.
– Indicadores predefinidos de calidad asistencial.
*Existe la opción de introducir información de varios hospitales por los
que hubiera pasado el paciente.

Tabla 3. Indicadores asistenciales en traumatismo grave

Actuaciones Meta
deseable

Canalización de vía venosa (en prioridad PPT 0 y/o 1) 100%
Colocación de collarín cervical 100%
Intubación traqueal en pacientes con GCS � 8 100%
Exploración diagnóstica en trauma abdominal con
inestabilidad hemodinámica al ingreso realizada
antes de transcurridos 60 min tras llegada al hospital % n.d.

Laparotomía en trauma abdominal con inestabilidad
hemodinámica al ingreso realizada antes de 4 horas
tras llegada al hospital % n.d.

Craneotomía en paciente candidato realizada antes
de transcurridas 2 horas tras TC diagnóstica % n.d.

Tratamiento fractura abierta extremidades en las primeras 8 h 100%
n.d.: no definido. PPT: pacientes politraumáticos; GCS: Escala de Coma
de Glasgow; TC: tomografía computarizada.
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cientes. Un total de 100 pacientes presentaban
una PAS menor de 90 mmHg.

La gravedad lesional ha podido calcularse en 940
pacientes mediante el ISS y el NISS. Un 46% de pa-
cientes presentaban un ISS mayor de 15, mientras
que un 51% presentaban un NISS mayor de 15. La
mortalidad global de la muestra ha sido del 10%
(4% en los pacientes pediátricos). El análisis de la
mortalidad por grupos etarios (Figura 2) muestra
que ésta aumenta con la edad, y es claramente su-
perior en los mayores de 75 años (37%) (p < 0,05).
El 78% de fallecimientos se produjeron dentro del
episodio urgente. Un 100% de pacientes con 
maxAIS de 6, un 40% con maxAIS de 5, un 6% con
maxAIS de 4 y un 2% con maxAIS de 3 fallecieron
(Figura 3). Un total de 675 pacientes fueron atendi-
dos en un centro CAT 3 (ó 3e) mientras que 431 lo
fueron en centros CAT2 (A o B). La tasa de mortali-
dad en centros CAT 2A-B fue del 9%. En centros
CAT3 fue del 12,8%. La Tabla 5 muestra la relación
entre gravedad medida en NISS y tipo de centro. Se
presentan diferencias estadísticamente significativas
en pacientes con NISS superior a 24, con una mor-
talidad significativamente mayor (p < 0,05) en cen-
tros CAT3.

Se dispone de información de canalización de
la vía venosa a la llegada al hospital y de priori-
dad de activación del código PPT en 764 pacien-
tes. La vía venosa estaba canalizada a la llegada al

hospital en un 84,3% de los pacientes con priori-
dad 0, en un 73,3% con prioridad 1, en un
69,6% con prioridad 2 y en un 28,6 % en pacien-
tes con prioridad 3.

Se dispone de información sobre la puntuación
en la GCS prehospitalaria e intubación a la llegada
al hospital en 796 pacientes. La tasa de intuba-
ción a la llegada al hospital de pacientes con GCS
3-8 fue del 76%, con GCS 9-13 del 25,4% mien-
tras que en pacientes con GCS 14-15 fue del
4,8%.

Discusión

A pesar de ser una pieza clave en un sistema
de atención al traumatismo1,25 y de que existen ya
algunas iniciativas referidas8-11, el registro sistemáti-
co de resultados en traumatismos no está suficien-
temente consolidado en nuestro entorno. La crea-
ción del TraumCat es la culminación de una larga
historia de intentos de sensibilizar a los diferentes
actores del ámbito sanitario asistencial (hospitala-
rio y prehospitalario) y político-administrativo de
la necesidad de disponer de herramientas para co-
nocer la realidad y evaluar los resultados de una
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Tabla 4. Criterio de activación del código del paciente
politraumatizado

n %

Fisiológico (prioridad 0) 399 36%
Anatómico (prioridad 1) 310 28%
Biomecánico (prioridad 2) 320 29%
Comorbilidades (prioridad 3) 22 2%
No informado 55 5%

Figura 2. Tasa de mortalidad por franjas de edad.

Tabla 5. Análisis de la mortalidad estratificada por gravedad
(NISS) y tipo de centro (CAT 2 o 3). Los centros CAT 2 agrupan
hospitales 2A y B y los CAT3 a los 3 y 3e

CAT 2 CAT 3 p
fallecidos/vivos fallecidos/vivos
(% mortalidad) (% mortalidad)

NISS < 15 1/209 (0,5%) 3/314 (0,9%) 1,001

NISS 15-24 2/28 (3,3%) 2/126 (1,6%) 0,591

NISS > 24 33/126 (20,8%) 76/139 (35,3%) 0,003*2

1Test exacto de Fischer exact test. 2Test de ji al cuadrado.

Figura 3. Relación entre maxAIS y estado vital al alta (colum-
nas en blanco: vivos; en negro: fallecidos).

267-274_C23-12599.EME-ORIGINAL-Prat_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  15/07/14  11:25  Página 271



de las patologías responsables de la mayor tasa de
mortalidad en las primeras décadas de la vida. Por
el momento no se han asignado recursos econó-
micos específicos para la realización del registro, y
es ésta una actividad añadida a la práctica asisten-
cial habitual.

TraumCat es un registro informatizado en red
que exige la entrada de los casos por parte de los
referentes en los centros participantes. Actualmen-
te, la información del SEM relativa a la APH es re-
gistrada automáticamente vía servidor en internet,
una vez que el registro le ha solicitado al SEM in-
formación específica de un paciente concreto. Esta
tecnología permitiría también el intercambio de
datos entre diferentes sistemas y, en la medida en
que los centros hospitalarios puedan desarrollar
aplicativos específicos, se automatizaría la entrada
de datos hospitalarios en el registro. TraumCat
permite la introducción de gran cantidad de infor-
mación administrativa clínica, de laboratorio y de
dinámica asistencial. Aunque el objetivo de cual-
quier sistema de registro es recoger la mayor can-
tidad de información del mayor número de casos,
la realidad nos ha obligado a limitar, al menos en
las primeras fases, la entrada en el registro a aque-
llos traumatismos de mayor gravedad y la informa-
ción a aquellos parámetros necesarios para poder
iniciar una evaluación de la asistencia. Ésta fue una
de las enseñanzas de las pruebas realizadas en las
fases piloto y de implantación inicial. De ahí que,
finalmente, se establecieran criterios de inclusión
restringidos y se creara una hoja de recogida de
información con datos básicos. La consideración
preferente de criterios de afectación fisiológica y
anatómica (prioridades 0 y 1 del código PPT) se
decidió con un ánimo exclusivamente práctico, da-
do que incluir, de forma sistemática, los pacientes
según las características biomecánicas del acciden-
te u otras consideraciones (prioridades 2 y 3) hu-
biera supuesto un considerable alud de casos que
en su momento consideramos que hubiera sido di-
fícil de asumir por los centros participantes y por
la estructura de análisis del registro. No obstante,
pensamos que entre los pacientes estables y sin le-
siones anatómicas evidentes que han sufrido un
traumatismo de alta energía (prioridad 2) se en-
cuentra una población de riesgo muy importante
desde un punto de vista de dinámica asistencial,
con lesiones potencialmente graves, con gran re-
percusión sanitaria y social. De cualquier manera,
la inclusión en el registro de aquellos pacientes,
adultos o pediátricos, con ingreso en áreas de críti-
cos o fallecidos tras un ingreso de causa traumáti-
ca, aún no cumpliendo criterios de prioridad 0 o 1
del código PPT, hace poco probable que se haya

escapado al registro algún paciente con traumatis-
mo relevante.

El grupo de hospitales que ha participado en el
registro representa, sin lugar a dudas, un porcen-
taje muy significativo de la atención al trauma gra-
ve en Cataluña. Sin embargo, dado que el registro
de casos no es sistemático, no podemos todavía
estar seguros del porcentaje de la patología trau-
mática grave que refleja TraumCat. Por otra parte,
aunque la información a procesar en cada caso se
ha limitado a lo mínimo previsto en el registro bá-
sico, hemos tenido una importante cantidad de in-
formación “no disponible” o “no informada” (mis-
sings). Ambos aspectos, potencial pérdida de
pacientes y falta de datos, nos obligan a interpre-
tar con prudencia algunos de los resultados. Por
otra parte, si bien existen unos criterios restringi-
dos bien definidos de entrada de casos en el regis-
tro, algunos centros han podido registrar pacientes
con prioridades 2 y 3 sin otras consideraciones.
Ello va a favor del objetivo ya aludido de cualquier
sistema de registro de recoger la mayor cantidad
de información del mayor número de casos y por
tanto podemos considerarlo positivo. De hecho, se
plantea que en el futuro el TraumCat incluya siste-
máticamente todos los pacientes para los cuales
haya sido activado el código PPT, cualquiera que
haya sido la prioridad. En cualquier caso, esto no
parece limitar el valor actual o futuro del registro a
condición de que a la hora de analizar los datos,
previamente a su interpretación, se filtren adecua-
damente los casos de acuerdo con su prioridad
PPT, cuando se considere que esta variable pueda
tener impacto sobre los indicadores a estudiar.

La instauración del código PPT como instru-
mento de comunicación y coordinación entre
APH y AH ha supuesto toda una evolución de la
filosofía a la hora de la valoración inicial de los pa-
cientes traumáticos. El registro ha servido, ade-
más, como herramienta para evaluar el uso del
código PPT. El código es activado por el SEM des-
de la escena del accidente y facilita a los hospita-
les la preparación de la recepción del paciente. El
registro pregunta al hospital si el código ha sido
activado y si el paciente cumplía criterios, a su jui-
cio, para activarlo. En nuestra muestra, el 77% de
los pacientes incluidos en el registro en los que el
código PPT no fue activado cumplía criterios para
la activación. Desde un punto de vista asistencial,
aquellos casos en los que el paciente cumple cri-
terios pero el código no ha sido activado constitu-
yen una situación de riesgo asistencial a evitar. Su
frecuencia debería tender, por tanto, a 0. Detectar
frecuencias altas o relativamente altas según el
área geográfica o el centro hospitalario puede ser
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de utilidad para dirigir actuaciones concretas para
mejorar la difusión o aplicación del código.

La categorización es un aspecto capital en to-
do registro de traumatismo que puede verse difi-
cultada por la calidad de los datos. El cálculo del
RTS requiere conocer los valores de FR, PAS y
GCS. Si la recogida de los datos de PAS y GCS
(asumiendo que su determinación clínica es siste-
mática, repetida y rigurosa) es problemática, la de
la FR, de acuerdo con lo reflejado en el TraumCat
por el momento, es realmente pobre. La literatura
refleja su ausencia hasta un 33% en registros de
trauma establecidos26. En nuestro caso, la falta de
datos hace que el cálculo del RTS sólo haya sido
posible en aproximadamente el 50% de los pa-
cientes. Para mejorar este aspecto en el futuro, se
han propuesto medidas de sensibilización del gru-
po de registradores en los diferentes hospitales
participantes y en el SEM para conseguir una ma-
yor recogida de estas variables en la documenta-
ción clínica.

La cuantificación de la gravedad se ha realizado
con la escala AIS y el cálculo de ISS/NISS, escalas
de uso universal en traumatismos graves. Estas es-
calas precisan de codificadores específicamente
formados, de los que no disponemos. Hemos utili-
zado tablas abreviadas de uso clínico27, pero es po-
sible que la codificación realizada pueda no ser óp-
tima desde un punto de vista metodológico. Para
poder evaluar la probabilidad de supervivencia y
comparar nuestros resultados con cualquiera de los
otros sistemas de registro consolidados, es preciso
afinar más en la categorización de la gravedad. Se
suele establecer el corte para etiquetar a un pa-
ciente de politraumático (traumatismo grave) en
un ISS o NISS superior a 157,18. Atendiendo a esta
condición, aproximadamente el 50% de nuestra
muestra son politraumáticos. No obstante, consi-
deramos que tanto desde un punto de vista de
evaluación de la dinámica asistencial como de la
repercusión sanitaria y social del traumatismo gra-
ve, los ISS/NISS menores de 15 son también rele-
vantes y es por ello que hemos considerado su in-
clusión en el TraumCat.

La mortalidad media de la muestra ha sido del
10%. Es la primera vez que se puede aportar este
dato en nuestro entorno y en este sentido conside-
ramos que el registro ha realizado ya una aporta-
ción sustancial. La mayor parte de fallecimientos se
produce dentro del episodio urgente, lo que indi-
ca, a priori, que son como consecuencia directa de
las lesiones. La tasa de mortalidad aumenta con la
edad y lo hace de forma exponencial en pacientes
de la tercera edad. Aunque este hecho se refleja
claramente en otras publicaciones26,28,29, pensamos

que en el futuro este subgrupo de población re-
querirá de un análisis más detallado. El análisis de
la mortalidad según el tipo de centro tratante
(CAT 3 o 2) ajustando por gravedad (NISS) mues-
tra diferencias estadísticamente significativas en
NISS superior a 25, ocurriendo una mortalidad sig-
nificativamente mayor en centros CAT3. Aunque
este dato pueda parecer sorprendente, no creemos
que haya que sacar conclusiones precipitadas. Da-
do el amplio espectro que va de NISS 25 a 75 y
que los hospitales CAT3 concentran la mayor gra-
vedad, pensamos que el análisis que se requiere es
más detallado. Consideramos adecuado y preciso
continuar con este tipo de análisis de resultados en
función de la gravedad y del centro hospitalario
receptor para poder sugerir mejoras en el proceso
asistencial hospitalario.

Los indicadores de calidad del proceso asisten-
cial evaluados muestran el camino a seguir en la
detección de posibilidades de mejora. La tasa de
canalización de vía venosa y la de IOT en GCS in-
ferior o igual a 8 son mejorables, y de su análisis
pueden desprenderse acciones concretas a realizar.
En el caso de los otros indicadores de tiempos asis-
tenciales, no disponemos, todavía, de un número
suficiente de casos para extraer conclusiones.

En conclusión, TraumCat permite avanzar en el
conocimiento de la dimensión y en la evaluación
del proceso asistencial en torno al trauma grave en
Cataluña. Ofrece además la posibilidad de identifi-
car oportunidades de mejora en la atención al pa-
ciente traumático tal y como ha mostrado el análi-
sis de los primeros datos. Confiamos que en el
futuro posibilitará la valoración del impacto de
eventuales cambios en el sistema de trauma en
nuestra comunidad. En cualquier caso, considera-
mos que es preciso avanzar en la consolidación y
mejora de este sistema de registro como estrategia
de monitorización del proceso asistencial y análisis
de resultados.
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TraumCat: preliminary analysis of a year of severe trauma registry in Catalonia

Prat S, Domínguez-Sampedro P, Koo M, Colilles C, Jiménez-Fábrega X, Espinosa L

Objective: To analyze results of the first year’s use of the Hospital Population-Based Registry of Severe Trauma in
Catalonia (TraumCat).
Methods: Fifteen hospitals prospectively collected information on adults and children (< 16 years of age) with severe
trauma for 1 year (July 1, 2012 to July 1, 2013). The information was stored in an online database.
Results: The registry received 1106 cases of high-energy trauma (12.2% under the age of 16 years) were registered.
Eight-four percent of the injuries in young adults were accidental; in the full cohort, 54.4% of the patients were injured
in traffic accidents and 26.9% in falls. Personal violence accounted for 5.4%. The Injury Severity Score was over 15 in
46% of the patients, and the New Injury Severity Score was over 15 in 51%. Mortality was 10% overall, but in patients
aged over 60 years, mortality was 25.2%.
Conclusions: TraumCat reveals the scope of severe trauma in Catalonia and facilitates analysis of the process of
treatment of these injuries. This tool should be more firmly established and improved as a strategy for monitoring
trauma care and outcomes. [Emergencias 2014;26:267-274]
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