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INTRODUCCION

El trauma grave supone un problema de salud publica de cuya
importancia estamos muy sensibilizados los Servicios de Emergencias
Médicas.

Aunque habitualmente manejamos estadisticas extranjeras como
referencia para saber la magnitud de la situacibn a la que nos
enfrentamos, algunos estudios nacionales actuales nos proporcionan
datos sobre la incidencia de ciertas patologias traumaticas y su impacto
en términos de mortalidad y morbilidad en nuestro pais. Asi, en un
estudio promovido en Espafia por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social (MSPS) sobre las lesiones medulares (25 casos por millén) y el
traumatismo craneoencefalico (33 % de mortalidad por trauma, 2.500
casos nuevos al afno), se obtuvieron cifras que nos acercan a nuestra
realidad mostrando la trascendencia del problema en términos de
mortalidad, de pérdida de salud y calidad de vida y comorbilidad
derivada de las secuelas de las personas que sufren esta situacion,
frecuentemente jovenes.

Tradicionalmente, la mortalidad ha sido el principal indicador de
la magnitud de este problema de salud publica, pero es relevante decir
gue por cada muerte, hay miles de sobrevivientes que quedan con
secuelas fisicas y emocionales. Las mejoras sobre el proceso de
atencion al trauma grave son evidentes y esto se plasma en la
capacidad de los sistemas sanitarios para disminuir la mortalidad
derivada de esta situacion y la prevalencia de las secuelas.

Estas mejoras han venido determinadas por un mejor
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldégicos desencadenados en
la enfermedad traumatica aguda desde el momento del accidente (es
decir, la biomecéanica del trauma), por la implementacion de nuevas
tecnologias diagnosticas y terapéuticas (analitica sanguinea, ECOFAST,
capnoémetro, respiradores, monitorizacion de constantes,
inmovilizaciones, etc) adaptadas al medio extrahospitalario, por la
formacion especializada recibida y, basicamente por considerar esta
enfermedad como una patologia tiempo dependiente. En este ultimo
aspecto, la coordinaciéon sanitaria entre niveles, tanto en
procedimientos asistenciales como operativos, ha permitido una
evolucién muy positiva aunque todavia permite un margen de mejora,
como se plasma perfectamente en el estudio que a continuacion
resumo.
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Los buenos frutos de esta evolucidn en la asistencia al paciente
traumatico grave estan siendo evidentes en los resultados obtenidos por
nuestros Sistemas de Emergencias Médicas (SEM) nacionales, y por las
organizaciones extranjeras dedicadas a esta atencion (es decir, SEM de
otros paises), pero insisto todavia queda mucho camino por recorrer.

Los resultados en la calidad asistencial que evidencia este trabajo
de Atencidn al Trauma en general y al grave de forma mas especifica,
nos permite una oportunidad de mejora en lo ya hecho, pero sobre
todo nos facilita el detectar lo que todavia queda por hacer para
mejorar o que estamos haciendo, a través del objetivo del trabajo:
evaluar el Proceso Asistencial de Trauma Grave en las urgencias de
atencion primaria, a través de la auditoria de las historias clinicas
comprobar la viabilidad del mismo y valorar la calidad asistencial.

La gestion por procesos puede definirse como un enfoque del
trabajo -en este caso sanitario- donde se persigue el mejoramiento
continuo de la calidad de las actividades de una organizacion
mediante la identificacion, seleccidon, descripcion, documentacion y
mejora continua de las actividades que incluye un determinado
proceso. Toda actividad o secuencia de actividades que se llevan a
cabo en las diferentes unidades constituye un proceso y, como tal, hay
gue gestionarlo. Al respecto, el SAS sefiala lo siguiente: “la Gestion por
Procesos Asistenciales Integrados constituye una estrategia central para
la mejora de la calidad. El Proceso Asistencial es el nexo entre
profesionales y ciudadanos. La correcta integracion del conocimiento,
el desarrollo de modelos organizativos flexibles y la gestion adecuada
de los procesos son tres elementos basicos para la innovacion y mejora
de servicios”.

Los servicios sanitarios dependientes del SAS evalluan su eficacia
mediante el instrumento del Contrato Programa con la Consejeria de
Salud (hoy dia Consejeria de Salud y Bienestar Social), en el que se
marcan las lineas estratégicas de la organizacidn para un periodo
cuatrienal, asi como los objetivos operativos 0 anuales, y los recursos
disponibles. Dichos objetivos operativos y recursos son actualizados con
caracter anual, mediante la suscripcion del correspondiente
documento.

El objetivo del estudio, por tanto ha sido evaluar la calidad
asistencial de la atencion al trauma a través de las historias clinicas
relacionadas con el Proceso Asistencial Integrado de Trauma en las

PROYECTO EXPERTO UNIVERSITARIO TRAUMA UNIA, MALAGA 2013/2014

Universidad Internacional de Andalucia, 2014




urgencias extrahospitalarias, en un Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias.
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MATERIAL Y METODO

Nuestro DCCU tiene asignadas 150.000 personas residentes, a los
gue hay que afadir un aumento estacional los meses de verano por ser
lugar de vacaciones. Presta asistencia interna (en el propio DCCU) y
externa (activaciones del centro coordinador) mediante ambulancia
medicalizada con capacidad de soporte vital avanzado. En 2010 se
realizaron un total de 80.773 asistencias, de las cuales 78.162 fueron
internas (promedio de 214/dia) y 2.611 fueron externas (promedio de
7/dia). En 2011 se prestaron 77.636 asistencias, de las cuales 74.117
(promedio 203/dia) fueron internas y 3.519 (promedio de 9/dia) fueron
externas. En 2012, 66.898 asistencias, siendo 64.026 internas (promedio
de 175/dia) y 2.872 externas (promedio de 8/dia). En 2.013 66.079, sin
contar el mes de diciembre dado que a fecha actual estoy pendiente
de datos oficiales (63.266 inernas y 2813 avisos). Anualmente por
diagnésticos, un 85% son patologias banales (cuadros viricos simples,
heridas leves, reagudizacion de dolores crénicos ya conocidos, etc.) un
10% son urgencias (colicos renoureterales, crisis asmaticas,
reagudizaciones EPOC, etc.) y un 5% son emergencias (SCA, ACV,
trauma grave, quemaduras, anafilaxia, etc.). Esta ubicado a una crona
de 18 minutos del hospital de referencia (medido en los casos de
traslado de pacientes criticos en ambulancia de soporte vital avanzado;
la crona en caso de vehiculo propio es de 25 minutos).

Presento un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de
los casos de Trauma (menor y grave) atendidos fuera del DCCU durante
los meses de mayo a septiembre de 2.013 mediante el analisis de sus
historias clinicas. En dicho periodo de cinco meses la actividad
asistencial urgente en el centro fue de 5.696 pacientes en el mes de
mayo, 5.373 en el mes de junio, 5.901 en el mes de julio, 6.392 en el mes
de agosto y 5.811 en el mes de septiembre, con una media de 5834,6

(DS + 155,36). Por otro lado las urgencias médicas a domicilio/via

publica fue la siguiente:

= En el mes de mayo 259, de las que un 13,13% fueron traumas (34
historias clinicas).

= En el mes de junio 247, de las que un 16,2% fueron traumas (40
informes asistenciales).

= En el mes de julio 292, siendo un 17,81% traumatismos (52
pacientes).
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= En el mes de agosto 328, con un 11% de traumas (36 pacientes).

= En el mes de septiembre 233, con un 13,73% de traumatismos (32
historias clinicas auditadas).

En total he auditado todas las historias clinicas relacionadas con
trauma (194 informes asistenciales) concretamente historias clinicas con
diagnéstico clinico de traumatologia o mecanismo lesional o
codificacion CIE-IX entre 800 y 959.9.

Existe un Proceso Asistencial Integrado de Atencion al Trauma
Grave de la Consejeria de Salud, proceso de atencidon a pacientes con
una o varias lesiones traumaticas producidas por energia mecanica.
Dichas lesiones pueden comprometer o no la vida del paciente. El
proceso y asi consta en dicho documento, debe servir para establecer
una primera estratificacion del riesgo tanto telefénica (signos del trauma
grave relacionados con el mecanismo lesional; no basado en
parametros fisioldgicos) como presencialmente, basada en criterios de
gravedad tanto fisioldgicos como anatdomicos, iniciando medidas
diagnosticas y terapéuticas en el menor tiempo posible, siempre de
forma ordenada y priorizada y traslado al centro sanitario mas
adecuado para el tratamiento de la patologia que presente el
paciente, previniendo nuevas lesiones en la actuacion inicial
(movilizacion correcta del paciente, inmovilizacion cervical precoz...),
asi como las llamadas lesiones secundarias (evitables con un manejo
correcto del politraumatizado: evitar hipertermia, hipoxemia, shock,
conseguir una adecuada presion de perfusion manteniendo una buena
hemodinamica, mantener una diuresis correcta, elevacion de la
cabeza, tratamiento de las convulsiones, correcta inmovilizacion,
etc....). Siempre se debe asegurar la continuidad asistencial, incluyendo
el traslado interinstitucional, escogiendo el transporte idoneo (Aéreo o
terrestre) con el personal adecuado, realizdndolo en las mejores
condiciones posibles, contactando si es posible con el médico receptor
y realizar una transferencia correcta al equipo de traslado.

Los criterios fisioldgicos de gravedad son |os siguientes:
1. Trauma Score Revisado (TSR) < 6 = de 11.
2. Escala de coma de Glasgow (ECG < 14).

Los criterios anatdémicos de gravedad:
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1. Lesiones penetrantes en cabeza, cuello, tronco y parte proximal de
los miembros.

2. Térax basculante.

3. Amputacion traumatica proximal a mufieca y tobillos.
4. Dos 0 mas fracturas en humero y fémur.

5. Fractura de la boveda craneal (Abierta o deprimida).
6. Fractura con sospecha de afectacion vascular.

7. Fractura de pelvis.

8. Pardlisis o paresia de miembros.

9. Quemadura de mas del 10 % de la superficie corporal, lesiones por
inhalacién o inmersion combinadas con el traumatismo.

Los criterios de riesgo basados en el mecanismo lesional (que
serian los de alerta telefénica y por eso los recogimos en el proceso),
serian y segun el documento relatado los siguientes:

1. Precipitacion de mas de 3 metros de altura.
2. Accidente de automovil :
a. Cuando existe algun fallecido.
b. Cuando salga despedido del vehiculo.
c. Si se tarda mas de 20 minutos en la extraccion.
d. Accidente a mas de 45 Km/h.

e. Deformacion del vehiculo de mas de 50 cm. en impactos
frontales y de mas de 30 cm. en impactos laterales.

f. Accidente con vuelco.
g. Atropello de peatdn o ciclista con lanzamiento o derribo.
h. Accidente de motocicleta si sale despedido

Y por ultimo, los criterios de riesgo por edad y comorbilidad, serian
los siguientes:

1. Mayor de 55 afios y < de 5 afios
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2. Comorbilidades:
a. Enfermedad cardiorrespiratoria.
b. Embarazo.
c. Diabetes Mellitus, cirrosis u obesidad maérbida.
d. Inmunosupresion.
e. Discrasias sanguineas o pacientes anticoagulados.

Existe ademas desde el afio 2.012 en nuestro DCCU un protocolo
conjunto de asistencia al Trauma Grave (hospital de referencia-DCCU),
en el que se rednen las normas de asistencia recogidas en el PAl y
Comités creados a tal efecto con el Hospital de referencia,
concretamente el Costa del Sol, donde se establecen protocolos
asistenciales y continuados y se evalla el proceso asistencial mediante
indicadores de calidad.

Por otra parte, dentro del mismo plan de mejora asistencial,
nuestro Director de Urgencias del Distrito Sanitario Costa del Sol y
responsable de la formacion del mismo, instauré cursos de Atencién al
Politrauma, formandose todos los profesionales de mi UGC, tanto
profesionales del Dispositivo de Apoyo, como profesionales de Atencién
Primaria que desempefian su jornada complementaria en dicho
Servicio.

Mediante analisis estadistico basico se determino la edad de los
pacientes (media y DE) y se usaron diferentes variables de estudio
(identificacion historias, correlacion clinica, toma de constantes vitales,
escala de Glasgow, TSR, inmovilizaciéon y transporte, activacion del
Cddigo Trauma, mecanismo lesional, examen primario, exposicion,
medio de traslado, analgesia, comorbilidad, acceso venoso ), usando
plantilla de Microsft Office.

En éste punto, es obligado recordar los aspectos que deben
reflejar las Historias clinicas:

v' Anamnesis: ¢Se describe el mecanismo lesional?

v' Diagnostico: ¢Es congruente el contenido de la historia y el
diagnéstico principal?, ¢Esta codificado segun la CIE9, al menos el
diagnoéstico principal?, ¢Estan anotados los diagnosticos
(secundarios, p.ej, hemoneumotoérax y fractura de mufieca)?.
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v' Evolucioén: ¢Se describe la evolucion del cuadro durante la
asistencia (atencion inicial, inmovilizacion y transporte)?.

v' Exploracion fisica: ¢Se ha establecido el Trauma Score?, ¢Se ha
realizado un correcto examen primario?.

v' Exploraciones complementarias: ¢Esta reflejada la escala de dolor
antes y después de la analgesia?, ¢Esta reflejada la saturacion de
oxigeno?, ¢Esta reflejada la monitorizacion ECG?, ¢Estan
reflejadas las constantes vitales?.

v Traslado: ¢Se ha prealertado al hospital, en casos de que esté
presente algun criterio de activacion?, ¢Se ha utilizado el medio
de traslado adecuado?.

v' Tratamiento: ¢El tiempo de actuacion in situ fue menor o igual a
20 minutos en situaciones de shock?, ¢Se administra tratamiento
analgésico adecuado?, ¢Se ha realzado una correcta
movilizacion/inmovilizacion del paciente?, ;Se han realizado las
medidas de Soporte Vital Avanzado para solucionar los
problemas del ABCDE?.

Se trata, por consiguiente, de un estudio descriptivo prospectivo. Se
realiz6 una auditoria de las historias clinicas de la actividad asistencial urgente
en domicilio o via publica de patologias con traumas (menor o trauma grave)
y/o con codificacién CIE-IX del 800 al 959.9, durante los meses de mayo a
septiembre de 2.013. Se usaron diferentes variables de estudio (identificacion
historias, correlacién clinica, toma de constantes vitales, escala de Glasgow,
TSR, inmovilizacién y transporte, activacion del Cédigo Trauma, mecanismo
lesional, examen primario, exposicion, medio de traslado, analgesia,
comorbilidad, acceso venoso ), usando plantilla de Microsft Office.
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RESULTADOS

En los casos de Trauma atendidos por el DCCU, y segun las
variables ya mencionadas se establecieron los siguientes resultados:

1.- Edad media de 50 afos (DS % 9).

2.- ldentificacion correcta del informe asistencial de los profesionales
(médico/a y enfermero/a) en un 70,62% (137 pacientes), no estando
identificado alguno o ninguno de los profesionales responsables de la
atencion en un 29,38%, concretamente 57 pacientes.

3.- EI 90,72 % de los pacientes estaban codificados segun la descripcion
CIE - 9 (176 pacientes) y el 9,28% no se establecid6 o por lo menos
escribio en el informe asistencial el mismo (18 pacientes).

4.- Las constantes vitales estaban reflejadas en la Historia de la siguiente
manera.:

- la frecuencia cardiaca anotada en 59 pacientes (un 30,41% de los
pacientes), s6lo 4 pacientes con valores por encima de 100 Ipm vy
ninguno por debajo de 60 Ipm, y en el resto (69,59%) no esta anotada,
concretamente 135 pacientes.

- la tensidn arterial estd presente en el 60,31% de los pacientes (un
numero de 117), objetivandose sélo dos pacientes con una PAS menor
de 89 mmHg. No consta en 77 historias clinicas (un 39,69%).

- la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria no es monitorizada
en 133 pacientes (68,56% del total) y por el contrario en un 31,44% (61
pacientes) si se refleja, con una media de 98% y en ningln caso con
valor por debajo del 90%.

- la frecuencia respiratoria no consta en el 94,33% del total de los
pacientes, en concreto en 183, siendo tomada y escrita en el informe
asistencial en 11 pacientes (5,67%).

5.- La Escala de Coma de Glasgow no se valora en 165 pacientes, un
85,05%, pero si en 29 pacientes (14,95%), de los cuales ninguno por
debajo de 8 puntos (28 con puntuacién de 15 puntos y 1 sélo caso con
12 puntos).

6.- El TSR no se valora o especifica en184 pacientes (el 94,85% del total),
pero si es anotada en la Historia Clinica en un 5,15%, concretamente 10
pacientes, en dos de ellos con un valor menor de 12 puntos.

PROYECTO EXPERTO UNIVERSITARIO TRAUMA UNIA, MALAGA 2013/2014

Universidad Internacional de Andalucia, 2014




7.- S6lo hubo en los cinco meses objeto del estudio una activacion del
Cddigo Trauma Grave, concretamente en el mes de julio. Se trataba de
una paciente con diagnoéstico de fractura de tibia y peroné cerrada
(segun CIE-9 de 823.8), con una TAS de 85, un Glasgow de 15y un FR de
20 rpm, con TSR = 11 puntos.

8.- Se usaron elementos inmovilizadores (collarin, Dama de Elche,
camilla cuchara, tabla espinal, ...) previo a la movilizacién en un 35,57%
de los pacientes, concretamente en 69 de ellos, no usandose o por lo
menos no anotandose en la historia clinica en 125 pacientes (un
64,43%).

9.- Se describe el mecanismo lesional en 189 pacientes, un 97,42%, no
siendo anotado el mismo en un 2,58% (5 pacientes).

10.- Se realiza examen primario en el 94,33% de los pacientes,
concretamente 183 del total.

11.- Consta la exposicion del paciente en un 6,19%, concretamente 12
pacientes. Por el contrario en 182 pacientes no se suscribe la misma
(93,81%).

12.- El medio de traslado usado fue en un 14,43% (28 pacientes)
mediante las denominadas ambulancias de traslado (no asistenciales),
de los que 9 pacientes, un 32,14% eran fracturas o sospecha de fractura
de cadera.

13.- Recibi6é analgesia el 61,85% de los pacientes, en total 120, usandose
opioides en un 17,5% (21 pacientes) siendo el opioide de elecciéon
fentanilo usado en el 76,19% de los anteriores.

14.- En los informes asistenciales la comorbilidad fue anotada o tenida
en cuenta en un 87,12% del total (169 pacientes).

15.- Cogido dos accesos venosos periféricos de grueso calibre (como
dice el proceso) y anotado en la historia clinica en 20 pacientes (un
10,31% del total).

16.- El dolor fue valorado mediante la escala EVA en 4 pacientes (un
2,06% del total).
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CONCLUSIONES

La identificacion del personal asistencial médico/enfermeria en
la historia clinica es un indicador de calidad asistencial y es un
parametro basico por sus implicaciones legales. Aparece en un
porcentaje de casi un 71% en nuestro estudio, y ya que el
estandar es el 100%, consideramos que debe ser mejorado.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica, en sus Principios
Basicos recoge que “Todo profesional que interviene en la
actividad asistencial estad obligado no sélo a la correcta
prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes
de informacién y de documentacion clinica”. Y en su articulo
14: “La Historia Clinica es el conjunto de los documentos
relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificacion de los médicos y de los demas profesionales que
han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima
integracion posible de la documentacion clinica de cada
paciente, al menos, en el ambito de cada centro”...”

La codificacién diagndéstica es muy alta en el trauma. Mi UGC
tiene una codificacion total anual del 83,74% (dato del Centro
Coordinador), mucho mas alta de la media del Distrito
Sanitario, que es del 55,42%. Posiblemente porcentaje aunque
destacable, mejorable por la ausencia de emisoras durante
todo el afo en las Unidades Moviles de SVA.

Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y
tratar en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la
via aérea, control respiratorio y circulatorio. Se realiza una
valoracion de las constantes vitales (frecuencia cardiaca y
respiratoria, tension arterial, pulsioximetria y monitorizacion del
individuo si es posible). También valoraremos el color de la piel,
relleno capilar, tamafio pupilar y su respuesta a la luz, asi como
el nivel de conciencia. En nuestro estudio los porcentajes
relacionados con las constantes son de 30% en frecuencia
cardiaca, 60% en tension arterial 31% en pulsioximetria y casi 6%
en frecuencia respiratoria, se consideran muy bajos para una
Unidad de Soporte Vital avanzado.

- Los componentes de la evaluacion primaria y secundaria
deben ser memorizados por los intervinientes y la evaluacion
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inicial tiene que hacerse siempre de manera sistematica y
automatica buscando las condiciones que amenazan la vida.

Por otro lado las caracteristicas del proceso asistencial en
emergencias obligan a la puesta en marcha de registros
especificos de las actividades de enfermeria en dicha area. En
un estudio publicado en la revista Emergencias en el afio 1.999,
el indice de cumplimentacion de enfermeria quedd por
encima del 75% y se concluyd la necesidad de realizar
evaluaciones periddicas de las historias clinicas de Enfermeria y
que el registro de enfermeria es el principal paso en la Calidad
Asistencial, por lo que con nuestro estudio demostramos que
hay que implementar el registro de las actividades de
enfermeria en emergencias y en especial en el trauma grave.

- En relacién a la Escala de Coma de Glasgow (GCS) sefalar
gue es el estandar internacional para valorar inicialmente un
trauma grave, ya que esta relacionada con el pronéstico a
corto plazo de dafio neuroldégico y la severidad de una lesion
cerebral. Actualmente se tiende a estandarizar los TCE en tres
grandes grupos segun la GCS: leves (14-15 puntos), moderados
(9-13 puntos) y severos (3-8 puntos). Se estima que el 85% de
todos los TCE son leves (en nuestra serie se eleva ésta cifra a un
96,55%, aunque con la limitacibn de que el porcentaje de
pacientes donde se plasmo la GCS fue tan sélo del 14,95%) y
este bajo registro implica una gran dificultad en identificar,
especialmente en el medio extrahospitalario, aquellos casos
gue potencialmente pueden llegar a ser graves. El porcentaje
tan bajo de uso de la escala de coma nos debe hacer
reflexionar, dado que la valoracion neurologica tiene como
objetivo detectar afectacion que requiera una actitud
terapéutica urgente (siempre que hayamos realizado los pasos
A, B y C sistematicamente) y dicha exploracion esta incluida
dentro de las normas de calidad incluidas en el Contrato
Programa Consejeria/SAS.

- La morbimortalidad por causas violentas constituye un factor
gue marcha a la par con el desarrollo. El trauma ha sido uno
de los contribuyentes fundamentales de afos de vida
potencialmente perdidos en el mundo, especialmente en los
paises desarrollados, con un incremento progresivo de la
mortalidad por estas causas, por lo que, los programas
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encaminados a su prevencion y control han sido priorizados
por los sectores de salud. Para mejorar la asistencia al
traumatizado grave también se requiere del uso de escalas de
gravedad que permitan realizar un control de calidad de la
mortalidad no esperada, comparar resultados en poblaciones
distintas, optimizar la asignacion de recursos, etc. El Trauma
Score Revisado ha sido empleado con estos fines en el
paciente con trauma grave, existiendo estudios que avalan su
eficacia como indicador prondstico y actualmente en nuestro
ambito de actuacion es la escala prondéstica utilizada para la
activacion del Cdédigo Trauma tras la valoraciéon inicial
presencial, existiendo numerosos estudios que reportan la
utiidad de dicho indice en relacion con el prondstico de los
pacientes traumatizados graves. Una vez calculado el TSR y si
es menor de 12 puntos debe alertarse al hospital al que se
traslade el paciente y en nuestro estudio soélo se ha
cuantificado en un 5,15% del total de pacientes, posiblemente
por el desconocimiento del mismo, a pesar de ser el elemento
fundamental para la activacion de un Cdédigo Trauma Grave
(CTG). En éste sentido, con s6lo 10 pacientes valorados con la
escala y con una sola activacion del CTG, y ademas siendo un
objetivo asistencial (y vinculado a incentivos) de la UGC y del
distrito sanitario, siendo una norma de calidad fundamental del
PAl enmarcado en el contrato programa de la Consejeria/SAS,
s6lo puedo concluir que es necesario inculcar e incentivar en
los profesionales asistenciales la importancia del TSR para la
activacion del CTIG y asi aumentar las posibiidades de
supervivencia del paciente.

- Lainmovilizacion y adecuada movilizacion del paciente es una
de las piedras angulares del manejo inicial del paciente
politraumatizado y a pesar del porcentaje tan sélo del 35,57%
de pacientes que han sido sometidos a dicha técnica con
objeto de disminuir los efectos de la lesidon primaria y evitar la
lesibn secundaria, podemos manifestar globalmente que
posiblemente ha existido un error de transcripcion en los
informes asistenciales.

- Factores de riesgo asociados a mecanismos de lesion deben
aparecer en la historia clinica, y ésta variable representa con
un 97,42% uno de los puntos positivos del estudio. En éste
sentido afadir que pueden indicarnos que la energia cinética
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del traumatismo ha podido ser alta y que por lo tanto es muy
probable que las lesiones antomo-funcionales puedan resultar
graves.

- La realizaciéon de un correcto examen primario sistematico
puede concluirse también de manera positiva, aunque podria
discutirse si la auditoria de las historias en ésta variable ha sido
correctamente recogida y cumplimentada.

- La exposicion del paciente si ha sido realizada, por lo menos no
ha sido anotada, con un porcentaje del 6,19%, que aunque
solo se refiere a exposiciones de miembros con fracturas, es
otro de los puntos flojos de la asistencia a éste tipo de
pacientes en mi UGC. No olvidar que la exposiciéon es uno de
los eslabones basicos y fundamentales en el reconocimiento
primario. El obviar este reconocimiento es una de las causas de
mortalidad evitable en trauma, incluso en lesiones minimas.

- La mayoria de los pacientes fueron derivados en la
Ambulancia de Soporte Vital Avanzado con un porcentaje
“discutible” en la red de transporte urgente no medicalizada.
Destacar el alto porcentaje de traslado en ambulancia no
medicalizada de fracturas de cadera, con la ausencia de
administracion de analgesia endovenosa, sin inmovilizacion y
sin monitorizacion de las constantes vitales, como recomiendan
las guias clinicas de manejo de las fracturas de cadera.

- Aungque debe administrarse un analgésico adecuado a la
intensidad del dolor que presenta el paciente, anotandose la
hora a la que se hace, en nuestro estudio se beneficiaron de
tratamiento para el dolor casi un 62%, con poco uso de
opioides, posiblemente por estar poco concienciados de la
importancia del tratamiento del dolor.

- La existencia de DM, discrasias sanguineas, embarazo,
enfermedad cardiorespiratoria, etc.... fue anotada en un
porcentaje muy alto, estando concienciados los profesionales
sanitarios de la importancia de la comorbilidad como criterio
de riesgo para el trauma.

- La necesidad de anotar la presencia de un acceso venoso
periférico de grueso calibre consideramos que es otro criterio
de calidad cumplido sélo en la décima parte de los pacientes,
posiblemente por un alto porcentaje de traumas moderados y
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menos graves, aunque esto no exime de la canalizacidon
venosa correcta puesto que puede ser necesaria para el
tratamiento hospitalario definitivo.

- La anotacion del valor de la escala del dolor por lo menos
antes de la administraciéon de tratamiento analgésico, con un
porcentaje casi inexistente del 2%, es otro indicador que nos
indica que se debe mejorar para cumplir con los estandares de
calidad en la atencion al paciente con trauma (menor o
grave).

- Los indicadores son una herramienta para la mejora de la
calidad asistencial a través de:

. La informacién fiable que dan sobre el funcionamiento del
servicio.

. La identificacion de oportunidades de mejora.

La priorizacion de actividades y objetivos en materia de
formacidén e interiorizacion de la sistematica asistencial por
parte de los profesionales.

La innovacion y enriquecimiento del trabajo diario que
aportan mediante sus revisiones periodicas.

. La reorientaciéon de estrategias para la mejora de la calidad
asistencial global.

- La asistencia extrahospitalaria al traumatismo grave es clave,
ya que la mitad de los fallecimientos se producen en la primera
hora.

- He presentado estos datos en mi UGC, planteando aspectos
de mejora y estrategias de intervencion, fundamentalmente a
través de planes formativos para los profesionales que
intervienen en el proceso (médicos, personal de enfermeria y
conductores/técnicos de emergencias), con objeto de
reevaluar los datos a posteriori y extrapolar si la tactica ha sido
eficaz o es necesaria una reorientacion dirigida a mejorar la
calidad asistencial (identificacion de oportunidades de
mejora).

- Fundamentalmente se ha tratado de extrapolar unos
resultados, con el objeto de marcar estrategias de cambio
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positivas para una mejora de la calidad asistencial de éstos
pacientes, valorar una formacidén posterior y tras la misma
hacer una nueva evaluaciéon de resultados para comprobar
gue la intervencién ha sido adecuada.
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PROPUESTA DE MEJORA: HISTORIA CLINICA ESPECIFICA

- Confeccion de una historia clinica especifica para la atencion
al trauma grave, donde consten todos los datos relativos al
mismo, de forma que sea facil de anotar y facilite la tarea de
los profesionales (0 que les recuerde “que” no deben de
olvidar nunca de reflejar en la historia). Esta historia se puede
terminar de cumplimentar durante la transferencia hospitalaria
del paciente.

- En la misma historia debe constar un apartado de
reevaluacion durante el transporte con especificacion de la
hora y minutos en que se realiza. Igualmente debera constar la
prealerta al hospital de referencia.

- Asimismo, bien en la misma historia o en otra especifica para
enfermeria, se anotaran los procedimientos de enfermeria
relacionados con el trauma grave (vias canalizadas, calibre de
las mismas, aspiracion de secreciones, escala EVA, sondaje
vesical en caso necesario, etc)

- Existencia de tablas (GCE, TSR) de forma fija en los habitaculos
de las ambulancias.

- Potenciar la formacion en el Trauma Grave y reacreditarla
cada dos afos, de forma que un curso no sirva para nada
después de dos afos (evitamos hacer los cursos por “los
meritos”)
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