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RESUMEN

ABSTRACT

cia de variabilidad asistencial en algunos aspectos de la asis-

tencia bésica prehospitalaria y hospitalaria a pacientes politrau-
matizados, por accidente de trafico, en base a informacidn recogida en
un registro de pacientes traumaticos.
Métodos: 508 pacientes han cumplido los siguientes criterios de inclu-
sion: lesionado en accidente de trafico, mayor de 18 afios, Injury seve-
rity score (ISS) > 10, asi como ingreso en UCI o fallecido en el hospital,
en cinco centros sanitarios de Catalunya durante los afios 1999-2000.
Resultados: 1. Se han apreciado diferencias estadisticamente significa-
tivas en el tiempo de asistencia prehospitalaria tanto si se toma en
cuenta la entidad prehospitalaria actuante como el centro hospitalario
receptor. 2. El equipo médico actuante varia segin centros y pacien-
tes, estando compuesto habitualmente por dos a cuatro especialistas.
Anestesiologia, Intensivos o Emergencias pueden dirigir la renimacion,
mientras que Cirugia general, Cirugia ortopédica y Neurocirugia sue-
len ser el resto de componentes del equipo. 3. No se han observado
diferencias estadisticamente significativas entre centros en el tiempo
de practica de la TAC craneal a pacientes con Glasgow Coma Score
(GCS) <12, aunque se aprecia mayor retardo y dispersion cuando se
toma en cuenta el tiempo desde el lugar del accidente. 4. El 45% de
pacientes con diagndsticos de lesion en zona AIS 1y 2 (craneo, cara,
cuello) al alta hospitalaria llevaban collarin cervical a la llegada al hos-
pital. 5. No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre
centros al evaluar el tiempo hasta el tratamiento de lesiones viscerales
o fracturas abiertas.
Conclusiones: Existe variabilidad asistencial en los pacientes politrau-
maticos por accidente de trafico atendidos en los hospitales participan-
tes. Es conveniente la implantacion de guias clinicas de tratamiento,
asi como el desarrollo de un sistema de registro de politraumatizados
y la homogeneizacion de los sistemas asistenciales.

O bjetivo: Estudio multicéntrico transversal que evalla la existen-

Politraumatizados. Accidentes de tréfico.
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Assistential variability in attending traffic accident
polytraumatised patients. A multicentre study

assistential variability in some aspects of basic pre-hospitalary care

o traffic accident polytramatised patients according to the informa-
tion recorded a trauma patient registry.
Method: Five hundred and eight patients fulfilled the following inclusion
criteria; traffic accident victim, of full age, injury severity score (ISS)>10
and either ICU admission or death in hospital, at five Catalonian hospitals
in the 1999-2000 period.
Results: (1) Statistically significant differences have been observed in the
duration of pre-hospitalary care considering both the pre-hospital care en-
tily involved and the receiving hospital. (2) The acting medical team varies
among the various hospitals and patients and is usually composed of two
to four specialists. Anaesthesia, Intensive Care or Emergency Care may
direct the reanimation/resuscitation team, the orther components of the
team being usually General Surgery, Orthopaedic Surgery and Neurosur-
gery. (3) No statiscally significant differences were observed among the
various hospitals in preforming a cranial CT scan in patients with Glasgow
Coma Score (GCS) <12, althought a greater delay and scatter was seen
when considering the time elapsed since the place of the accident. (4)
Forty-five percent of the patients with lesions in the AIS 1 and 2 zones
(cranium, face, neck) on hospital discharge carried a neck collar on arrival
at the hospital. (5) No statiscally significant differences were observed
among the various hospitals in the assessment of the time elapsed until
management of visceral lesions or open fractures.
Conclusions: Assistential variability exists in the care of traffic accident poly-
traumatised patients attended in the participating hospitals. It is convenient
to establish clinical guidelines for treatment, as well as to develop a poly-
traumatism registry system and to homogenise the assistential systems.

Q ims: Cross-sectional multicentre study assessing the existence of

Polytraumatised patients. Traffic accident.
Assistential variability. Trauma registry.
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INTRODUCCION todologia general inicialmente propuesta fue el analisis de de-
terminadas actuaciones asistenciales prehospitalarias y hospi-
Los traumatismos, en general, y los accidentes de tréfictslarias basicas a fin de poder establecer, en su caso, compara-
en particular, son un grave problema de salud publica del quiiones con determinados estandares cominmente aceptados.
probablemente no se ha tomado suficiente conciencia des#i@s parametros evaluados fueron:
un punto de vista sanitaffo El nimero de victimas (tanto « Tiempo empleado en la asistencia prehospitalaria, defi-
muertos como heridos) constituyen un componente cotidiangido como el tiempo entre la recepcion del aviso hasta la lle-
de los informativos. Sin embargo, poco o nada se sabe de Iggda del paciente al hospital.
discapacidades resultantes, de la mortalidad prevenible o po- * Descripcion del equipo asistencial hospitalario habitual
tencialmente prevenible y/o de los resultados (a corto, medien el traumatico grave, diferenciando entre pacientes criticos
o largo plazo) en funcién de la gravedad de las lesiones, pdos que precisan maniobras de soporte vital) y no criticos.
rametros todos ellos que ayudarian a evaluar la auténtica di- * Tiempo transcurrido desde el accidente hasta la practica
mension sanitaria y social de esta patologia. La red asistefle tomografia computadorizada (TAC) craneal en pacientes
cial a los accidentados no es especifica y convive, en lgonGlasgow Coma Scor@CS) inferior a 12.
asistencia prehospitalaria y hospitalaria, con el resto de ur-  Utilizacion de inmovilizaciones en fase prehospitalaria y
gencias y emergencias que frecuentan nuestros hospitald®spitalaria.
Las actuaciones sobre los accidentados se hacen siguiendo * Existencia de casos con cirugia abdominal, toracica,
directrices propias de cada centro o entidad de asistencia préascular o craneal practicada mas de 24 horas después del in-
hospitalaria, de acuerdo a sus posibilidades y necesidadegeso.
Para explorar esta situacion, durante los afios 1999 y 2000 se * Existencia de casos con tratamiento quirdrgico de frac-
ha llevado a cabo un estudio multicéntrico coordinado por dura abierta después de las 6 horas del accidente.
Hospital Clinic de Barcelona y la Agencia de Salut Publica Para ello se utilizé un sistema de registro de pacientes
de Barcelona en el que han participado cinco grandes centrraumaticos que fue desarrollado por el Servicio de Informati-
hospitalarios que tratan habitualmente pacientes traumaticest Médica del Hospital Clinic de Barcelona sobre Sybase®.
graves: Hospital de Bellvitge, Hospital Clinic de Barcelona,Tiene como caracteristica ser compatible con los demaés siste-
Hospital Josep Trueta de Girona, Consorci Hospitalari Parmas de informacion hospitalaria. Permite, en base a pantallas
Tauli de Sabadell y Hospital de Traumatologia Vall d’Hebrondesplegables, la introduccion y el acceso a los diferentes nive-
de Barcelona. Los objetivos generales se centraban en detégs de informacion de forma concurrente y multiusuario. Posi-
minar y describir la existencia de variabilidad en la asistencidilita, ademas, la depuracion de la informacion introducida y
dispensada al paciente traumatico grave por accidente de tria-extraccion de los datos para su andlisis estadistico, asi co-
fico en nuestro ambito. mo la explotacion de la informacién automatizando al méaxi-
mo los célculos. El registro esta disefiado para recoger datos
administrativos y demogréaficos de las caracteristicas del acci-
METODOS dente, de la asistencia prehospitalaria y hospitalaria inmedia-
tas, asi como de la estancia hospitalaria, diagnésticos y proce-
Se llevé a cabo un estudio transversal prospectivo en palimientos, complicaciones y situacion al alta.
cientes lesionados en accidente de trafico, entre los meses de Cada centro participante se encargé de la obtencion de los
marzo de 1999 y diciembre de 2000, atendidos en los hospiteegistros de los pacientes que inclufan datos sobre la asisten-
les participantes, que cumplieran los siguientes criterios de ircia prehospitalaria, el ingreso del paciente, los diagnésticos y

clusion: procedimientos, estancia, complicaciones y situacién al alta.
- Paciente ingresado en o trasladado a UCI A partir de los datos de diagnoéstico al alta hospitalaria (ICD-
- Mayor de 18 afios 9-CM), se codificaban diagndsticos de lesion traumatica, se-
- Gravedad medida cdnjury Severity Scor€lSS) () >  gun laAbreviated Injury Scal€AlS)*, en base a la gravedad y

10 la regién anatdmica. Con estos datos se calculaba eHESS

El estudio incluyé los pacientes fallecidos tras su llegad@ada paciente.
al hospital, quedando excluidos los fallecidos en el lugar del El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el test de Krus-
accidente o durante el transporte. kal-Wallis para la comparacion de medianas y el test del chi-
Desde el punto de vista de la actividad asistencial, la mezuadrado para la comparacion de proporciones.
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RESULTADOS

Tiempo (min)
150

Se recogi6 un total de 508 casos validos, cuya distribyl
cion por entidad de asistencia prehospitalaria y centro hospit

lario receptor se muestran, respectivamente, en las tablas 1 100
2. <
En adelante los resultados se expondran sin identificar Ig £
entidades o centros actuantes para garantizar la adecuada ¢ 50
fidencialidad de los resultados, asi como la privacidad de lo
datos.
Los parametros evaluados han mostrado los resultados 0 Hosp.A Hosp.B Hosp.C  Hosp.D  Hosp.E  Tota
guientes:
Tiempo empleado en asistencia Figura 1. Mediana y desviacién estandar del tiem-
prehospitalaria po hasta la llegada al centro receptor (segin hos-
pitales)

Los resultados se han agrupado segln centro hospitalar
receptor (figura 1) y segun entidad de asistencia prehospital
ria (figura 2). Tiempo (min)

En ambos casos se aprecian diferencias estadisticame 190
significativas (p < 0,01, test déruskal-Walli§. Ademaés, se
aprecia un rango de variacion intradispositivo que es signifi
cativamente diferente entre los distintos dispositivos asister
ciales. Es de sefialar que a un mismo hospital pueden acu
diferentes asistencias prehospitalarias y que la misma entid 50
de asistencia hospitalaria puede acudir a varios hospitales (
ferentes.

100

min

E1 E2 E3 E4 ES E6 E7 Total

Perfil del equipo asistencial actuante en el
paciente traumatico grave

Figura 2. Tiempo hasta la llegada al hospital
Cada centro hospitalario tiene su propio dispositivo essegin entidad de asistencia prehospitalaria (E1... E8: dife-
pecifico para la atencion al paciente traumatico grave/poli"éntes entidades de asistencia prehospitalaria)
traumatizado. La mayoria de pacientes "no criticos" fueror
atendidos en la fase inicial por 1 6 2 especialistas, aunqt._
en algunos casos se detecta la actuacion de hasta 5 6 6
pecialistas médicos diferentes. En el grupo de paciente

"criticos" intervinieron con mas frecuencia de 2 a 5 especia—— TABLA 2. Distribucién de pacientes segiin
listas, detectandose, igualmente, un maximo de 6. La coni entidad de asistencia prehospitalaria
—— TABLA 1. Distribucién de pacientes segin Hospital n %
centros hospitalarios 061 143 28,1
. SEMSA 74 14,5
Hospita f % Bombers BCN 20 39
Bellvitge 87 17,1 Bombers Gener. 14 2,7
Clinic 150 29,5 Cruz Roja 58 10,4
Girona 33 6,5 Consorcio 15 2,9
Parc Tauli 104 20,5 Otros 26 51
Vall Hebron 134 26,4 Desconocido 163 32,0
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HA. H.B. en diagnosticar un traumatismo craneal. Las observaciones
e por debajo de la linea horizontal serian TAC practicados den-
40000 tro de la franja horaria aceptada como correcta en nuestro es-
_200.00 tudio. Se observan un elevado nimero de observaciones por
g 0.00 . . encima del tiempo adecuado, especialmente en pacientes con
Seno0 = GCS bajos.
§m_uo La figura 4 representa el tiempo entre el ingreso hospita-
o000 lario y la practica de la TAC craneal, evaluando asi la actua-
cién hospitalaria. Intrahospitalariamente, el nimero de casos
o 5 0 o o s 0w oo adecuados (por debajo de la linea) es mayoria. Sin embargo,
Figura 3. Tiempo entre accidente y practica de la  S€ aprecia una notable dispersion en alguno de los centros.
TAC segin GCS agrupado por hospital (H.A.: hospital A... Globalmente no se aprecian diferencias estadisticamente

H.E.: hospital E) significativas entre centros en ninguno de los dos casos (tiem-

po accidente-TAC, tiempo ingreso-TAC). No obstante, se ob-
posicién mas habitual del equipo que atendié a un traumatjetiva una mayor dispersion en el caso accidente-TAC.
co grave fue la de un anestesiélogo, un cirujano general y
un cirujano ortopédico. Frecuentemente, en lugar del cirujallso de collarin cervical
no general actuaba un neurocirujano. En algunos centros el
"médico de urgencias" (emergencitlogo) tomaba el papel de Se evalud el uso del collarin cervical a la llegada al hos-
director de la reanimacion que habitualmente es ejercidpital, que es un estandar internacionalmente aceépgadode-
por el anestesi6logo, aunque también puede serlo por el iferian cumplir el 100% de nuestra serie de pacientes. En con-
tensivista. creto, el andlisis se ha centrado en aquellos pacientes que en
el momento del alta hospitalaria presentaban diagndsticos que
Tiempo hasta la practica de TAC craneal en incluian lesiones en craneo, cara y cuello (regiones anatémi-
pacientes con GCS < 12 cas AIS 1y 2), lo que haria, si cabe, mas "obligado” el uso
del collarin. S6lo hemos tomado en consideracién aquellos re-
A los efectos del estudio se ha considerado como "adegistros en los que habia constancia de la presencia o ausencia
cuada" la préactica del TAC craneal en pacientes con GCS <Id&l collarin, por lo que el andlisis se basa en informacién de
dentro de los primeros 200 minutos tras el accidente (lined78 (74,4%) de los pacientes. De ellos un 45,5% eran porta-
horizontal de las figuras 3 y 4). dores del collarin cervical a su llegada al hospital mientras
La figura 3 muestra el tiempo (en minutos) entre el mo-que un 54,5% no lo llevaban. Las diferencias fueron estadisti-
mento del aviso y la préctica de la TAC craneal, ajustando paramente significativas tanto entre hospitales (p < 0,05, test de
GCS y por hospitales (sélo se pudieron obtener datos de 4 #&sher) como entre entidades de asistencia prehospitalaria (p <
los centros), evaluando asi la "celeridad” del sistema sanitari®,05, x?). La frecuencia de uso del collarin en este grupo de
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Figura 4. Tiempo entre ingreso y practica de la TAC segin GCS (H.A.: hospital A... H.E.: hospital E)
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pacientes segun la entidad prehospitalaria actuante vario deha tarea ardua. En este estudio han participado cinco hospi-

83,3% al 5,6%. tales que tratan habitualmente accidentados graves, cuya parti-
cipacion presupone la existencia de un equipo dentro del cen-
Tratamiento de lesiones concretas tro especialmente interesado y motivado en el desarrollo del

proyecto. Incluso en estas favorables circunstancias, la obten-
En lineas generales, se acepta que en el paciente trauméiién de informacion se ha hecho, a veces, muy dificultosa, es-
co grave las lesiones "viscerales" (craneales, toracicas, abdpecialmente en aquellos apartados que exigian informacion
minales, vasculares) deben ser diagnosticadas y tratadas deferivada de la actuacion de otras entidades. Esto explica la di-
tro de las primeras 24 horas tras el accideria nuestra versidad en el nimero de pacientes entre los distintos hospita-
serie, 82 de los pacientes habian recibido algin procedimientes (a prioricada centro debia aportar 150 casos que cumplie-
quirdrgico de los descritos. En tres casos, éste se habia prodan los criterios de inclusion y de los que se dispusiera de
cido después de las primeras 24 horas. No se detectaron difaformacion suficiente para la aplicacion de las escalas de
rencias significativas entre hospitales. gravedad) y el que en varios de los apartados no dispongamos
Igualmente, se establece que el tratamiento quirlrgico dée resultados sobre el total de la muestra, sino sobre parte de
las fracturas abiertas debe llevarse a cabo dentro de las primedla.
ras 6-8 horas para minimizar la incidencia de infeccién. En  La accesibilidad a la atencion sanitaria por parte del lesio-
nuestra serie un total de 142 pacientes presentaron fracturatado viene determinada por la existencia de un sistema de
abierta/s. De ellas 11 fueron intervenidas después del periodterta eficaz (ajeno al sistema sanitario) que permita desplazar
considerado 6ptimo. No se han detectado diferencias signifhasta el lugar del accidente las asistencias prehospitalarias ne-
cativas entre hospitales en la presentacion de retrasos encelkarias. Tanto el tiempo consumido como una actuacion ade-
tiempo de intervencion. cuada son parametros criticos en esta fase de tratamiento. En
este estudio se han detectado hasta 9 entidades diferentes que
pueden prestar asistencia sanitaria inmediata al accidentado.
DISCUSION Tal pluralidad parece comprometer, por si misma, la homoge-
neidad en el tratamiento al accidentado o dificultar, al menos,
Segln nuestro conocimiento, este estudio es el primeron control de calidad minimo. La heterogeneidad de la mues-
que examina la variabilidad de la atencion a los lesionadosa nos ha movido a no evaluar en los resultados pardmetros
de trafico en Espafia. Dicha atencién ha evolucionado de fornatematicos (media y mediana) que hubieran podido inducir
ma notable en nuestro medio en los Ultimos afios. No obstaa-confusion. Si se evalla el tiempo hasta la llegada del pa-
te, las politicas aplicadas en este &mbito han hecho mas inciente al hospital, tanto segln el centro receptor como segun
dencia en la prevencion, a todas luces imprescindible, que éa entidad de asistencia prehospitalaria actuante, existe una
el desarrollo de sistemas de informacion y de dispositivosignificativa variabilidad asistencial en la atencion al lesiona-
asistenciales especificos estandarizados a los accidentada. No existe un tiempo definido como "correcto” hasta que
Asi, en estos momentos, la asistencia sanitaria no se desargb-paciente llegue al hospital desde el lugar del accidente, ni
lla segln un patrén uniforme generalizado, sino que esta sse dispone de informacion suficiente para analizar las razones
jeta a notables variaciones geogréficas y poblacionales. Asile la variabilidad detectada. Incluso se puede dar la circuns-
mismo, no se dispone de informacién exhaustiva sobre lasncia de que esté plenamente justificada por motivos de area
caracteristicas del accidentado, su asistencia y los resultadds influencia de elllos centro/s hospitalario/s (urbano/extraur-
que permita orientar la toma de decisiones en la politica asifano). Pero en cualquier caso la existencia de variabilidad,
tencial en base a datos contrastables. A pesar de que la eeaitable 0 no, apunta a la necesidad de conocer con mayor
luacion de resultados en traumatismos graves es complejapyofundidad las causas que puedan explicarla.
multifactorial, diversas publicaciones apuntan la mejora que La practica de TAC craneal en pacientes con GCS <12
supone la homogeneizacién de dispositivos y pautas de trateiene establecida por diversas guias clifi@suso, existien-
miento que se consigue con la aplicacion de criterios de acree un consenso generalizado sobre su indicacién. EI momento
ditacion a los centros que tratan pacientes traumaticos. L@e practicar la TAC craneal a un paciente politraumatizado
mejora de resultados puede concretarse en una disminuci@on GCS alto (por tanto con una afectacion cerebral modera-
de la tasa de mortalidad, de la estancia hospitalaria y de l@&) no esta claramente delimitado porque depende, entre otras
costes® variables, de la gravedad de sus otras lesiones. En nuestro es-
La obtencién de informacion sobre los accidentados etudio hemos convenido que un tiempo "razonable" serian 200
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minutos, bien desde el momento del accidente, bien desde teiras abiertas més all& de las 6 horas después del accidente,
ingreso en el hospital. Como hemos visto, en la mayoria dgue se ha producido mas frecuentemente, puede explicarse
pacientes se cumple este requisito cuando se toma como refebitualmente porque en los politraumatizados coexisten si-
rencia el ingreso hospitalario. Aunque existen diferencias intuaciones de mayor riesgo vital que tienen prioridad diag-
tercentros, éstas no son significativas. Si se toma como refeéstica y/o terapéutica. El hecho de que un caso concreto
rencia el momento del accidente, existen menos pacientes eaa "positivo" para un determinado filtro no prejuzga que la
los que se cumpla este requisito y se aprecia una mayor digetuacién sea o no adecuada. Permite, no obstante, conocer
persién. No disponemos de datos para un andlisis mas detall-indice de presentacion del filtro y proceder, si se conside-
do de las circunstancias de cada caso, ni es éste un objetik@oportuno, a la revisién caso por caso en el contexto de un
de este proyecto. En nuestro medio el paciente tributario deentro hospitalario concreto y de unos pacientes determina-
una TAC craneal puede padecer traslados secundarios y d#es.
moras en la asistencia derivadas tanto de la insuficiencia tec- La organizacion del dispositivo asistencial médico al pa-
noldgica y profesional de algunos centros (en este caso, camgente traumatico varia de hospital en hospital. Cada centro
cer de TAC o de neurocirujano disponibles) como de léhospitalario organiza su asistencia en funcién de sus disponi-
sobrecarga a que se ven sometidas las maquinas de algumdglades y de su infraestructura, especialmente en la fase ini-
centros que no disponen de dotacién especifica para atendercil del tratamiento. Nuestro estudio pone de manifiesto las
area de emergencias. Los datos obtenidos apuntan a que siatiaciones en la composicion de los equipos asistenciales. En
paciente va al centro adecuado los tiempos se cumplen de fdos hospitales participantes existe un "director” de la reanima-
ma mas satisfactoria. Establecer este pardmetro temporal eidn que puede ser un/a anestesidlogo/a, un/a intensivista o
una guia clinica de asistencia al accidentado podria mejorar lm/a emergenciélogo/a que movilizan al resto de los especia-
asistencia dispensada. listas en funcién de su evaluacion. En uno de los centros exis-
El tratamiento inicial al paciente traumatico debe seguite un equipo formado por anestesiologia, cirugia general y ci-
unas pautas de actuacion sistematicas y garantizar en todagia ortopédica que responde de forma sistematica al aviso
momento que la actuacién sanitaria no agrave las lesiones ge llegada del paciente y tras su evaluacion inicial se afiaden
existentes. Una muestra simple de ello es el uso del collarins especialistas necesarios, continuando o no los iniciales en
cervical, del que deberian ser portadores el 100 % de los pfncion de las caracteristicas del paciente. No existe un patron
cientes incluidos en nuestra muestra en tanto que accidentadespecifico homogéneo ni de &rea de recepcion ni de equipo
graves& Si nos centramos, como hemos hecho, en el subgrupeceptor en los centros participantes. El establecimiento de
de pacientes que presentaban en el momento del alta un diagros minimos asistenciales tanto en infraestuctura como en
nostico de lesién en craneo-cara-cuello la obligatoriedad de secursos humanos (dotacién médica y de enfermeria) y en or-
uso se hace méas patente. Nuestros resultados muestran claganizacion (lider claro en el equipo de tratamiento inicial,
mente un punto de potencial mejora de la asistencia al lesiguia clinica de actuacion y actividades especificadas para ca-
nado de trafico. Incluso en el mejor de los casos, el uso dela miembro) seria un paso de gran interés de cara a la estan-
collarin supera escasamente el 80% de los pacientes. No defmrizacion del tratamiento.
ser, entendemos, una cuestion de elevado presupuesto ni de Disponer de informacion acerca de las caracteristicas del
tecnologia poco asequible. Se trata, creemos, de estable@aridente, de la situacion inicial del accidentado, de sus diag-
una sistematica de actuacion, seguirla y asegurarnos de sasticos, de los procedimientos aplicados y de su situacion al
cumplimiento. alta hospitalaria y en periodos posteriores, permitiria evaluar
La aplicacién de los llamados "filtros de auditotiahh  la dimension real de los traumatismos como problema de sa-
patologia traumatica posibilita la deteccién de actuacionekid. No existen en nuestro medio sistemas de registro de acci-
que se apartan del estandar establecido. Esta es una forgkentados o de pacientes traumaticos que trasciendan la inicia-
relativamente "automatizable” de detectar actuaciones subefiva local, (siendo, por tanto, generalizables) y que pervivan
tandar, facilitando la revision del caso y de su dinamica asi®n el tiemp#&* En un entorno hospitalario progresivamente
tencial. Hemos escogido dos filtros que hacen referencia imformatizado, el desarrollo de un registro de accidentados,
dos situaciones que nos han parecido importantes en una pampatible con los sistemas basicos de informacién hospitala-
blacién de accidentados. Ni en el caso del "retardo" en elos, ha de ser un objetivo que, a medio y largo plazo, nos
tratamiento de lesiones viscerales ni en el de fracturas abigpermita conocer mejor la realidad de este paciente, de su pro-
tas se han apreciado diferencias estadisticamente significatieso asistencial y de los resultados de su tratamiento. El uni-
vas entre hospitales. El retardo en el tratamiento de las fraversalizado uso de Internet en nuestro entorno hospitalario po-
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sibilita que la informacion circule de manera &gil y que podasultados pueden contribuir a delimitar mejor los accidentes

mos disponer de un sistema de registro con informaciéon casbmo problema de salud y, probablemente, a mejorar los re-

en "tiempo real". Esta informacién deberia, ademas, permitirsultados de la atencion sanitaria.

nos la comparacion con nuestro entorno mediante la creacion

de un cuerpo comun de informacién para el espacio europeo,

al estilo de la iniciativa EuroTARN o de otras propuestas siAGRADECIMIENTOS

milares. El desarrollo de sistemas de informacién poblaciona-

les posibilita la evaluacién de los dispositivos de atencion a Este proyecto de investigacion ha sido financiado por la

los traumatismos, asi como la deteccién de variabilidad en lagencia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques de

asistencia clinica y su posible influencia en los resultados dé&atalunya (proyecto 19/06/98)

proceso, facilitando asi la mejora de la calidad asistencial. Los autores quieren agradecer muy especialmente la cola-
En conclusién, se detecta una notable variabilidad asistemporacion de los siguientes profesionales: V. Casals (Hospital

cial en la atencion a los lesionados por accidente de trafico afe Bellvitge), J. Ferrando, C. Borrell, C. Pérez (Agencia de

nuestro medio. Homogeneizar la asistencia prehospitalarigalut Piblica de Barcelona) C. Marco, T. Subira, F. Gordo, J-

optimizar el traslado del paciente a un centro hospitalario ca Gonzalez (CH Parc Tauli), J. Terrades (H. Josep Trueta), N.

paz de tratarlo de forma integral, sistematizar la recepcion Yives, G. Ginés, M. Rodriguez (Hospital Clinic de Barcelo-

el tratamiento inicial del accidentado en los hospitales y estaia), asi como la de todas aquellas personas que han hecho po-

blecer un sistema de registro y evaluacion sistemética de rsible la conclusién de este proyecto.
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