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r e s u m e n

Introducción: Las lesiones por trauma representan la principal causa de pérdida de años de

vida en la población mundial. El objetivo es conocer qué grado de organización de la

asistencia al paciente politraumatizado tenemos en España.

Material y métodos: Se confeccionó una encuesta con 14 preguntas acerca de la organización

de la asistencia al trauma y sobre la formación en aspectos de la atención al politrauma-

tizado y se colgó en la web de la AEC, notificándolo por e-mail a todos los asociados.

Resultados: Se recibieron un total de 190 respuestas de 110 hospitales diferentes. El 67,3% de

los centros encuestados tiene una protocolización de la asistencia al politraumatizado

basada en el 81,1% en las directrices del ATLS. El 72,6% de los encuestados ha realizado

el curso ATLS y el 38,9% el curso DSTC. De los centros encuestados, el 24,5% tiene un sistema

formativo para su personal, el 32,7% tiene un registro o base de datos de enfermos

politraumatizados, el 35,5% posee un Comité de Politraumatizados. El 24,5% de los centros

facilita la rehabilitación y reinserción sociolaboral del paciente.

Conclusión: Muy pocos centros nacionales reunirı́an los requisitos completos para poder

acreditarse como centro de trauma con los criterios americanos. La asistencia al trauma, si

bien en los ú ltimos años ha mostrado un creciente interés que se ha acompañado de un

mayor desarrollo, todavı́a tiene un largo camino que recorrer hasta que lleguemos al nivel de

implantación y desarrollo que poseen paı́ses como los Estados Unidos de Norteamérica.
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a b s t r a c t

Background: Trauma injuries are the main cause of death in the world. The aim of this study

is to determine how trauma patients are treated in Spain at an organizational level.
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Introducción

Las lesiones por trauma son uno de los principales problemas

de salud de nuestra sociedad, pues representan la principal

causa de pérdida de años de vida en la población mundial1,2; se

estima que producen una pérdida de 500 años de producti-

vidad anual por cada 100.000 habitantes3 y que generan

5 millones de muertes al año4,5. En España, la muerte por

trauma representa la quinta causa más frecuente segú n los

datos del Instituto Nacional de Estadı́stica, y es la primera

causa de muerte en menores de 40 años6,7. Además, el hecho

de que el trauma sea la principal causa de mortalidad de los

grupos poblacionales más jóvenes, que son los de mayor

productividad, agrava aú n más los costes derivados de ella.

Incluso el trauma menor tiene asociada una elevada tasa de

morbimortalidad en los ancianos8. La gran magnitud que

presenta el problema del trauma ha promovido en algunos

paı́ses el desarrollo de sistemas de atención a este tipo de

enfermos que resultan coste-efectivos y que ayudan a

minimizar el impacto en la morbimortalidad de esta enfer-

medad. Estos sistemas de atención son denominados sistemas

de trauma, y en el nú cleo de estos están los centros de trauma.

En Europa se llevó a cabo la organización del primer

sistema de trauma en Alemania en 19729. Hoy en dı́a, en la

mayorı́a de las ciudades europeas, el cuidado del trauma es

organizado y coordinado por el cirujano general, actuando

como cirujano de emergencias o acute care surgeons10. Más

reciente pero mucho más avanzado, homogéneo y difundido,

es el sistema de trauma de los Estados Unidos de América; en

el año 1922 comenzó ya a existir interés por llevar a cabo un

sistema de trauma, creándose por el American College of

Surgeons (ACS) el Comittee on Treatment of Fractures, actual

Comittee on Trauma (ACSCOT). Este comité ha promovido el

liderazgo para conceptualizar y apoyar la realización de los

sistemas de trauma que se inician en los Estados Unidos en

el año 1966 con el acta de la Academia Nacional de Ciencias y el

National Research Council: «Muerte accidental y discapacidad: la

enfermedad descuidada de la sociedad moderna»1. Posterior-

mente, en el año 1976, se crea la categorización de los

hospitales por la ACSCOT y se publican las primeras guı́as para

el cuidado del trauma8. En 1980 se estandarizan los cursos

Advanced trauma life support (ATLS), y en 1987 se integra el

programa de consulta/verificación en el proceso de designa-

ción formal de los centros de trauma, definidos en una guı́a

editada por el ACS titulada Resources for the optimal care of the

injuried patient11, periódicamente revisada y modificada. El

impacto de la implementación de los sistemas de trauma por

el ACS ha sido analizado en mú ltiples publicaciones y ha

demostrado ser un sistema que influye positivamente en la

supervivencia de estos pacientes, en la calidad de atención que

se les presta, ası́ como en los costes8,12–22.

Si bien hay evidencia de que existen paı́ses europeos que

tienen una organización de la asistencia al trauma, esta no

deja de ser bastante heterogénea9. En el caso de España, la

formación del cirujano general y digestivo no contempla de un

modo concreto la formación en asistencia al politraumatizado

de manera obligatoria; tampoco poseemos un registro

nacional de trauma para conocer realmente lo que está

sucediendo en nuestro paı́s. En consecuencia, no conocemos

tampoco en qué nivel estamos de acuerdo a los cánones del

cuidado óptimo de los mismos y en qué medida podemos

mejorar tanto en la calidad asistencial como en la disminución

del gasto sanitario derivado de la atención de los pacientes. Por

esto, el objetivo del presente trabajo es analizar el resultado de

una encuesta sobre la organización de la asistencia al trauma

en nuestro paı́s.

Material y métodos

Se confeccionó una encuesta con 14 preguntas acerca de la

organización de la asistencia al trauma y sobre la formación de

los médicos en aspectos especı́ficos de la atención al

politraumatizado. La encuesta fue colgada en el área de

noticias de la web de la Asociación Española de Cirujanos

(http://www.aecirujanos.es/secciones/politraumatizados/encuesta_

stae.php) y permaneció durante un periodo de nueve meses

(desde julio de 2011 hasta marzo de 2012). Todos los socios

fueron invitados a participar en 2 ocasiones en ese periodo

mediante e-mail. La encuesta hace referencia a aspectos sobre

la organización de la asistencia a politraumatizados, siendo

todos ellos de respuesta cerrada (sı́/no o similar) excepto 2

(fig. 1). Los datos de las respuestas fueron recogidos en Acces

97 y analizados de modo descriptivo mediante el paquete

estadı́stico SPSS 9.0.

Trauma education

Trauma centers

Multiple injuries

Material and methods: A questionnaire was prepared consisting of 14 questions regarding

aspects of the trauma care organization and trauma education. It was posted on the web site

of the Spanish College of Surgeons and all members were encouraged to participate.

Results: One hundred and ninety questionnaires from 110 different hospitals were received.

More than two-thirds (67.3%) of the centers had protocols for treating trauma patients, with

81% of them based on ATLS guidelines. Almost three-quarters (72.6%) of the doctors had

completed the ATLS course, and 38.9% the DSTC course. There was a specific education

program in trauma in 24.5% of the centers, and 35.5% had a Trauma Committee. There was a

rehabilitation program in 24.5% of the centers.

Conclusion: Very few of the participating centers would fulfill the requirements of the

American College of Surgeons accreditation for trauma centers. Trauma care in Spain

has improved a lot in the recent years, but there is still a lot to do to reach the level of

that in the United States of America.

# 2012 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Resultados

Se recibieron un total de 190 respuestas de 110 hospi-

tales diferentes. La figura 2 muestra la distribución de la

participación por comunidades, destacando Cataluña con

56 encuestas, la Comunidad Valenciana con 32, Madrid

con 27 y Andalucı́a con 21. Las respuestas fueron enviadas

por el siguiente personal de cada hospital: 3 enfermeros,

14 jefes clı́nicos, 14 jefes de servicio, 21 residentes y

138 adjuntos. La especialidad a la que pertenecı́a el personal

facultativo viene recogida en la tabla 1. La tabla 2 recoge los

resultados de las respuestas sobre la organización de

la asistencia al politraumatizado y sobre la formación del

personal que participa. De estos, destacamos que en el

67,3% de los centros (74) existen protocolos para asistir

al politraumatizado, de los cuales el 81,1% están basados en

las directrices de ATLS y en 53 centros (48%) tienen un equipo

multidisciplinar de asistencia al politraumatizado, con su

correspondiente protocolo de activación en 46 de ellos.

1.- ¿Existen en su centro de trabajo unos protocolos de manejo del paciente politraumatizado a su llegada a urgencias? Sí _      No_

Centro de trabajo: ______________________________  Ciudad: ____________ Categoría profesional: ____________________ Especialidad: __________

2.- En caso afirmativo, ¿contemplan estos protocolos cómo se debe asistir al paciente politraumatizado según las normas básicas de ATLS (Revisión primaria, ABCDE,

resucitación primaria, reevaluación y revisión secundaria)? Sí ___  No___

3.- ¿Existe un protocolo de activación del equipo de trauma en su hospital cuando el paciente reúne una serie de criterios de gravedad? Sí_       No_

4.- Este equipo de trauma, en caso de que exista, está formado por:

No existe___   Cirujano general ___   Médico de urgencias___     Intensivista___      Anestesista___  traumatólogo___    Pediatra o cirujano pediátrico___       Cirujano

Torácico___     Cirujano vascular___     Cirujano maxilofacial___      Ginecólogo___ Radiólogo:___ Otros (especifique)___

5.- En caso de existir un equipo de trauma, ¿Quién lidera la asistencia al politraumatizado?

Quien más experiencia o dominio tiene en cada caso o situación___

Siempre el cirujano general___

Siempre el traumatólogo ortopedista___

Siempre el médico de urgencias___

Siempre el lntensivista___

Siempre el anestesista___

Otros (especifique)__________________

6.- ¿La asistencia prehospitalaria se encuentra integrada, en su área o centro de trabajo, con el hospital a la hora de asistir a un politraumatizado? Sí___  No ___

7.- ¿Existe un aviso por parte de la prehospitalaria para los politraumatizados a modo de activación prehospitalaria del equipo de trauma estando debidamente protocolizado?

Sí___ No___

8.- ¿Ha realizado usted el curso ATLS? Sí ___    No___

9.- ¿Ha realizado usted el curso DSTC o equivalente (vgATOM etc)? Sí ___    No___

10 .- ¿Existe en su centro un sistema de formación intrínseco para la asistencia al trauma en forma de sesiones clínicas o curso específico? Sí___   No___

11.- Existe en su centro de trabajo un comité que se encargue de generar los protocolos de asistencia al trauma y/o evaluar la asistencia al trauma a modo de comités de

morbimortalidad etc? Sí___   No___

12 .- ¿Tienen en su centro un registro o base de datos mínimos de pacientes politraumatizados? Sí___    No___

13 .- El centro en el que usted trabaja es de 1 er nivel____    2º nivel___     3er nivel___

14.- ¿Existe en su área de trabajo un centro de rehabilitación y reinserción social (o centro de referencia en una ciudad más grande más o menos cercana) al que se remitan a

los pacientes politraumatizados de manera protocolizada? Sí ___     No ___

Figura 1 – Encuesta sobre los sistemas de trauma en España.
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Figura 2 – Distribución del número de encuestas

respondidas (número de participantes) por comunidad

autónoma.

Tabla 1 – Especialidades de los participantes en la
encuesta

Especialidad Participación

Cirugı́a General y del A. Digestivo 171

Cirugı́a Torácica 3

Anestesiologı́a y Reanimación 3

Cirugı́a Ortopédica y Traumatologı́a 3

Medicina de Urgencias 4

Medicina Intensiva 1

Cirugı́a Pediátrica 1

Otorrinolaringologı́a 1

Enfermerı́a 3
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Además, en los centros que poseen equipo de trauma, este

es multidisciplinar, estando integrado por médicos de al

menos 2 especialidades diferentes. De estos, indicaron que

el lı́der del equipo habitualmente es el anestesista en

7 centros, el cirujano general en 5, el intensivista en 15, el

médico de urgencias en 7 y en los restantes 19 centros

indicaron que el equipo habitualmente es liderado por el

miembro del equipo de trauma que más experiencia tuviera

en cada situación. Treinta y nueve centros (35%) tienen un

Comité de Asistencia al Politraumatizado que se encarga

de generar los protocolos y de controlar la calidad en la

atención a dichos pacientes, ası́ como de la aplicación

correcta de dichos protocolos, y 27 centros (24%) poseen un

sistema de formación en la atención al politraumatizado

intrı́nseco para su personal. El 24,5% de los centros dispone de

un sistema o centro de rehabilitación y reinserción social

de los pacientes politraumatizados. De las 190 personas que

respondieron la encuesta, 138 habı́an realizado el curso ATLS

y 74 personas (38,9%) habı́an realizado el curso DSTC.

Discusión

El hecho de tener una organización y protocolización

adecuada de la asistencia al trauma ha demostrado ser

beneficioso para el paciente, pues se reduce el tiempo

empleado en la reanimación y disminuye el retraso de la

intervención quirú rgica en caso de estar indicada, especial-

mente en los traumatismos penetrantes, logrando mejorar la

morbimortalidad de los mismos. En esta lı́nea, Petrie et al.

concluyeron que los pacientes más graves, con un ISS mayor

de 12, sı́ que tienen claramente mejor resultado cuando se

atienden en un sistema de activación de equipo de trauma23.

En la encuesta hemos encontrado que tan solo un 67,3% de los

centros encuestados tienen una protocolización de la asis-

tencia al politraumatizado, si bien el 81,1% de esos protocolos

se basan en las directrices del ATLS. De los centros que

poseen dichos protocolos, solamente el 62,2% declaran poseer

un plan de activación del equipo de trauma24,25, lo cual parece

que deberı́a ser lo ideal segú n la evidencia.

Por otro lado, el 72,6% de los encuestados declara haber

realizado el curso ATLS, lo cual no es un mal resultado dada

la no obligatoriedad del curso, ni tan siquiera como parte

de la formación MIR, de ninguna de las especialidades que

participan. El método ATLS fue iniciado por James Styner y

se desarrolló un curso de formación de asistencia para

pacientes politraumatizados que posteriormente fue adop-

tado por el American College of Surgeons Committee on

Trauma, iniciándose el curso ATLS en 197824,26. Dicho

método, actualmente estandarizado y difundido a través

de dicho curso en 50 paı́ses, fue instaurado en España desde

el año 2000 a través de la Asociación Española de Cirujanos27

con el objetivo de mejorar los conocimientos y habilidades

de nuestros profesionales y, sobre todo, de proporcionar un

lenguaje comú n24. Como ya se ha indicado, el curso ATLS no

es obligatorio durante la formación, si bien, la eficacia del

método ATLS ha sido demostrada por diversos estudios en

diferentes ámbitos28–31. Por ejemplo, Ali et al.28 demostraron

que el programa ATLS mejoraba los resultados de los

pacientes politraumatizados mediante la reducción de la

mortalidad del 68 al 34% después de realizar el curso ATLS.

Con todo esto, parece que el curso ATLS deberı́a ser

obligatorio entre el personal que se ve involucrado de uno

u otro modo en el paciente traumático, tal y como ocurre en

muchos paı́ses en donde se exige estar en posesión del

certificado vigente de ATLS para poder trabajar en contacto

con los pacientes traumatizados. Casi tres cuartas partes de

los encuestados declaran haber realizado el curso, lo cual no

es un mal resultado. Consideramos que, con el tiempo, irá

acercándose al ideal del 100%. Igualmente ú tiles resultan, a

la hora de enfrentarse quirú rgicamente a un enfermo

politraumatizado, los conceptos de control daños y de

Tabla 2 – Respuestas al cuestionario sobre organización de los sistemas de trauma en España

Pregunta Sı́ (%) No (%) Total

1.-

?

Existen en su centro protocolos para asistir al politraumatizado? 74 (67,3) 36 (32,7) 110

2.-En caso afirmativo,

?

se basan en las directrices de ATLS?a 60 (81,1) 14 (18,9) 74

3.-

?

Existe un protocolo de activación del equipo de trauma para

determinados pacientes, cuando reú nen ciertas caracterı́sticas

de gravedad?a

46 (62,2) 28 (37,8) 74

4.-La asistencia prehospitalaria,

?

se encuentra integrada con su

centro a la hora de asistir a un politraumatizado?

63 (57,3) 47 (42,7) 110

5.-

?

Existe un protocolo de activación del equipo de trauma por

parte de la prehospitalaria?a
51 (81) 12 (19) 63

6.-

?

Ha realizado usted el curso ATLS? 138 (72,6) 52 (27,4) 190

7.-

?

Ha realizado usted el curso DSTC o equivalente (vg ATOM, etc.)? 74 (38,9) 116 (61,1) 190

8.-

?

Existe en su centro un sistema de formación intrı́nseco para la

asistencia al trauma en forma de sesiones clı́nicas o un curso especı́fico?

27 (24,5) 83 (75,5) 110

9.-Tienen en su centro un registro o base de datos mı́nimos para

pacientes politraumatizados?

36 (32,7) 74 (67,3) 110

11.-

?

Existe en su centro de trabajo un comité que se encargue de

generar los protocolos de asistencia al trauma y/o de evaluar la

asistencia al trauma a modo de comités de morbimortalidad etc.?

39 (35,5) 71 (64,5) 110

12.-Existe en su área de trabajo un centro de reinserción social y

de rehabilitación (o centro de referencia más o menos cercano)

para remitir a los politraumatizados de modo protocolizado?

27 (24,5) 83 (85,5) 110

a Las respuestas 2 y 3 están condicionadas a la 1. La respuesta 5 está condicionada a la 4.
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manejo operatorio que brindan cursos como DSTC o

ATOM32–34; el curso DSTC (implantado por la IATSIC) es

de más reciente implantación en España y está dirigido

especı́ficamente a cirujanos, lo cual queda demostrado por

el menor porcentaje de facultativos que lo han realizado

(38,9%).

En los sistemas de trauma, el centro de trauma es el nú cleo

del sistema; dependiendo de las caracterı́sticas de funciona-

miento y del área poblacional a la que den cobertura, este

centro debe reunir una serie de caracterı́sticas. El centro de

trauma ideal debe tener labor formativa de su personal,

asegurándose de que los protocolos se cumplen adecuada-

mente mediante las sesiones de morbimortalidad21. También

debe verificar el nivel de conocimientos y eficiencia clı́nica de

los facultativos que asisten a estos pacientes, y realizar una

auditorı́a continuada del cuidado de estos pacientes mediante

un registro de trauma11,24. De los centros encuestados, el 24,5%

refiere tener un sistema formativo para su personal, el 32,7%

declara tener un registro o base de datos de enfermos

politraumatizados y el 35,5% declara poseer un comité

encargado de evaluar la eficiencia clı́nica del manejo de estos

pacientes (comité de trauma) o realizar sesiones de morbi-

mortalidad de politraumatizados. Igualmente, una de las

funciones que debe cumplir un sistema de trauma es la de la

rehabilitación y reinserción sociolaboral del paciente lesio-

nado tras la recuperación de su problema agudo11,24,35. Segú n

los resultados obtenidos en la encuesta, en España esto

solamente ocurre en el 24,5% de los centros encuestados.

Todas estas caracterı́sticas son condiciones indispensables,

como se ha mencionado, para cumplir los requisitos para que

un hospital se acredite como centro de trauma en el sistema de

acreditación y verificación norteamericano y, dada su probada

eficiencia1,8, debemos considerarlo como el gold standard.

Basándonos en los resultados de la encuesta, muy pocos centros

nacionales reunirı́an los requisitos completos para poder

acreditarse como centro de trauma con los criterios america-

nos, si bien es cierto que en algunas comunidades autónomas

españolas comienza a ser obligatorio por ley tener algunos

requerimientos mı́nimos, como poseer un sistema de activa-

ción del equipo de trauma y unos protocolos para atender al

paciente politraumatizado.

En contraste con esto, llama la atención el buen desarrollo

que hemos detectado en la coordinación que, en general, hay

con la prehospitalaria (el 57,3% tienen la asistencia prehospi-

talaria integrada en el centro y el 81% de los centros que tienen

protocolizada la asistencia al trauma con la figura del equipo

de trauma, tienen un protocolo de activación del equipo de

trauma en el 81% de los casos), si bien no se debe caer en la

tentación de considerar un exceso de asistencia al paciente

politraumatizado como una mejora de la calidad36. No

obstante, continú a existiendo en muchas ocasiones una falta

de comunicación temprana entre la asistencia prehospitalaria

y el centro receptor. Al no existir en muchos centros un

registro de trauma, no es posible disponer de un sistema de

retroalimentación sobre la calidad asistencial en ambos

ámbitos de la atención al traumatizado.

El presente trabajo presenta el sesgo muy llamativo de que

aquellos que han contestado la encuesta tiene interés por el

trauma a nivel personal, o en el centro en el que trabajan se le

da relevancia a la asistencia a este tipo de pacientes, mientras

que aquellos facultativos que carecen de ese interés posi-

blemente no han respondido la encuesta. Este sesgo irı́a en el

sentido de una sobreinterpretación de la realidad de la

asistencia al trauma. No obstante, y a pesar de ello, pensamos

que el interés por la asistencia al traumatizado, si bien en los

ú ltimos años ha ido creciendo en nuestro paı́s, todavı́a tiene

un largo camino que recorrer hasta que lleguemos al nivel que

poseen otros paı́ses como los EE. UU., Australia, Israel,

Alemania o Austria10. En esta labor de mejora e implantación

de la asistencia al trauma, la Sección de Politraumatizados de

la Asociación Española de Cirujanos tiene un papel muy

importante, como ha demostrado hasta ahora, pero también

es necesario acompañarlo de grandes dosis de entusiasmo y

motivación por parte de los profesionales que, desde cada

hospital en particular, deben promover este desarrollo.

Faltarı́a además una mayor implicación de los gobiernos

locales, regionales y nacional en este tema que redundase en

una mayor financiación especı́fica y un reflejo legal que

promoviese un mayor y mejor desarrollo de la atención al

paciente politraumatizado, instando a la concentración del

trauma grave en centros especı́ficamente designados y

acreditados37. El nú mero de estos centros serı́a lógicamente

proporcional al nú mero de habitantes en cada comunidad o

área sanitaria, siguiendo recomendaciones y estudios de

necesidades bien conocidos. La puesta en marcha de un

registro de trauma obligado en cada uno de estos centros,

la organización del cuidado integral de estos pacientes y la

creación de la figura del coordinador hospitalario del trauma,

que aglutinara estos esfuerzos organizativos, serı́an condi-

ciones necesarias e imprescindibles.
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