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Objetivo. Valorar la calidad de la asistencia ur-
gente a los traumatizados graves en tres provin-
cias de Andalucia.

Método. Estudio prospectivo, observacional de
los traumatizados graves asistidos consecutiva-
mente durante 2 meses del afio 2000 en tres hos-
pitales de referencia de Andalucia.

Se consideraron traumatismos graves los lesio-
nados con Trauma Score Revisado (TSR) < 12 pun-
tos o Injury Severity Score (ISS) > 15 puntos.

Para valorar la calidad asistencial se utilizaron
17 filtros auditores del comité de traumatologia
del Colegio Norteamericano de Cirujanos.

Resultados. Se incluyeron 108 enfermos, 85
por TSR < 12 y 23 con TSR de 12 e ISS > 15. La
comparacion de la distribucion de las probabili-
dades de supervivencia de nuestra serie, con la
casuistica del Mayor Trauma Outcome Study
(MTOS) evidencié diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001), por mayor gravedad de
los enfermos incluidos en nuestro estudio.

Un 58,3% incumplia algun criterio de calidad,
aunque esta circunstancia no influyé negativa-
mente en su evolucion. El tipo de criterio mayori-
tariamente incumplido era diferente para cada
hospital. Los traumatizados con asistencia sub-
optima eran significativamente menos graves (p
< 0,01) que el subgrupo con asistencia satisfac-
toria.

La tasa de defunciones alcanzé el 13% con un
porcentaje de muertes evitables del 4,6%, segun
TRISS.

Conclusiones. La asistencia urgente a los
traumatizados graves es frecuentemente subop-
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tima, aunque no se observé repercusion en la
mortalidad. La estimacion de la supervivencia
basada en la casuistica de datos MTOS no es
aplicable a nuestra muestra, por lo que sera ne-
cesario establecer nuestros propios estandares
en el futuro, con series mas amplias.

PALABRAS CLAVE: traumatismos graves, mortalidad, pro-

naostico.

SEVERE TRAUMA. ANALYSIS OF HEALTH CARE
QUALITY

Aim. To evaluate the quality of emergency
health care given to patients with severe trauma
in three provinces of Andalusia (Spain).

Method. We performed a prospective observa-
tional study of consecutive cases of severe trau-
ma treated in three referral hospitals of
Andalusia over a 2-month period in 2000. Severe
trauma was classified as a Revised Trauma
Score (RTS) of < 12 points or using an Injury
Severity Score (ISS) of > 15 points. To evaluate
health care quality, 17 auditt fillers of the trauma
committee of the American College of Surgeons
were used.

Results. One hundred and eight patients were
included. Of these, 85 had a RTS of < 12 and 23
had a RTS of 12 and an ISS of > 15. Comparing
the distribution of probabilities of survival in our
series with the casuistics of the Major Trauma
Outcome Study (MTOS) revealed statistically sig-
nificant differences (p < 0.001) due to the greater
severity of the patients included in our study.
Failure to fulfill quality criteria was found in
58.3%, although this did not negatively influence
their evolution. The criteria that most often failed
to be fulfilled differed in each hospital. Patients
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who recieved suboptimal health care had signifi-
cantly less severe trauma (p > 0.01) than the sub-
group in whom health care was satisfactory.
Mortality was 13% and the percentage of avoida-
ble deaths was 4.5% according to the TRISS.
Conclusions. The emergency care of patients
with severe trauma was often suboptimal al-
though this had no effect on mortality.
Estimation of survival based on the casuistics of
the MTOS is not applicable to our sample.
Consequently, our own standards should be es-
tablished with larger series in the future.

KEY WORDS: severe trauma, outcome, mortality.

INTRODUCCION

La mejora de la calidad de la asistencia urgente
constituye un objetivo genérico de cualquier sistema
de salud especialmente cuando la enfermedad tiene
una alta incidencia. Por esta razén son muchos los
paises que ante el grave problema de salud piblica!
que constituyen los traumatismos, que representan
la cuarta causa global de muerte y el 80% de las de-
funciones en adolescentes y adultos jovenes, han de-
cidido elaborar estrategias globales para enfrentar el
problema.

Ademas de los aspectos preventivos, el plan es-
tratégico debe incluir la evaluacién de la calidad
asistencial. Este dltimo extremo exige un registro de
datos que permita una vision global de la asistencia
de estos pacientes. La complejidad de la recogida de
datos, que debe realizarse en los distintos niveles
asistenciales implicados explica parcialmente, aun-
que no justifica, la ausencia de informacién al res-
pecto en algunos paises.

Obviamente, para evaluar la calidad es preciso,
ademds, seleccionar criterios objetivos y expresi-
vos de la misma. Por lo que respecta a la patologia
traumadtica, el Comité de Traumatologia (COT) del
Colegio Norteamericano de Cirugia sugiere que se
analicen un conjunto de pardmetros que abarcan la
totalidad de la asistencia sanitaria al lesionado,
desde la atencién prestada en el lugar el accidente
hasta el alta médica, a los que denomina filtros au-
ditores**.

El objetivo del presente trabajo, que constituye la
base piloto del Proyecto GITAN, fue estudiar la ca-
lidad global de la prestacién sanitaria urgente al
traumatismo grave en tres provincias de Andalucia,
asi como la aplicabilidad de los coeficientes deriva-
dos de la base de datos MTOS (American Major
Trauma Outcome Study) a nuestra casuistica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal de 2 meses de
duracién (desde 14 febrero hasta el 14 abril de 2000)
que constituye la primera fase del Proyecto GITAN
(Grupo Interdisciplinar de Trauma de Andalucia). Se
incluyeron consecutivamente todos los pacientes trau-
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matizados graves atendidos en los tres hospitales
participantes, Hospital Universitario Virgen del
Rocio (HUVR), Hospital Universitario Virgen de las
Nieves (HUVN) y Hospital Universitario Puerta del
Mar (HUPM), que abarcan un area de 3.623.506 ha-
bitantes y son, ademads, centros de referencia provin-
cial (Sevilla, Granada y Cadiz) para la patologia
traumdtica grave. Se considerd lesionado grave al pa-
ciente que presentase, o alcanzase en las primeras
24 h, un Trauma Score Revisado (TSR)’ < 11, o un
Injury Severity Score (ISS)°® > 16 al evaluar las lesio-
nes traumaticas diagnosticadas en las primeras 24 h
de asistencia. Los célculos de esta ultima escala se
basaron en el AIS’90". No se incluyeron pacientes
quemados.

Para este estudio se utiliz6 el TSR del paciente a
su recepcion hospitalaria. Se excluyeron los enfer-
mos en los que a la llegada de la asistencia ex-
trahospitalaria, o en su recepcion hospitalaria sin
asistencia médica anterior, se detectase una parada
cardiorrespiratoria no susceptible de maniobras de
resucitacion cardiopulmonar. Se consideran los fa-
llecidos en el transporte asistido y los 6bitos ocurri-
dos durante su estancia hospitalaria.

Se analizaron un total de 26 variables que permi-
tian la aplicacion de la metodologia propuesta por
COT del Colegio Norteamericano de Cirugia. De
los 18 filtros a auditores del COT se aplicaron 17:
dos afectan a la asistencia extrahospitalaria (tabla
1) y 15 a la hospitalaria (tabla 2). Se solicit6 el re-
sultado del examen necrépsico judicial en todos los
fallecidos en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio. En el filtro 2 se valoré no sélo la entrega del
registro asistencial prehospitalario, sino si la asis-
tencia in situ y durante el transporte fue realizada
por un médico. Se analizaron sé6lo los pacientes sin
transporte secundario. En el filtro 3 se considerd
que la eleccion de nivel hospitalario no era adecua-
da en los enfermos que tras ser asistidos in situ por
un facultativo y a pesar de presentar alteracion de la
consciencia fueron derivados a centros no neuro-
quirdrgicos. Incumplia el nimero 4 todo traumati-
zado en coma (Glasgow Coma Scale < 9) que aban-
donase la unidad de urgencias sin ser intubado. En
el filtro 5 se constato el control, y anotacion, al me-

TABLA 1. Cumplimientos de criterios de calidad
extrahospitalaria

Resultado (dato
Criterio disponible-aplicable Fallecimientos p
/incumple criterio)
1 <20 min asistencia
prehospitalaria No analizado
2 Registro asistencia
médica
HUVR 38/21 (55%) 512
HUVN 29/6 (20%) 5/0 NS
HUPM 8/3 (38%) 1/0
3 Hospital adecuado
HUVR 29/0 4/
HUVN 22/0 4/ NS
HUPM 11/3 (27%) 1/0
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TABLA 2. Incumplimiento criterios de calidad

por hospital

Criterio

Resultado (dato
disponible-aplicable
/incumple criterio)

Fallecimientos

4 Intubacién GCS <9
HUVR
HUVN
HUPM

5 > 1 control/h
urgencias
HUVR
HUVN
HUPM

6 < 6 h hospital emisor
HUVR
HUVN
HUPM

7 TCen<2hen
GCS < 14
HUVR
HUVN
HUPM

8 Diagndstico de lesion
cervical
HUVR
HUVN
HUPM

9 Laparotomia
por arma fuego
HUVR
HUVN
HUPM

10 Laparotomia < 1 h
o4h
HUVR
HUVN
HUPM

11 Cirugia epidural/
subdural < 4 h
HUVR
HUVN
HUPM

12 Desbridado de
la tibia abierta < 8 h
HUVR
HUVN
HUPM

13 Cirugia de fractura
de fémur <24 h
HUVR
HUVN
HUPM

14 Gran cirugia <24 h
del ingreso
HUVR
HUVN
HUPM

15 Reintervencién no
prevista en las
primeras 48 h
HUVR
HUVN
HUPM

16 Reintubacién
postextubacion
HUVR
HUVN
HUPM

17 Complicaciones
HUVR
HUVN
HUPM

18 Fallecimiento
HUVR
HUVN
HUPM

18/0
14/0
13/0

50/0
31/11 (35%)
12/2 (17%)

12/3 (25%)
714 (57%)
13/0  (0%)

36/0
21/5 (24%)
17/0

50/0
36/1 (3%)
22/0

1/0
0/
0/

3/0
3/0
0/

4/0
2/2 (100%)
41 (25%)

1/1
0/
1/0

3/3 (100%)
4/0

2/1 (50%)
9/0  (0%)
5/0  (0%)
6/0  (0%)
12/1 (11%)
12/0
6/0  (0%)
22/0
24/0
15/0
50/0  (0%)
36/1  (3%)

22/3 (14%)

50/6 (12%)
36/5 (13%)
22/3 (14%)

4/
2/
3/

6/
5/1
1/0

1/0
0/0
2/

5/
5/1
3/

6/
5/0
3/

0/

0/
0/

1/0
0/0
0/0

0/0
0/
0/0

0/0
1/0
0/0

2/
0/
0/

2/0
0/

4/
5/
3/

6/
5/0
3/0

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

nos del horario de la presién arterial, la frecuencia
respiratoria y la GCS durante su permanencia en ur-
gencias hasta su destino final: quir6fano, UCI, hos-
pitalizacién o defuncién. En el criterio 6 se analizé
la poblacién sometida a transporte secundario antes,
o después, de la sexta hora de permanencia en el
hospital emisor. Incumplia el criterio 7 todo trau-
matismo craneal con alteracién de la conciencia (<
14 puntos) sin tomografia computarizada craneal
antes de transcurridas 2 h de la llegada al hospital.
Se controlé cualquier omisién diagndstica en ur-
gencias de lesion raquidea cervical en el filtro 8. En
el criterio 9 se valoraron los enfermos con herida
por arma de fuego en abdomen no laparotomizados.
En el pardmetro 10 se estudiaron tanto las laparoto-
mias en pacientes en shock demoradas mds de 1 h,
como cualquier laparotomia realizada transcurridas
mas de 4 h. En el filtro 11, evacuacion de hemato-
mas subdurales y epidurales con posterioridad a la
cuarta hora de asistencia hospitalaria, sélo se inclu-
yeron los enfermos con hematomas extradurales o
subdurales que afectaron el nivel de conciencia en
las primeras 24 h. Las deficiencias en la atencién
quirtrgica urgente de las lesiones en los miembros
inferiores, fracturas abiertas de tibia no desbridadas
antes de las 6 h y ausencia de fijacién quirdrgica in-
terna de las fracturas diafisarias de fémur del adulto
en las primeras 24 h, se contemplan en los criterios
12 y 13, respectivamente. En el filtro auditor 14, in-
tervencién quirdrgica mayor transcurridas mas de
24 h del ingreso, se consideraron las intervenciones
neuroquirdrgicas, excepto la insercién de sensores
de presion intracraneal; la cirugia tordcica, exclui-
das las toracocentesis; las laparotomias y la cirugia
de reparacién de grandes vasos. Otro control de la
asistencia quirdrgica, la reintervencién no prevista
en las primeras 48 h, se evalu6é con el filtro 15.
Detectar la reintubacién dentro de las 48 h posterio-
res a la extubacidn constituye el objetivo del crite-
rio 16. En el nimero 17 se registraron las trombosis
venosas profundas, el tromboembolismo pulmonar
y las dlceras de dectbito.

Se valoré como asistencia subdptima la recibida
por un enfermo que incumplia al menos un criterio
de los anteriormente reseiados.

La probabilidad de supervivencia (Ps) se calculé
mediante el sistema TRISS®. Se comparé nuestra se-
rie con la casuistica del MTOS para conocer si la
distribucién de la probabilidad de supervivencia y
de las variables relacionadas con la mortalidad eran
similares y, por tanto, el modelo era aplicable a
nuestros datos. Se consideraron muertes evitables
las ocurridas en pacientes con valores de Ps superio-
res al 50%°. Los fallecidos con Ps entre un 25 y un
50% se catalogaron como potencialmente evitables.
Los decesos con Ps inferiores al 25% se asumieron
como muertes inevitables.

Para el estudio estadistico se utilizé el paquete
SPSS versién 9.0. y EPI Info versién 6. Las varia-
bles cualitativas se expresaron mediante frecuencias
relativas y las cuantitativas como medias y desvia-
cién estindar (DE). La comparaciéon de proporcio-
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TABLA 3. Relacion de las escalas de gravedad con la mortalidad, segun el hospital

HUVR HUVN HUPM Total

ISS: Defuncién 26,8 (4,5) 252 (7,8) 34,6 (8,5) 28,4 (7,6)

Curacién 20,8 (12,4)* 18,7 (9,8)* 20,5 (4,3) 20,1 (11,0)*
TSR: Defuncién 7,6 (3) 4.8 (4,0) NV 5,8 (3,9)®

Curacién 10,1 (2) 10,3 (1,4) 10,5 (1,7) 10,2 (1,3)
Ps: Defuncién (% [DE]) 60 (29) 33,7 (19,6) NV 41,9 (30,0)°

Curacion (% [DE]) 87,5 (19,7) 88,4 (14,3) 91,8 (7,9) 88,6 (16,3)
Ps>50% (Defuncién/curacion) 48 (4/43) 31 (1/30) 15 (0/15) 94 (5/89)

Resultados expresados en medias (DE). “S6lo pacientes con TSR = < 11. °p < 0,05. NV: no valorable. Ps: probabilidad de supervivencia.

nes se realiz6 mediante el test de la x>

RESULTADOS

Se registraron un total de 108 traumatizados gra-
ves (50 HUVR, 36 HUVN y 22 HUPM) con una
edad media de 36 (18) afios. Fallecieron 14 enfer-
mos (13%) (seis de HUVR, cinco de HUVN y tres
de HUPM). El mecanismo lesional més frecuente
resultd el accidente de trafico (67,3%). Se incluye-
ron 85 traumatizados por TSR < 11 (37 de HUVR,
31 HUVN, 17 HUPM), y 23 lesionados con TSR 12
e ISS > 15 (13 HUVR, 5 HUVN y 5 HUPM).

Al comparar sus TSR (tabla 3) se observé dife-
rencia significativa (p < 0,05) entre supervivientes
(10,2 [1,8]) y fallecidos (5,8 [3,9]).

El IISS promedio global se sittio en 22,5 (10,7),
con un ISS de 20,1 (11,0) para los supervivientes
con TSR inferior a 12. Presentaron un ISS medio de
23,0 (8,8) los vivos con TSR de 12 puntos y un ISS
de 28,4 (7,6) los fallecidos. Se observaron diferen-
cias significativas (p < 0,04) entre los que sobrevi-
vieron al traumatismo con TSR < 12 y los falleci-
dos. No se observaron diferencias significativas en
el ISS de los pacientes supervivientes segiin presen-
taran TRS mayores o inferiores a 11. La distribucién
por hospitales aparece en la tabla 3.

Los resultados del andlisis de calidad en los 17
puntos, se detallan en las tablas 1 y 2, segun se trate
de asistencia extra o intrahospitalaria, respectivamen-
te. Como se observa en estas tablas, no se objetivé un
incremento de la mortalidad en los pacientes cuya
asistencia incumplia alglin pardmetro. En la tabla 4 se
resumen los incumplimientos de criterios por hospital
y las escalas de gravedad de los pacientes segin hu-
biesen recibido asistencia (éptima o subdptima). Los
pacientes con asistencia subdptima eran traumatiza-
dos significativamente (p < 0,01) menos graves (TSR
10,38 [1,73]) que el grupo con asistencia satisfactoria
(TSR 8,86 [3,10]). La gravedad lesional anatomica,
valorada por ISS, no era diferente en ambos grupos

TABLA 4. TSR e ISS desglosados
segun la calidad de la asistencia

TSR ISS

Atencién sub6ptima 10,38 (1,73) 23,06 (11,44) 63
Atencion satisfactoria 8,86 (3,10) 21,70 (9,77) 45
P <0,01 NS

N.° de casos

(p=NS).

Treinta y tres casos (12 HUVR, 7 HUVN y 14
HUPM) fueron sometidos a traslado medicalizado
interhospitalario. E1 TSR en el centro de referencia
de este subgrupo de pacientes fue de 10,5 (1,8) fren-
te a 9,7 (2,3) de quienes no tuvieron traslado secun-
dario. No se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

La Ps global de la serie result6 del 83,3% (23). El
andlisis estadistico demostré una diferencia signifi-
cativa (p < 0,05) al comparar la Ps de los fallecidos
con la de los que se recuperaron. La comparacién de
la distribucién de la Ps entre la serie MTOS y nues-
tra casuistica se observa en la tabla 5. Reduciendo
las muestras a s6lo dos niveles, segtin que la Ps fue-
se inferior o superior al 50%, se observaron impor-
tantes diferencias (p < 0,01). En la tabla 6 se detalla
la comparacién de las variables de riesgo de muerte
en ambas series.

La metodologia TRISS evidencié 5 muertes po-
tencialmente evitables (defunciones con Ps > 50%).

TABLA 5. Comparacion de porcentajes
de probabilidades de supervivencia entre
la base de datos MTOS y la base andaluza

Prediccién MTOS GITAN
Supervivencia (%) Pacientes (%) Pacientes (%)
0-25 3,6 6
26-50 1,7 4
51-75 29 10
76-90 44 22
91-95 4,5 19
96-100 82,8 39

TABLA 6. Comparacion de variables relacionadas
con la mortalidad en las series MTOS y GITAN

MTOS (%) GITAN (%) p
TSR
<784 23,3 77,2 0,001
7,84 66,2 22,8
1SS
1-15 71,2 14,9 0,001
> 16 28,5 85,1
Sin datos 0,3 -
Edad
<14 12,2 6,5 NS
15-54 67,4 71,3
>55 20,2 22,2
Sin datos 0,2 -
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TABLA 7. Clasificacion segun Ps (TRISS)

| Defuncion Curacién Total
Muerte inevitable (Ps <25%) 4 2 6
Muerte evitable (Ps > 50%) 5 85 90
Muerte potencialmente
evitable (Ps 25-50%) 3 1 4
Ps no calculada por TSR
indeterminable 2 6 8

Ps: probabilidad de supervivencia.

La distribucion por hospital se detalla en la tabla 3,
mientras que la distribucién segiin TRISS se obser-
vaen la tabla 7.

DISCUSION

Aunque algunos autores!'? han valorado la calidad
de la asistencia al traumatizado en una provincia del
norte de Espaiia, éste es el primer estudio que evalda
este pardmetro en la comunidad mds extensa de
Espaifia: Andalucia. Como resultado del mismo co-
nocemos por primera vez la realidad de la asistencia
al trauma grave en 3 provincias de Andalucia. Esta
informacidn nos permitird proponer o ejecutar refor-
mas para optimizar los resultados.

Hemos detectado un importante volumen de in-
cumplimientos de criterios (58,3%) aunque, al con-
trario de otros autores'', no objetivamos que el
mismo indujese globalmente un aumento de la mor-
talidad. Dado que la tasa de mortalidad es baja
(13%) el tamafio muestral actual no nos permite
analizar si la ausencia de implicacién prondstica es
debida, o no, a la inconsistencia de los mismos. La
inconsistencia de algunos de los filtros auditores,
como la permanencia en el hospital emisor mds de
6 h, ha sido detectada utilizando registros de trauma
extensos!!. Las diferencias significativas en la gra-
vedad de los subgrupos con y sin asistencia éptima
sugiere un mayor grado de atencién con los enfer-
mos afectados de manera mds obvia.

Es destacable en nuestros resultados las diferen-
cias interhospitalarias en el cumplimiento de los pa-
rametros de calidad. Asi, mientras en unos hospita-
les la asistencia subdptima se concentraba en la
patologia neuroquirtrgica, en otros eran las lesiones
ortopédicas las que registraban el mayor grado de
asistencia no satisfactoria. Consideramos, pues, que
con vistas a la mejora de la calidad asistencial, es
importante desglosar la muestra por cada centro, o
nivel, participante al objeto de detectar las dreas
o servicios que precisan de andlisis mas detallados
para identificar las causas que generan el incumpli-
miento. Esta estrategia producird un menor consumo
de recursos al focalizar las auditorias de seguimien-
to en procesos concretos.

Previo al andlisis de la mortalidad traumaética, que
en nuestro caso se circunscribi6 al traumatismo gra-
ve, se compard la distribucién de probabilidades de
supervivencia de nuestra muestra con la de la base
de datos MTOS, para establecer la aplicabilidad a

nuestra serie de los resultados de Ps obtenidos en la
base de datos MTOS con el método TRISS.
Siguiendo la sugerencia de Jones et al'? no se utilizé
el estadistico M, recomendado por Boyd et al'’. La
aplicacion del test de bondad de ajuste a distribucio-
nes estuvo inicialmente limitada por insuficiencia de
muestra en algunos de los 6 tramos en los que se
subdivide la Ps. Agrupandolos en sélo dos tramos,
Ps mayor o menor de 50%, la diferencia de Ps entre
ambas series resulté altamente significativa. Tras
comparar la distribucién de los factores de riesgo,
edad ISS y TSR, se detectaron diferencias estadisti-
camente significativas en dos de las variables, ISS y
TSR, que graddan la gravedad, pero no en la edad,
evidenciando la mayor gravedad lesional de nuestra
casuistica. Por tanto, sera necesario establecer nues-
tros propios patrones de referencia, en la fase de de-
sarrollo del Proyecto GITAN, al no ser adecuada la
extrapolacion de los célculos de Ps derivados del
MTOS .

Obviando las disparidades anteriormente resefia-
das, registramos tasa de muertes evitables del 4,6%.
Todos los casos, 5 pacientes, que siguiendo la meto-
dologia TRISS pudieran ser muertes evitables (Ps >
50%), presentaban como patologia traumatica fun-
damental un traumatismo craneoencefalico grave.
Con exclusion de un paciente, las lesiones intracra-
neales justificaban por su gravedad el desenlace
fatal. Los hallazgos del examen necrépsico del pa-
ciente, cuya muerte no era previsible, pusieron de
manifiesto que el fallecimiento no fue consecuencia
de las lesiones traumdticas sino que estuvo proba-
blemente ligado a un shock anafilctico. La coinci-
dencia temporal del stbito y mortal agravamiento
del paciente, con la administracién de un antibi6ti-
co, identifica este agente como factor etioldgico de
la respuesta anafilctica. En el resto de los enfermos
que fallecieron con Ps superiores al 50%, la grave-
dad de la situacioén neuroldgica y de las lesiones ce-
rebrales explicaban suficientemente, en nuestra opi-
nidn, el fallecimiento. Coincidimos, pues, con otros
autores en que el TRISS infravalora la gravedad de
los traumatismos craneales'®, dado que uno de los
componentes utilizados para su cdlculo, el ISS, pun-
tda igual una lesion grave en la piel que en el cere-
bro. Esta circunstancia también aclara la concentra-
cién de muertes evitables en el hospital con mayor
porcentaje de traumas craneales en su casuistica.

Aunque no incluido como filtro auditor, el alto
volumen de traslados interhospitalarios (35,6%) en
pacientes graves precisa un estudio especifico para
identificar sus causas. Una de ellas podria ser el ele-
vado ndimero de pacientes que no recibieron asis-
tencia médica in situ, a pesar de disponer nuestra
comunidad de un sistema de emergencias extrahos-
pitalarias (SEM). Otra podria ser la ausencia de
categorizacion hospitalaria. Ignoramos si el SEM
fue alertado en los accidentes que no recibieron asis-
tencia médica in situ. No obstante, parece improba-
ble ya que no se observaron diferencias significati-
vas en los TSR de los enfermos con o sin traslado
secundario.
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Una limitacién del presente estudio es el insufi-
ciente porcentaje de informes autépsicos disponi-
bles, ya que s6lo un hospital participante accede
habitualmente a esta informacién. La auditoria au-
topsical® junto con la auditoria clinica constituyen
los pilares bdsicos de la evaluacion de la asistencia
al traumatizado. Serd, pues, necesario un considera-
ble esfuerzo en el futuro a fin de obtener esta valiosa
informacién de la judicatura.

En resumen, consideramos que el proyecto GI-
TAN, cuyo objetivo final no es otro que desarro-
llar y mantener un sistema de informacién perma-
nente, permitird introducir mejoras en la asistencia
integral al traumatizado, basadas, fundamental-
mente, en un control exhaustivo de la calidad de la
misma. Algunas, como la demora en la fijacién
quirudrgica de las fracturas diafisarias de fémur en
los adultos en un hospital participante, ya han sido
corregidas.
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