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Manejo del trauma grave en la Comunidad Valenciana
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RESUMEN

ABSTRACT

principal causa de muerte en las primeras cuatro décadas de

la vida. Sin menoscabo de la importancia de una politica efi-
caz de prevencion, es preciso garantizar el manejo y tratamiento ade-
cuado de estos pacientes. Se investiga la atencién que se dispensa al
paciente critico y se estudia la capacidad de mejora cuando sea nece-
sario y donde sea posible.
Métodos: Estudio multicéntrico entre todos los hospitales de la Comu-
nidad Valenciana. Se elabord una encuesta de preguntas cerradas en
relacion con la atencion al paciente critico que se remitié por correo a
los diferentes servicios de urgencias hospitalarias. La recogida y el
procesamiento de los datos se realizd mediante modelos estadisticos
con valoracion de los resultados obtenidos.
Resultados: Un 61% de los servicios de urgencias de la Comunidad Valen-
ciana dispone de un registro de la recepcion del trauma grave. EI mayor
niimero de politraumatizados son por accidente de trafico (40%). La res-
ponsabilidad en la observacién y control evolutivo corre a cargo del médico
de urgencias en el 61% de los centros encuestados. Un 33% de los servi-
cios responde no disponer, dentro de su propia unidad estructural, de ca-
pacidad de atencion a mdltiples victimas con riesgo vital. Sobre la disponi-
bilidad de material, el 23,8% de los SUH no dispone, en el momento de
cumplimentar la encuesta, de collarin tipo Philadelphia. En el 85% de los
servicios encuestados se solicita, de manera habitual, hemograma, bioqui-
mica y coagulacion, mientras que sélo una cuarta parte solicita pruebas to-
xicoldgicas de manera protocolarizada (con una positividad de las mismas
entre un 25-50%). Las exploraciones radiograficas se encuentran protocola-
rizadas en mas del 90% de los servicios encuestados. Respecto a la plani-
ficacion en la formacion de los profesionales en los servicios de urgencias,
aunque el 90% de los centros hospitalarios encuestados se encuentran
acreditados para la docencia por parte del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo en el momento actual aunque sélo en un 15% de los centros se reali-
zan cursos de formacion o reciclaje de una manera frecuente.
Conclusiones: Si bien resulta evidente el papel a desempefiar por par-
te de los servicios de urgencias hospitalarias en el plan integral de la
atencion del paciente politraumatizado, el estudio detecta una aprecia-
ble descoordinacién en la recepcion hospitalaria del paciente politrau-
matizado, observandose una falta de uniformidad asistencial en la va-
loracion inicial y tratamiento en la comparativa de los diferentes
centros participantes en el mismo.
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O bjetivo: La lesion traumatica representa hoy en nuestro pais la

Management of severe trauma patients in the Valencia
Community

ding cause of death during the first four decades of life. Without

belitting the importance of an effective prevention policy, there is a
need to guarantee the adequate management and therapy of these pa-
tients. We review the current management of the critical patient and study
the possibilities of improvement whenever needed and wherever possible.
Methods: Multicenter study encompassing all the hospitals in the Valen-
cia Community. A closed-question survey questionnaire was prepared re-
garding the attention to critical patients, which was mailed to the various
hospitalary Emergency Departments. Data acquisition and processing
was carried out using statistical models with assessment of the results.
Results: An admission registry for severe trauma cases is available in
61% of the Emergency Departments in the Valencia Community. The
greatest number of polytraumatism cases corresponds to traffic acci-
dents (40%). In 61% of the centres surveyed it is the Emergency Physi-
cian who is responsible for the observation and evolutive control of the
cases. Among the Emergency Departments surveyed 33% did not have,
within their own sutructural unit, a capability for attending to multiple vic-
tims at risk of death. As regards material and equipment availability,
23.8% of the hospital Emergency Departments did not have available,
at the time of the survey, a Philadelphia neck support. In 85% of the
surveyed Departments blood counts, blood biochemistries and coagula-
tion tests are routinely requested on admission, while only one-quarter
does request toxicologic tests per protocol (with a positivity rate of 25-
50%). X-ray examinations are protocolised in over 90% of the surveyed
Departments. As for the planification of training for the professionals in
the Emergency Departments, frequent training and/or update courses
are carried out in 15% of the centres, while 90% of all hospitalary cen-
tres surveyed are accredited for docency by the Ministry of Health and
Consumer Affairs at the present time.
Conclusions: Even though the role of the hospital Emergency Depart-
ments in the integrated plan for care to the polytraumatised patient is
evident, our study has detected an appreciable lack of coordination in
the hospital admission of the polytraumatised patient, with a lack of as-
sistential uniformity in the initial assessment and management when the
various participating centres are compared.

Severetrauma. Hospital Emergency Departments.
Valencia Community.

B ackground and aims. Traumatisms represent in our times the lea-

Correspondencia: José Minguez Platero
Servicio de Urgencias. Hospital de la Ribera
Ctra. de Corbera, km. 1

46600 Alzira (Valencia)

E-mail: jminguez@hospital-ribera.com

Fecha de recepcion: 6-3-2007
Fecha de aceptacion: 16-5-2007




196

emergencias 2007;19:195-200

INTRODUCCION

Las lesiones trauméticas constituyen en la actualidad una
verdadera pandemia de gran impacto social. En nuestro pais,
representan la principal causa de muerte en las primeras cua-
tro décadas de laviday, a tiempo, suponen una mayor pérdi-
da de afios de vida laboral activa que la isquemia miocérdica
y €l cancer conjuntamente.

El paciente politraumatizado se define como todo paciente
que presenta a menos 2 lesiones secundarias a un mecanismo
cuya intensidad hace que las mismas conlleven un peligro pa-
rala vida del paciente, distinguiéndolo asi del polifracturado
y policontusionado cuyas lesiones no representan riesgo para
su vida

Cada afo se producen 3 millones de traumatismos en Es-
pafia. Diversos estudios consideran que tan sélo un 1-1,5% de
los mismos son considerados graves, generando dos incapaci-
tados graves por cada fallecido. En los paises desarrollados,
todo ello se traduce en un gasto cercano a 1% del Producto
Nacional Bruto cuando se incluye no sdlo la atencion sanita-
ria sino también la pérdida de productividad, pensiones, in-
demnizaciones y pérdida de afios de vida asociadas'.

Sin menoscabo de la importancia de politicas eficaces de
prevencion, seria utopico pensar que los accidentes pueden
eliminarse, por lo que es preciso garantizer e manejo y trata-
miento adecuado de |os heridos.

METODOS

Estudio multicéntrico entre todos los hospitales de la red
publica de la Comunidad Valenciana, donde existe una pobla-
cion censada de 4.692.449 habitantes y se atienden mas de
2.150.000 urgencias/afio. De los 23 hospitales participaron un
total de 21 servicios de urgencias (11 hospitales de Valencia,
6 de Alicante y 4 de Castellon). Los objetivos principales del
estudio fueron profundizar en el conocimiento de la atencién
que médicos y enfermeros/as dispensaron a paciente critico,
y estudiar la capacidad de mejora cuando fuera necesario y
donde fuese posible.

Se elabord una encuesta de preguntas cerradas en relacion
con la atencién a paciente critico que se remitié por correo a
los diferentes coordinadores de servicio, procediendo a la re-
cogida y procesamiento de los datos mediante modelos esta-
disticos con valoracion de los resultados obtenidos. Se reco-
gieron 21 encuestas.

El cuestionario incluia preguntas respecto a la existencia
de un registro especifico para €l paciente politraumatizado; el
nimero de asistencias semanales a este tipo de pacientes; los

mecanismos etioldgicos o de produccion de las lesiones; la
posibilidad de asistencia smulténea de varias victimas en las
salas de reanimacion o vitales; la disponibilidad de material
adecuado para €l tratamiento, estabilizacion y movilizacion
de los enfermos; los profesionales involucrados en la asisten-
ciay especialidad de los mismos; la disponibilidad de profe-
sionales de presencia fisica; las exploraciones complementa-
rias solicitadas y la existencia de protocolizacion en su
solicitud y empleo; el destino final de los pacientes, €l tiempo
de observacion y la existencia de protocolos que establezcan
estos periodos; la facilitacién de material especifico a los pa-
cientes para el control evolutivo en domicilio; y, por dltimo,
aspectos referentes a la existencia y planificacion de forma-
cion continuada y docencia, tanto en los centros entrevistados
como de los profesionales que se hacen cargo de dicha pato-
logia.

RESULTADOS

Un 61,9% (13 hospitales) de los servicios de urgencias de
la Comunidad Valenciana disponen de un registro referente a
la recepcion del trauma grave (Castellon 50%, Vaencia 83%,
Alicante 50%). El 83% de los hospitales con una asistencia
terciaria (hospitales de referencia) disponen de este tipo de re-
gistro.

El nimero de pacientes politraumatizados atendidos se-
mana mente en cada hospital se muestra en la Tabla 1. Los
hospitales con un mayor nimero de pacientes politraumaticos
se correspondieron con los hospitales de nivel terciario que,
|6gicamente, presentaron también una mayor demanda asis-
tencial.

Con respecto a mecanismo de lesion, el accidente de tra
fico (40%), el atropello (23%) y la precipitacion (18%) se re-
gistraron como las mas frecuentes (Fig. 1).

Un 33% (7 hospitales) de los servicios de urgencias en-
cuestados respondi6 no disponer, dentro de su propia unidad

— TABLA 1. Distribucion del nimero de pacientes —
politraumatizados (trauma grave) atendidos
semanalmente en los hospitales de la
Comunidad Valenciana

Pacientes politraumatizados Nam. Porcentaje
por semana hospitales hospitales

0-1 6 30%

2-3 6 30%

4-6 2 10%

>6 6 30%
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Figura 1. Mecanismos de lesion (trauma grave)
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estructural, de capacidad de atencion simultanea a maltiples
victimas con riesgo vital.

La responsabilidad en el manejo, seguimiento y control
evolutivo del trauma grave corria a cargo del personal de los
servicios de urgencias en € 76%' de los centros encuestados
(Fig. 2).

En cuanto a la disponibilidad de material dentro de los
servicios de urgencias (sin tomar en consideracion el de las
unidades moviles), es destacable que un 23,8%° de los hospi-
tales de la Comunidad Valenciana no poseian de collarin tipo
Philadelphia. La disponibilidad del resto de materiales se
muestra en la Figura 3.

En las respuestas se constaté que el mangjo inicial del po-
litraumatizado es una actividad multidisciplinar en la que es
muy importante la intervencion de distintos especiaistas, tanto
para la estabilizacién como para € mangjo y posterior resolu-
cion del mismo. Ademés del médico de urgencias, otros espe-
cialistas directamente implicados son anestesistas, intensivis-
tas, cirujanos, traumatdlogos y neurocirujanos (Fig. 4).

En lo referente a exploraciones complementarias, el 85%'°
de los servicios encuestados respondieron que se solicita, de
manera habitual, la realizacién de hemograma, bioguimica y
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Figura 2. Responsable de la asistencia al
paciente politraumatizado (%)(SU- Personal del
servicio de urgencias. UCI - Personal de
cuidados intensivos. Trauma-Traumatoélogos).

100 100100 100

100

83 84
80

60

40

20

Férulasr. Tablerol. Tableroc. C.Philad. Stacrico- Combitubo M. Iaringe;

Figura 3. Porcentaje de centros, por provincias, que
disponen de férulas rigidas (férulas r), tablero largo
de inmovilizacion (tablero 1), tablero corto de
inmovilizacion (tablero c), collarin tipo Philadelphia
(C. Philad), set de critotomia (Sta crico), combitubo
y mascarilla laringea (M laringea).

coagulacion, mientras que las pruebas cruzadas estan menos
protocolizadas. Las pruebas toxicoldgicas se solicitan de ma-
nera protocolarizada en la atencién a trauma grave en una
cuarta parte de los centros’. De éstas, entre un 25-50% de las
mismas resultan positivas, siendo el alcohol el tdxico hallado
con més frecuencia (Fig. 5). El test de embarazo tan sdlo se
solicita de forma ordinaria en 2 centros y en 7 de manera oca-
siond.

Las exploraciones radiogréficas al trauma grave se en-
cuentran protocolarizadas en mas del 90% de los servicios en-
cuestados y, en las mismas, suelen incluirse una radiografia de
columna cervical, torax y pelvis. Sin embargo, éstas se redi-
zan de forma rutinaria y homogénea en sélo 2 centros hospi-
talarios mientras que, en €l resto, la solicitud de las mismas se
condiciona a la valoracion previa del paciente. Cuando €llo es
asi, la mas solicitada en la radiografia de térax, seguida de la
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Figura 4. Actuacion conjunta de especialistas en
el manejo del trauma grave, valorando las
ocasiones en las que participan en la atencion de
estos pacientes. (UCI: personal de Unidad de
Cuidados Intensivos; Trauma: Traumatoélogos;
NeuroC: Neurocirujanos).
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Figura 5. Solicitud de estudio de laboratorio.
Protocolo Trauma grave. Se valoran los
porcentajes de solicitud de dichas pruebas. (H-B-
C: Hemograma, bioquimica y coagulacion;
P.cruzadas: pruebas cruzadas; Gaso: Gasometria
arterial o equilibrio venoso; Toxicos: Alcohol y
drogas; Sedimento: Sedimento de orina).

de columna cervical y posteriormente la de la pelvis. En la Fi-
gura 6 se muestra la distribucion de las mismas segin la pro-
vincia ala que pertenece el hospital.

Otra cuestion andizada fue la presencia fisica o la localiza
cion de otros especidistas cuando éstos eran necesarios en la
atencion de estos pacientes 0 S, por € contrario, se precisaba del
tradado a un hospital de asistencia terciaria o de referencia. En e
14% de los centros no se dispone de servicios de intensivos, por
lo que los pacientes tributarios de dichos cuidados se derivan a
los hospitales de referencia. El 100% de los centros respondid
disponer de anestesista de presencia fisica, y € 91%* también de
traumatdlogo y cirujano. Especidmente remarcable fue constatar
que en un 33%’ de los centros € radidlogo se encuentra localiza-
do y que en un 5% no digpongan de este servicio (Fig. 7).

Se preguntd especificamente sobre los periodos de obser-
vacion de los pacientes politraumatizados con traumatismo
craneoencefdlico (TCE) y puntuacion en la escala de Glasgow
de 15 en el momento de ser valorados en urgencias. Se con-
testé que el periodo de observacion era inferior a 6 horas en
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Figura 6. Protocolo solicitud pruebas radiolégicas
expresado en porcentajes y distribuido por
provincias.

Figura 7. Distribucion de los tipos de guardia entre
las distintas especialidades que ejercen de
interconsultores en la atencion del paciente
politraumatico (UCI: unidad de cuidados intensivos;
Trauma: traumatélogo; NeuroC: neurocirujano;
Rayos: radiélogo).

el 55% de los hospitales, entre 6 y 12 horas en el 35%, y en-
tre 12 y 24 horas en el 10%. Destacar, finalmente en este
apartado, que en 2 centros encuestados no suelen entregar a
alta, de manera ordinaria, hoja de observacion domiciliaria de
signos y sintomas tras un TCE.

El Ultimo punto analizado fue la planificacién en la for-
macion de los profesionales en los servicios de urgencias y se
encuestaron 5 aspectos concretos. Respecto a la reaizacion de
cursos de diagnostico por imagen, éstos estén presentes de
forma ocasional en tan sdlo 5 centros; los demas no refieren
formacion continuada o reciclaje. En referencia a la forma-
cion en soporte cardiovascular avanzado, en 3 de los centros
se realiza formacion o reciclgje de una manera frecuente y, en
9 servicios, de manera ocasional. Por o que respecta alaasis-
tencia pedidtrica, ésta se realiza de forma periédica en un cen-
tro'y, en 7, de manera ocasiona. Finalmente, con respecto ala
formacion en nuevos sistemas de triage, 2 centros referian una
formacion frecuente y 7, de manera ocasiond (Fig. 8).
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Figura 8. Cursos de formacion continuada (%)
(SVCA: Cursos de soporte cardiovascular
avanzado; SVCA P: Cursos de soporte
cardiovascular avanzado en pediatria. SET:
Sistema Espaiiol de Triage; DG por imagen: Cursos
relacionados con el diagnéstico por imagen).



El 90%" de los centros hospitalarios encuestados se en-
contraban acreditados para la docencia por parte del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo en el momento actual.

DISCUSION

Aunqgue han aparecido algunos trabajos en los que se ana-
lizan los perfiles epidemiol 6gicos de los pacientes politrauma:
tizados*, € estudio de este problema desde un punto de vista
multicéntrico es mas escaso®. En el presente trabajo, se harea-
lizado una primera valoracion de la asistencia, coordinacion
y estandarizacion de criterios en € manejo de dicha patologia
en centros bajo una misma directriz sanitaria. La distribucion
y prevalencia de estos pacientes entre los distintos centros
participantes han sido homogéneas y parecidas a las ya referi-
das en otros paises'®”.

En cuanto a los mecanismos de produccion, no se objeti-
van diferencias remarcables con trabajos previos*, donde los
accidentes de circulacion lideraban este apartado con un 40%.

Al tratarse de un andlisis descriptivo de la situacion actua
del manejo del paciente politraumatizado, no se ha realizado
un tratamiento estadistico inferencial de los resultados.

Después de las encuestas, se evidencia una vez mas el pa-
pel fundamental de los servicios de urgencias hospitalarias en
el plan integra de la atencion del paciente politraumatizado,
sin desestimar la intervencion y apoyo de otros profesionaes’,
que complementa la asistencia a la vez que facilita una forma-
cion continuada mas completa del profesional de urgencias.

Si bien la asistencia hospitalaria en los Ultimos afios en la
Comunidad Valenciana se ha desarrollado positivamente, €l
estudio detecta una apreciable descoordinacion en la recep-
cién hospitalaria del paciente politraumatizado, observandose
una falta de uniformidad asistencial (protocolizacion) en la
vaoracion inicia y tratamiento en la comparativa de los dife-
rentes centros participantes. Entre ellos, por su trascendencia,
radica la necesidad de establecer unas guias o Scores de gra-
vedad uniformes en la atencion de los pacientes®®. Las méas
utilizadas en nuestra comunidad son la escala de Glasgow,
que no llega a establecer una valoracion de la gravedad del
politraumatizado, y la RTS (Revised Trauma Store) que, a
partir de tres variables fisiol6gicas, frecuencia respiratoria,
presion arterial y escala de Glasgow, da una gradacion méas
precisa de estos pacientes. Asi, en un rango de valores de 0 a
12 puntos, se asigna como trauma grave cuando es inferior a
6, trauma severo entre 6 y 7 puntos, moderado de 8 a 10, y le-
ve de 11 a 12 puntos®.

A destacar las carencias observadas a nivel de documenta-
cion (registro) sobre las circunstancias del accidente. La docu-
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mentacion es de vital importancia tanto para el manejo poste-
rior del trauma grave, como en la puesta en marcha de indica-
dores que conduzcan a un mejor aprovechamiento de los re-
cursos disponibles.

Existe también una notable diversidad en el manejo y
control evolutivo de los pacientes que han padecido traumatis-
mo craneoencefdlico, no existiendo un patron determinado pa-
ra estratificar € riesgo o decidir la necesidad de observacion
de los mismos.

Los hospitales con una asistencia mas especializada, de re-
ferencia o terciarios, presentan una mayor protocolizacion en la
solicitud de exploraciones complementarias 0 pruebas diagnos-
ticas. Se echa en falta, no obstante, la valoracion especifica de
nuevas tecnologias como la ECOFAST (vaoracion mediante
ultrasonografia de la existencia de signos directos o indirectos,
de una manera rapida, de lesion de érganos téraco-abdominales
0 viscera hueca que requieran estabilizacion répida del pacien-
te), fundamental en la asistenciainicia de estos pacientes'®.

Por ultimo cabe destacar |a escasez de cursos de forma-
cién y actualizacion del personal de urgencias, més cuando la
mayoria de los centros estan acreditados para la docencia de
los residentes.

Lamentablemente, algunas cuestiones no han obtenido res-
puesta en el presente estudio y podrian ser objetivo de trabajos
posteriores en esta linea. En efecto, la utilizacion de nuevas
técnicas por parte de los profesionales de los servicios de ur-
gencias tales como la ecografia y la valoracion de la tomogra-
fia computarizada craneal, la recogida y trasiado de estos pa-
cientes por parte de unidades méviles tanto medicalizadas
como no, la estabilizacion del paciente, el tratamiento en la sa-
la de reanimacion, el destino del paciente, sus complicaciones,
las tasas de supervivencia... Sin duda todos €llos por si solos
merecen esfuerzos futuros que arrojen més luz a respecto.

CONCLUSIONES

Existe una variabilidad en la asistencia del los pacientes
politraumatizados atendidos en los centros que han participa-
do en € estudio, congruente con otros trabgjos’.

El manegjo del paciente politraumatizado es multidiscipli-
nario®, si bien el equipo es liderado en la mayoria de las oca-
siones por persona de los servicios de urgencias, con forma-
cidn especificay experiencia en 10s mismos.

La existencia de escalas y protocolos especificos para la
atencion de estos pacientes*®® son fundamentales no solo para
el mangjo de los pacientes, sino para el pronostico y posible
valoracion de complicaciones posteriores’.

Es necesario establecer un sistema de registro del paciente
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politraumatizado en los que conste claramente €l tipo de acci-
dente, traslado, estabilizacion, personal que realiza la primera
asistencia, medicacion, tiempos, lesiones, etc. que, en definiti-
va, ayuden en la elaboracion de estudios para mejorar y ho-
mogeneizar los sistemas asistencides®. Por otro lado, la valo-
racion “in situ”, rapida y precisa de estos pacientes, debe
facilitar la seleccion del centro asistencial més adecuado para
su atencion definitivat.

Se detecta la necesidad de una planificacién unifica-
da en la formacion de los profesionales para mejorar la
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