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(Qué podriamos hacer para mejorar los resultados
en el traumatizado grave?
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El sufrimiento familiar por las pérdidas de vidas
jovenes; los costes sociales producidos por la mer-
ma en afios de maxima productividad laboral; los
gastos médicos e indemnizaciones, y las pensiones
vitalicias han convertido al traumatismo grave en un
importante problema de salud publica. En algunos
paises la preocupacién por mejorar los resultados en
el traumatismo grave viene de antafio, mientras que
en Espafia hasta fechas relativamente recientes no se
ha tomado en cuenta la magnitud del problema.

Asimismo, durante muchos afios hemos aprendi-
do que la gran diferencia entre el traumatismo grave
(TG), definido por una puntuacién de traumatismo
revisada < 11 o un injury severity score > 15!,y
otras enfermedades graves responsables de la mayo-
ria de las muertes como el cdncer y la patologia car-
diovascular, es que mientras en las 2 dltimas se re-
quieren, fundamentalmente, nuevos farmacos y
medidas terapéuticas para reducir la mortalidad, en
el TG para conseguir el mismo objetivo se precisa
todo un sistema de atenciéon médica. Por ello, no es
de extrafiar que ya en 1922 se creara en el seno del
Colegio Americano de Cirujanos el Comité de
Trauma, con el propésito de establecer guias con-
sensuadas, inicialmente para el manejo hospitalario,
que produjesen una mejora en la atencién del pa-
ciente traumatizado®>. El recorrido posterior del
Comité de Trauma norteamericano fue el desarrollo
de un sistema operativo completo trauma system o
sistema de cuidado traumatolégico (SCT).

Un SCT, como se observa en la tabla 1, implica
una cadena de supervivencia o mejor una cadena de
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recuperacion que incluye medidas de prevencion,
emergencia extrahospitalaria, clasificaciéon y trans-
porte adecuado al hospital til, el manejo inicial en
la emergencia hospitalaria, los cuidados definitivos
en un hospital acreditado para manejo de traumati-
zados graves asi como la rehabilitaciéon motora y
cognitiva. Aunque todos los eslabones de la cadena
que conforman un SCT son importantes, el hospital
externamente acreditado para manejo del traumatis-
mo, o trauma center en la literatura anglosajona,
juega un papel fundamental.

Numerosos estudios han documentado los bene-
ficios, en término de vidas salvadas y secuelas evi-
tadas, de la instauracién de un SCT con centros
hospitalarios de diferentes niveles de complejidad
capaces de prestar cuidados especificos al traumati-
zado grave®>. No obstante, el gran reto planteado a
los SCT lo constituye la necesidad de estos sistemas

TABLA 1. Elementos y recursos implicados
en un sistema de cuidados traumatologicos

Sistema integral, regional y planificado, que incluye
prevencion, centros de coordinacion y rehabilitacion del
traumatizado. Precisa legislacion y financiacion adecuada

Sistema de emergencia prehospitalaria bien dotado
y organizado

Centros hospitalarios para atencion al traumatizado
clasificados por niveles de complejidad tecnoldgica y
especialidades quirtdrgicas disponibles

Diagnéstico y tratamiento precoz en el area de emergencia

Estrategias bien planeadas para el tratamiento quirdrgico
inmediato

Unidad de cuidados intensivos capaz de atender
las complicaciones del traumatizado grave

Comités de traumatologia hospitalarios que elaboren y hagan
cumplir gufas clinicas basadas en los conocimientos
cientificos actuales

Programa hospitalario y regional de garantia de calidad
de la asistencia prestada, con especial rastreo de
fallecimientos evitables
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de demostrar su aptitud para reducir o eliminar los
errores en el tratamiento del TG que llevan a muer-
tes, a priori evitables®. Asi, en reuniones de expertos
se constata todavia la persistencia de muertes evita-
bles en centros de traumatologia’®. El concepto de
muerte evitable, aunque no exclusivo del traumatis-
mo, ha sido la sefia de identidad de cualquier pro-
grama de calidad dirigido al proceso traumatico.

Esta preocupacién por muertes traumdticas no es-
peradas o de baja probabilidad ha propiciado toda
una serie de actuaciones, impulsadas por las autori-
dades sanitarias o por iniciativas de sociedades cien-
tificas, encaminadas a su erradicaciéon. Un aspecto
muy importante para este objetivo ha sido la crea-
cién de registros nacionales o regionales de trauma-
tismos>!® que han permitido, aplicando simultdnea-
mente las puntuaciones de una escala de repercusion
fisiolégica del traumatismo!!, junto a otra que eva-
lda la gravedad y extensién de la lesién anatémica'?,
conocer, por un parte, la mortalidad real segiin nive-
les de gravedad y, por otra, comparar series distintas
de pacientes que posibilitan planes de mejora. Por
otra parte, los denominados filtros auditores de cali-
dad del Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos (COT), en la actualidad 18, que contro-
lan, fundamentalmente, el proceso asistencial cons-
tituyen otros elementos fundamentales para recono-
cer la idoneidad del tratamiento prestado y reducir la
posibilidad de muertes evitables'.

El propio disefio de los filtros auditores que en-
globan diferentes escalones asistenciales asi como
diversas dreas de conocimientos, a su vez competen-
cia de varias especialidades, nos indica que una asis-
tencia idénea al traumatizado es un hecho multidis-
ciplinar. Desde el nacimiento de los sistemas de
traumatologia, la necesidad de una planificacién y
operativizacién multidisciplinar en la atencién al TG
pareciera que se ha considerado una obviedad que
no justificaba su constatacién. Por ello, la informa-
cién recientemente aportada por Ruchholtz et al, in-
ferida de un estudio realizado en 2 hospitales dife-
rentes (Munich y Essen), y dirigido a conocer si una
asistencia multidisciplinar aplicando filtros de cali-
dad mejora los resultados, se nos antoja relevante!'.
Los autores muestran, que independientemente de
los diferentes recursos en personal y estructura de
ambos hospitales, los resultados mejoran cuando se
aplica un manejo multidisciplinar cuyo proceso es
auditado por los filtros de calidad del COT. Asi, tras
adoptar el citado manejo, la mortalidad observada
descendi6 en Munich de un 12,2 a un 9,1% y en
Essen de un 19,4 a un 11,3%, y los porcentajes de
mortalidad predicha y observada se separaron en
mds de 6 puntos, cuando previamente a la adopcién
de tales medidas la mortalidad predicha y la obser-
vada eran bastante similares en ambos centros. Los
autores senalan que el hecho que mds influy6 en la
mejora de los resultados fue la mejor comunicacién
dentro del equipo multidisciplinar!?.

(Como es la asistencia que se presta al TG en
nuestro pais? ;Cudles son los resultados obtenidos?
Si no es incorrecta nuestra informacién, no se dispo-
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ne de datos que reflejen la situacién general en el
Estado en cuanto a epidemiologia, resultados fina-
les, inventario de recursos, distribucion de éstos,
etc., dada la ausencia de un registro de traumatismos
estatal o de registros autonémicos. Aunque 2 gru-
pos, el proyecto POLIGUITANIA en Guiptzcoa!*!?
y el grupo GITAN en Andalucia! han expuesto da-
tos muy importantes referidos a epidemiologia y
andlisis de calidad, no son suficientes para contestar
las preguntas formuladas.

Podriamos reformular la pregunta de otra manera,
(qué tenemos y qué nos falta en Espafia para un tra-
tamiento 6ptimo del TG? Si aceptamos que el des-
censo observado en las dltimas décadas en la morta-
lidad del TG depende, fundamentalmente, de los
elementos y recursos expuestos en la tabla 1, pode-
mos colegir que nuestras carencias obedecen mds a
problemas organizativos que a déficit de recursos.
En efecto, los equipos extrahospitalarios de emer-
gencia con sus centros de coordinacién se van im-
plantando rdpidamente por toda nuestra geografia; la
red hospitalaria y las unidades de cuidados intensi-
vos parecen suficientes en cuanto a nimero y dota-
cién tecnoldgica para atender al TG; y son, exclusi-
vamente, deficitarios en unidades de rehabilitacion
del dafio cerebral, hecho que compartimos con la
mayoria de los paises de nuestro entorno. Nuestra
experiencia nos ha ensefiado que el tratamiento del
TG se resume en tiempos adecuados y organizacion.
A nuestro juicio, fallamos en ambos elementos.
Dada la complejidad de un SCT, analizaremos ex-
clusivamente la atencidn hospitalaria y s6lo nos de-
tendremos en 2 elementos: categorizacién de centros
y atencion inicial.

Previamente se ha expuesto que los centros hos-
pitalarios acreditados para prestar cuidados definiti-
vos al TG constituian un eslabén fundamental en el
tratamiento del TG. El centro de traumatologia, al
contrario de lo que algunos piensan en nuestro pais,
no es un hospital monografico para pacientes trau-
matizados, sino un hospital general, generalmente
universitario y de financiacién publica, que dispone
de una serie de servicios clinicos, programa de me-
jora de calidad, registro de traumatismos, coordina-
dor y comité de traumatologia que le permiten
prestar los cuidados necesarios a cualquier tipo de
pacientes con garantia. Estos centros, categorizados
por distintos niveles de complejidad (tabla 2), estan
interconectados entre si a modo de red y liderados
en una cooperacion positiva por el centro de mayor
nivel. Se considera deseable la existencia de un cen-
tro de traumatologia de nivel I o II por cada millén
de habitantes, para conjugar accesibilidad con expe-
riencia!”!8,

A pesar del gran avance experimentado en los
dltimos afios en nuestro pais en relacién a mejores
criterios de derivacion, en parte propiciado por el
desarrollo concomitante de los sistemas extrahospi-
talarios de emergencia, atn es frecuente observar in-
fra o supraclasificacién de lesionados, con el consi-
guiente riesgo para los pacientes o dispendio de
recursos asistenciales. Sin embargo, creemos que
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TABLA 2. Niveles de centros de traumatologia
segun el Comité de Trauma del Colegio
Norteamericano de Cirujanos

Nivel I
Dispone de todos los servicios médicos y quirtrgicos
necesarios para atender inmediatamente todo tipo
de traumatizados. Incluye cirugia de la mano
y reimplante de miembros. Un centro de este nivel debe
atender un volumen de pacientes > 240 anualmente con
injury severity score = 15 puntos.
Sirve como centro regional de derivacién y proporciona
lideres para formacion, investigacion y planificacion
Nivel 11
Dispone de pricticamente los mismos servicios clinicos,
excepto aquellos que prestan cirugia muy compleja
o con escaso nimero de pacientes por afio. En este nivel
no es esencial el criterio de volumen de pacientes
por afio y no se requiere disponer de lideres en
formacion e investigacion
Nivel 111
Proporciona evaluacion rdpida, reanimacion, estabilizacion
y cirugia general urgente. Dispone de facilidades
de transporte urgente a centros de nivel I o II cuando
sea preciso
Nivel IV
Estos centros reaniman y estabilizan pacientes mientras
preparan el traslado al centro de traumatologia mds
adecuado

éste no es el problema principal. Otros elementos
que caracterizan a los centros de traumatologia de
niveles I y II, y que no tienen que ver con la provi-
si6n de cuidados médicos avanzados, como son pro-
gramas de calidad, revision por pares de expertos de
todas las muertes de origen traumdtico a partir de la
historia clinica o la autopsia, existencia de un coor-
dinador y un comité de traumatologia, gufas clinicas
con reevaluacién permanente, etc.'?, faltan en nume-
rosos centros del pafs que atienden a un alto niimero
de pacientes traumatizados. Es responsabilidad de
las autoridades sanitarias, con el asesoramiento y
aval de las sociedades cientificas, la solucion de esta
carencia que influye en los resultados. Nos consta
que en algunas comunidades auténomas se da paso a
la creacién de un SCT que incluye la categorizacién
y acreditaciéon de hospitales como centros de trau-
matologia.

Quizas uno de los mas notables déficit organizati-
vos es la atencién hospitalaria inicial al traumatiza-
do. Sin temor a errar demasiado, podriamos afirmar
que cada hospital del pais tiene organizada la asis-
tencia inicial al traumatizado de un modo distinto.
La historia, cultura, organizacién general del hospi-
tal, etc., determinan el modelo asistencial mds que
un método planificado, coordinado entre distintos
profesionales y de acuerdo a las evidencias cientifi-
cas actuales. Son escasos los hospitales que auditen
con filtros de calidad como los del COT o similares
la eficacia de la asistencia prestada en emergencia.
Asimismo, la existencia predefinida del lider asis-
tencial, fundamental para dirigir y decidir en el me-
nor tiempo posible los métodos diagndsticos y te-
rapéuticos precisos, es otra de las carencias mads
habituales en nuestro modelo asistencial. Por otra
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parte, el equipo multidisciplinar se sustituye muchas
veces por un conjunto o reunién de especialistas que
toman decisiones para ese momento y que, proba-
blemente, pueden ser diferentes en pacientes simila-
res en otras circunstancias. Sin entrar en la discusion
de quién deba dirigir la atencién inicial del traumati-
zado, que se ha solventado en algunos paises con la
figura y especialidad de cirujano de traumatologia,
opinamos que en Espana la participacion del intensi-
vista en la sala de emergencia podria ser clave. La
experiencia de nuestro centro donde el intensivista
lidera el equipo de emergencia en el drea de urgen-
cias creemos que es bastante satisfactoria. Nuestra
experiencia (datos pendientes de publicacién), va en
la linea de lo publicado por Ruchholtz et al'3.

A modo de conclusién, pensamos que la SEMIC-
YUC como sociedad cientifica dedicada a la mejora
de la medicina critica, junto a las sociedades homé-
logas autondmicas, podria representar en Espafia el
papel que el Colegio de Cirujanos en Estados
Unidos u otras sociedades cientificas en paises de la
Unién Europea han tenido como impulsoras y ava-
les cientificos de los cambios organizativos precisos
para un manejo optimo del traumatizado grave.
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