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En esta época de crisis econémica que nos toca vivir,
cobran especial relevancia las medidas que racionali-
cen, también en el ambito sanitario, el uso que se haga
de los recursos de los sistemas de emergencias médi-
cas (SEM). No sélo se trata de salvar el nimero méxi-
mo de pacientes sino de mantener los costes tan bajos
como sea posible, de modo que se garantice la sosteni-
bilidad del sistema. Ahi radica el interés de este articu-
lo, que trata de desentrafiar el ;qué hubiera pasado...?
aplicado al transporte de pacientes traumaticos a un
centro de mas nivel o a otro de menos nivel asistencial,
si se hubieran usado sistematicamente los 2 sistemas
de triage extrahospitalario comparados. Es una aproxi-
macién a validar la herramienta de friage in situ. La
decision sobre centro de evacuacion descrita en el arti-
culo se basa «en la vida real» en factores altamente va-
riables y fuera de control, como la decisiéon personal
del paciente, la adaptacion de los procedimientos ge-
nerales al SEM local, factores relacionados con la fac-
turacion econémica y otros. Estos factores son dificil-
mente modificables a pesar de la existencia de
recomendaciones sobre a qué centro evacuar cada pa-
ciente. Los resultados de la comparacién de la aplica-
cién de las guias antiguas y nuevas son en cierto modo
decepcionantes. Por un lado, los resultados indican
que con las guias 2006 se hace un infratriage relativo
de pacientes, lo que previsiblemente resultaria en una
mayor mortalidad evitable. Por otro lado, la modifica-
cién de las guias se basa principalmente en disminuir
el peso de la identificacién del mecanismo lesional
como potencialmente grave, a favor de la telemetria
automatizada estilo «e-call» que esta en fase de im-
plantacién en la Unién Europea para los automéviles
turismo —y que tiene un impacto en la reduccion del

tiempo de respuesta de los SEM de hasta el 60% segtin
la Comision Europea—. Se echa en falta la evaluacién
del impacto econémico del cambio de normas y si en
una perspectiva mas amplia (ahorro de recursos, re-
distribucién de los mismos, etc.) logra equilibrar la pe-
nalizacién por infratriage (transportar al paciente a un
hospital incapaz de proporcionarle los cuidados nece-
sarios), tanto en morbimortalidad como en impacto
sobre los recursos (doble admision hospitalaria, trans-
ferencia con soporte vital avanzado, gestion de la
transferencia, etc.).

No obstante, hay campo para seguir investigando y
responder a varias preguntas que aparecen a la vista de
los resultados: ;se usan las guias de 2006 en la vida
real?, ;qué pasa con los pacientes graves en los hospi-
tales que no son nivel I de trauma?, ;cudl es el impacto
de la necesidad de transporte interhospitalario y el
consiguiente retraso en derivar pacientes infratriados?

En el medio espafol, habitualmente esta definido el
centro regional de trauma de mas nivel centrado en
una provincia o una comunidad. Los criterios aplica-
dos para determinar el centro de evacuacién son el ca-
ballo de batalla de muchos centros coordinadores, tan-
to en transportes primarios como interhospitalarios. El
reto actual es alcanzar un consenso fundamentado
cientificamente sobre los criterios de designacién de
centro 1til en cada caso, y, ademas, los de asignacién
de nivel asistencial de transporte al elevado ntme-
ro de pacientes que lo requieren actualmente. En ello
tendran que participar todos los 3 niveles asistencia-
les: atencién primaria, atencién especializada y los ser-
vicios médicos de emergencia. jQuizas tengamos que
volver la cabeza hacia las guias del CDC de 2006 para
atisbar la solucién!

Vicente Sanchez-Brunete Ingelmo
Subdirector Médico. SUMMA 112.
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid. Madrid. Esparia.
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ESTUDIO DE COMPARACION ENTRE LAS DIRECTRICES DE CLASIFICACION

TRAUMATOLOGICA DE 1999 Y 2006: ;A DONDE SON TRASLADADOS LOS
PACIENTES?

I INTRODUCCION |

En 1987 el American College of Surgeons propuso, por primera vez, los criterios que debian utilizar los profesionales de
los servicios de emergencias médicas (SEM) para identificar a los pacientes en los que son necesarios los recursos de un
centro traumatolégico.

«Se recomendaba que, en el caso de los pacientes que cumplian los criterios, habia que efectuar un traslado directo desde
el escenario del traumatismo hasta el centro traumatolégico, incluso si para ello habia que pasar por alto un centro
hospitalario no traumatolégico mds cercano.»

«MacKenzie et al demostraron que el traslado de los pacientes con lesiones graves a un centro traumatoldgico reduce su
mortalidad.»

Las revisiones a lo largo de los afos han sido incluidas en cada publicacién subsiguiente del documento «Resources for
optimal care of the injured patient» del American College of Surgeons Committee on Trauma’s Resources.

En 2006 el American College of Surgeons llevé a cabo un proyecto conjunto con el Centers for Disease Control and
Prevention para revisar el esquema de decisién para la clasificacion de campo (field triage decision scheme).

Estas directrices revisadas fueron publicadas en el documento «Resources for optimal care of the injured patient 2006» y
en la revista de epidemiologia Morbidity and Mortality Weekly Report.

Como ejemplos de las revisiones esta la eliminacién de la puntuacion traumatolégica revisada (revised trauma score) en
los criterios fisiologicos y la adicion de las extremidades con aplastamiento, arrancamiento o destruccién parcial en los
criterios anatémicos. Las modificaciones mas significativas fueron las correspondientes a los criterios del mecanismo de
la lesién y a los criterios de las consideraciones especiales.

| HiPOTESIS |

El alcance de estas modificaciones infuirdn en el nimero de pacientes que son trasladados a los centros traumatol6gicos.

| OBJETIVOS |

Determinar los cambios en el nimero de pacientes trasladados por los SEM y que cumplen los criterios del esquema
de 2006, en comparacion con los que cumplen los criterios del esquema de 1999.

Determinar también cuales son las modificaciones de dicho esquema que podrian influir en las tasas de clasificacion
insuficiente y de clasificacion excesiva.

| METODOS |

Los profesionales de los SEM que se ocuparon de trasladar a pacientes adultos con traumatismo a centros
traumatoldgicos regionales en 3 ciudades de tamafio medio (Milwaukee, Wisconsin, Rochester, New York y Royal Oak,
Michigan) fueron entrevistados inmediatamente después de finalizar cada traslado. En el estudio se evaluaron todos los
pacientes con traumatismo, con independencia de su gravedad.

En la entrevista (n = 11.892) se obtuvieron datos correspondientes a las caracteristicas demograficas de los pacientes, los
signos vitales, las lesiones anatémicas aparentes y el mecanismo de lesién. Después se realizé un seguimiento de los
pacientes hasta el alta hospitalaria.

Los criterios de los esquemas de 1999 y 2006 fueron aplicados de manera retrospectiva a los datos obtenidos.

Se considerd que en un paciente habia sido necesario su traslado a un centro traumatolégico cuando requirié cirugia no
traumatoldgica en el transcurso de las primeras 24 h, cuando fue hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) o cuando fallecié.

Los datos fueron analizados mediante parametros de estadistica descriptiva, incluyendo los intervalos de confianza (IC)
del 95%.

La necesidad de los recursos de un centro traumatoldgico se definié de manera explicita a través de un pardmetro combinado,
en el que se incluy6 el hecho de que el paciente hubiera necesitado o no un procedimiento quirtirgico no traumatolégico
urgente durante las primeras 24 h tras su llegada al SU, el hecho de que fuera hospitalizado en la UCI y el fallecimiento
antes del alta. Este pardmetro combinado se consider6 el pardmetro de evolucién principal debido a que representa el uso
real de los recursos de los centros traumatoldgicos y a que ha sido evaluado en un estudio de investigacién previo.

También se determind la puntuacién de gravedad de la lesion (injury severity score) como un pardmetro secundario de
evolucién aplicando para ello los cédigos de la clasificacién internacional de enfermedades, novena revision (ICD-9,
international classification of diseases, ninth revision).
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| RESULTADOS |

El uso del esquema de 2006 habria reducido en 1.423 (el 12%; IC del 95%, 11-13%) el ndmero de pacientes con
criterios para su traslado a un centro traumatoldgico por parte de los profesionales de los SEM (el 40%, IC del 95%,
39-41%, frente al 28%, IC del 95%, 27-29%).

En conjunto, 1.344 (94%) de estos pacientes no requirieron realmente los recursos de un centro traumatolégico,
mientras que 78 (6%) pacientes si necesitaron realmente los recursos de un centro traumatolégico y habrian sido
clasificados de manera insuficiente.

La aplicacion del esquema de 1999 habria dado lugar a la clasificacién incorrecta del 34% de los pacientes, mientras
que el porcentaje correspondiente en lo relativo al esquema de 2006 habria sido del 23%.

{ DiscUSION |

A pesar de que, idealmente, estas directrices deberian reducir a cero los casos de clasificacion insuficiente y de
clasificacion excesiva, realmente ello es imposible.

No se han determinado cudles pueden ser las tasas aceptables de clasificacion insuficiente y de clasificacion excesiva, pero en
el documento «Resources for optimal care of the injured patient 2006» se sefiala que es aceptable una tasa de
clasificacién insuficiente del 5% y una tasa de clasificacion excesiva del 25-50%.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran que cualquiera de los esquemas de clasificacion utilizados
permite alcanzar estos objetivos, aunque claramente el esquema de 2006 mejora la precisién y representa un avance
importante.

Cualquier discusion relativa a la precision de la clasificacion debe tener en cuenta el pardmetro evolutivo que se utiliza
como «pardmetro de referencia».

Sin embargo, realmente no hay ningtin parametro de referencia aceptado universalmente para determinar la necesidad
del traslado del paciente a un centro traumatolégico y, al mismo tiempo, hay resultados obtenidos en estudios de
investigacion que demuestran que la precisién del esquema de decisién para la clasificacion de campo cambia en funcién
del tipo de definicion de la necesidad de traslado del paciente a un centro traumatoldgico.

En este estudio se decidié utilizar un parametro combinado para determinar la evolucién, pero los autores reconocen que
los resultados podrian haber sido ligeramente distintos si hubieran utilizado como parametro para determinar la
evolucién una puntuacion de gravedad de la lesion > 15.

{ CONCLUSIONES |

El uso del esquema de decisién para la clasificaciéon de campo de 2006 habria dado lugar a una disminucién
significativa en el nimero de pacientes en los que habria sido considerado necesario el uso de los recursos de un
centro traumatoldgico.

Las modificaciones contempladas en el esquema de 2006 redujeron la tasa de clasificacion excesiva, al tiempo que
incrementaron tan sélo de manera ligera el nimero de pacientes en los que se habia llevado a cabo una clasificacién
insuficiente.
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RESUMEN

Contexto. En 2006, el Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) publicé una revisién del esquema de decisién para
la clasificaciéon de campo (field triage decision scheme). Descono-
cemos en la actualidad la forma con la que este esquema mo-
dificado influye en el nimero de pacientes que son traslada-
dos por los servicios de emergencias médicas (SEM) a un
centro traumatolégico. Objetivos. Determinar los cambios en
el nimero de pacientes trasladados por los SEM y que cum-
plen los criterios del esquema de 2006, en comparacién con
los que cumplen los criterios del esquema de 1999, y determi-
nar también cudles son las modificaciones de dicho esquema
que podrian influir en las tasas de clasificacion insuficiente y
de clasificacién excesiva. Métodos. Los profesionales de los
SEM que se ocuparon de trasladar a pacientes adultos con
traumatismo a centros traumatoldgicos regionales en 3 ciuda-
des de tamafio medio fueron entrevistados inmediatamente
después de finalizar cada traslado. En el estudio fueron eva-
luados todos los pacientes con traumatismo, con independen-
cia de su gravedad. En la entrevista se obtuvieron datos co-
rrespondientes a las caracteristicas demograficas de los
pacientes, los signos vitales, las lesiones anatémicas aparentes
y el mecanismo de lesién. Después, se realizé un seguimiento
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de los pacientes hasta el alta hospitalaria. Los criterios de los
esquemas de 1999 y 2006 fueron aplicados de manera retros-
pectiva a los datos obtenidos. Se determiné el niimero de pa-
cientes identificados mediante ambos esquemas. Se considerd
que en un paciente habia sido necesario su traslado a un cen-
tro traumatol6gico cuando requirié cirugia no traumatolégica
en el transcurso de las primeras 24 h, cuando fue hospitaliza-
do en una unidad de cuidados intensivos (UCI) o cuando fa-
lleci6. Los datos fueron analizados mediante parametros de
estadistica descriptiva, incluyendo los intervalos de confianza
(IC) del 95%. Resultados. Las entrevistas efectuadas a los pro-
fesionales de los SEM correspondieron a 11.892 pacientes, en
uno de los cuales no fue posible conseguir los datos de segui-
miento. La edad promedio fue de 48 afios y el 51% de los pa-
cientes eran varones. Los profesionales de los SEM sefialaron
haber trasladado a un centro traumatolégico al 54% de los pa-
cientes evaluados, en funcién de su protocolo traumatol6gico
local. En la revision de los informes médicos se determiné que
habria sido necesario trasladar a un centro traumatolégico al
12% de los pacientes evaluados. El uso del esquema de 2006
habria reducido en 1.423 (el 12%; IC, 11-13%) el nimero de
pacientes con criterios para su traslado a un centro traumato-
légico por parte de los profesionales de los SEM (40%; IC del
95%, 39-41%, frente al 28%; IC del 95%, 27-29%). En conjunto,
1.344 (94%) de estos pacientes no requirieron realmente los
recursos de un centro traumatolégico, mientras que 78 (6%)
pacientes si necesitaron realmente los recursos de un centro
traumatol6gico y habrian sido clasificados de manera insufi-
ciente. Conclusién. El uso del Esquema de decision para la
clasificacion de campo de 2006 habria dado lugar a una dismi-
nucion significativa en el ntimero de pacientes en los que hu-
biera sido considerado necesario su traslado a un centro trau-
matolégico. Estas modificaciones redujeron la clasificacion
excesiva al tiempo que dieron lugar a un pequefio incremento
en el nimero de pacientes que habrian sido clasificados de
manera insuficiente. Palabras clave: heridas y lesiones; clasi-
ficacién; servicios de emergencias médicas; técnicos de emer-
gencias médicas; esquema de decision
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En 1987 el American College of Surgeons propuso por

primera vez los criterios que debian utilizar los profe-
sionales de los servicios de emergencias médicas (SEM)
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para identificar a los pacientes en los que son necesa-
rios los recursos de un centro traumatolégico'. Estos
criterios para la clasificacién de campo fueron elabora-
dos para ayudar a los profesionales de los SEM a iden-
tificar a los pacientes en los que son necesarios los re-
cursos especializados de los centros traumatolégicos.
Se recomendaba que, en el caso de los pacientes que
cumplian los criterios, habia que efectuar un traslado
directo desde el escenario del traumatismo hasta el
centro traumatoldgico, incluso si para ello habia que
pasar por alto un centro hospitalario no traumatol6gi-
co mas cercano. A lo largo de los afios se han efectuado
diversas revisiones de estos criterios y dichas revisio-
nes han sido incluidas en cada publicacién subsiguien-
te del documento Resources for Optimal Care of the Inju-
red Patient del American College of Surgeons Committee
on Trauma’s Resources. En 2006 el American College of
Surgeons llevé a cabo un proyecto conjunto con el Cen-
ters for Disease Control and Prevention para revisar el
esquema de decisién para la clasificacion de campo
(field triage decision scheme). Estas directrices revisadas
fueron publicadas en el documento Resources for Opti-
mal Care of the Injured Patient 2006 y en la revista de
epidemiologia Morbidity and Mortality Weekly Report>>.

La revision de 2006 la llevé a cabo un panel de exper-
tos nacionales, representativos y de caracter multidisci-
plinar, y cada componente del esquema de decisién
para la clasificacion de campo fue revisado en funcién
de los resultados obtenidos en los estudios de metodo-
logia més sélida y a través de las opiniones de consen-
so®. Como ejemplos de las revisiones esta la elimina-
cién de la puntuacién traumatolégica revisada (revised
trauma score) en los criterios fisiolégicos y la adicion
de las extremidades con aplastamiento, arrancamiento
o destruccién parcial en los criterios anatémicos. Las
modificaciones mds significativas fueron las corres-
pondientes a los criterios del mecanismo de la lesién y
a los criterios de las consideraciones especiales.

En funcion del alcance de estas modificaciones, es
evidente que van a influir en el niimero de pacientes
que son trasladados a los centros traumatolédgicos. No
obstante, desconocemos la magnitud de dicho efecto.
Es de esperar que las modificaciones reduzcan la tasa
de clasificacion excesiva al tiempo que disminuyan
también o mantengan estable la tasa de clasificacion
insuficiente. El objetivo del estudio ha sido la determi-
nacién del nimero de pacientes que se verian afecta-
dos por estos cambios en el esquema de decisiéon para
la clasificacién de campo, asi como la determinacién de
su efecto sobre las tasas de clasificacién insuficiente y
de clasificacién excesiva.

METODOS

Alo largo de 2 afios, se ha realizado un estudio pros-
pectivo y de observacion en hospitales de nivel tercia-
rio y gran envergadura que también eran centros trau-

matolégicos regionales en 3 ciudades de tamafio
medio: Milwaukee, Wisconsin, Rochester, New York y
Royal Oak, Michigan. Los 3 hospitales tenian la desig-
nacién de centros traumatoldgicos regionales de nivel
I'y 2 de ellos también la de centros traumatolégicos de
nivel I por parte del American College of Surgeons. En
el estudio fueron incluidos todos los pacientes adultos
(18 0 mas afios de edad) en los que habia tenido lugar
una lesién con mecanismo traumaético (con indepen-
dencia de la gravedad de la lesién) y que habian sido
trasladados a alguno de los hospitales participantes en
el estudio por profesionales de los SEM (bien mediante
ambulancia de tierra o bien mediante helic6ptero) des-
de el escenario del traumatismo. En algunos casos fue-
ron los propios pacientes los que solicitaron su trasla-
do al hospital participante en el estudio mientras que
en otros fueron los profesionales de los SEM los que
decidieron el traslado del paciente a alguno de los cen-
tros participantes en el estudio en funcién de sus pro-
tocolos de clasificacién traumatolégica locales. Es de-
cir, sélo algunos de los pacientes incluidos en este
estudio fueron identificados por los profesionales de
los SEM como pacientes con necesidad de ser traslada-
dos a un centro traumatolégico en funcién de sus pro-
tocolos de traumatologfa, mientras que el resto corres-
pondi6 a pacientes con lesiones que fueron trasladados
a alguno de los hospitales participantes en el estudio
debido simplemente al hecho de que eran hospitales
de nivel terciario. Las agencias locales de los SEM uti-
lizaron protocolos traumatolégicos que correspondie-
ron a versiones localmente modificadas del esquema
de decisién para la clasificaciéon de campo del Ameri-
can College of Surgeons, y dichos protocolos mostra-
ron variaciones entre si. Para los objetivos de este estu-
dio, el concepto de mecanismo traumdtico de la lesion se
defié como un accidente con vehiculo de motor, un ac-
cidente con motocicleta, una caida, el atropello de un
peaton o un ciclista por un automévil, o un ataque en
el contexto de violencia fisica. Fueron excluidos los pa-
cientes que no habian sido trasladados por los SEM o
que habian sido trasladados por los SEM a algtin otro
centro no participante en el estudio, asi como los pa-
cientes en los que los profesionales de los SEM no pu-
dieron visualizar el escenario del traumatismo.

Los profesionales de los SEM que atendieron a los
pacientes fueron entrevistados tras su llegada al servi-
cio de urgencias (SU). La entrevista se llev6 a cabo en
los momentos en los que estaban disponibles los inves-
tigadores que las realizaron, es decir, generalmente en-
tre las 7:00 y las 23:00 h, o bien en los momentos en los
que los profesionales de los SEM pudieron completar
la entrevista a través de una encuesta en papel cuando
el investigador responsable de las entrevistas no estaba
presente. Se realiz6 un anélisis de los pacientes con fal-
ta de datos y se obtuvo la informacion demogréfica con
objeto de identificar cualquier factor de sesgo en los pa-
cientes evaluados.

PReHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NUM. 1, 2011



36

Pacientes participantes,
11.892

Numero de pacientes
en los que se
cumplieron los criterios
del esquema de 2006

Numero de pacientes
en los que se
cumplieron los criterios
del esquema de 1999

}

Componente 1:
criterios fisiolégicos

|

Componente 2:
criterios anatémicos

!

Componente 3:
mecanismo de los
criterios de lesiéon

FiGura 1. Ntimero de pacientes identificados en cada componente del esquema.

En la entrevista se obtuvieron datos relativos a las
caracteristicas demogréficas de los pacientes, los sig-
nos vitales iniciales, los procesos patolégicos comorbi-
dos, las lesiones anatémicas aparentes y el mecanismo
de lesién. De manera especifica, en la entrevista se ob-
tuvo informacién acerca de cada componente del es-
quema de decisién para la clasificaciéon de campo. Res-
pecto a cada uno de los componentes en los que se
considerd necesaria su valoracién, al profesional del
SEM se le pidié que ofreciera su estimacion general,
mas que una opinién acerca de si se habian cumplido o
no los criterios. Por ejemplo, més que indicar si la in-
trusion en el compartimiento del pasajero del vehiculo
habia sido mayor de 30 cm, al profesional del SEM se le
pidi6é que estimara «cuantos centimetros de intrusién
habian tenido lugar en el compartimiento del pasajero»
y también la localizacién de la intrusién (p. ej., en el
lado del conductor o en el lado del pasajero).

Tras la finalizacién de la entrevista, un ayudante de
investigacion llevé a cabo la monitorizacion de la evo-

lucién del paciente a través de la historia médica hospi-
talaria con objeto de determinar si el paciente recibi6 el
alta en el SU o bien si fue ingresado en el hospital, asi
como el momento en el que recibi6 el alta hospitalaria.
Tras el alta hospitalaria, el ayudante de investigacion
reviso la historia clinica del paciente para determinar si
podia ser clasificado en el grupo de necesidad de los
recursos de un centro traumatoldgico. La necesidad de
los recursos de un centro traumatolégico se definié
de manera explicita a través de un parametro combina-
do en el que se incluy6 el hecho de que el paciente hu-
biera necesitado o no un procedimiento quirtrgico no
traumatoldgico urgente durante las primeras 24 h tras
su llegada al SU, el hecho de que fuera hospitalizado
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y el falleci-
miento antes del alta. Este pardmetro combinado se
consider el pardmetro de evolucion principal debido
a que representa el uso real de los recursos de los cen-
tros traumatolégicos y a que ha sido evaluado en un
estudio de investigacién previo®. También se determi-

TabLa 1. Comparacion de los pacientes en los que se cumplieron los criterios anatémicos del esquema de 1999,
en comparacién con los pacientes en los que se cumplieron los criterios anatémicos del esquema de 2006

Esquema de 1999

Esquema de 2006

Numero de pacientes  Situacion en 1999 Criterios Numero de pacientes Situacion en 2006
700 Incluido Lesiones penetrantes 700 Incluido
26 Incluido Torax batiente 26 Incluido
136 Incluido Dos o mas fracturas proximales 136 Incluido
de los huesos largos
205 Incluido Fractura pélvica 205 Incluido
3 Incluido Fractura craneal abierta y deprimida 82 Modificado: abierta o deprimida
67 Incluido Paralisis 67 Incluido
9 Incluido Amputacién 9 Incluido
3 Incluido Quemaduras importantes - Eliminado
39 Incluido Quemaduras con traumatismo - Eliminado

- No incluido

Extremidades con aplastamiento

arrancamiento o destruccion parcial

No determinado Incluido

PRreHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NOM. 1, 2011



Lerner et al. DIRECTRICES DE CLASIFICACION TRAUMATOLOGICA DE 1999 vs. 2006 37

TabLA 2. Comparacién de los pacientes en los que se cumplieron los criterios del mecanismo de lesién en el esquema de 1999,
en comparacion con los pacientes en los que se cumplieron los criterios del mecanismo de lesién en el esquema de 2006

Esquema de 1999 Esquema de 2006
Nuimero de pacientes  Incluidos en 1999 Criterios Nuimero de pacientes Incluidos en 2006
38 Incluido Eyeccién desde el vehiculo 37 Incluido
25 Incluido Fallecimiento en el mismo compartimiento 25 Incluido
del pasajero
202 Incluido Intrusién > 30 cm 142 Modificado: > 30 cm en el lado del
paciente, > 45 cm en otros lados
- No incluido Datos telemétricos del vehiculo No disponible  Incluido
105 Incluido Tiempo de extraccién de la victima > 20 min - Eliminado
524 Incluido Vuelco del vehiculo - Eliminado
970 Incluido Velocidad inicial > 55 km/h - Eliminado
457 Incluido Deformidad > 50 cm - Eliminado
36 Incluido Caida desde > 6 m 35 Incluido
314 Incluido Atropello de un peatén o una bicicleta por un 155 Modificado: > 28 km/hora
automovil con una velocidad > 7 km/hora
180 Incluido Peat6n lanzado por el aire o atropellado 176 Incluido
387 Incluido Accidente con motocicleta a una velocidad 306 Eliminado: separacion entre

> 28 km/h o separacion entre el vehiculo

y el conductor

el vehiculo y el conductor

noé la puntuacion de gravedad de la lesion (injury seve-
rity score) como un parametro secundario de evolucién
aplicando para ello los cédigos de la clasificacién inter-
nacional de enfermedades, novena revisién ICD-9, In-
ternational Classification of Diseases, Ninth Revision)
que habian quedado recogidos en la historia clinica de
cada paciente y que han sido descritos previamente en
la metodologia de dos estudios*”.

En los 3 hospitales participantes en el estudio, la revi-
sioén de la historia clinica la llevé a cabo el coordinador
de investigacién utilizando para ello un instrumento
estructurado de recogida de datos. En 2 de estos hospi-
tales dicha tarea la realizaron 2 investigadores distin-
tos, de manera que finalmente el resumen de los datos
de evolucién estuvo en manos de un total de 5 investi-
gadores que no eran médicos. Antes del resumen de los
datos, el coordinador de investigacion y el investigador
responsable de cada uno de los hospitales (que era mé-

TabLA 3. Esquemas de decision para la clasificacion de
campo de 1999 y 2006 con comparacion de la precisién de la
clasificacién mediante el uso de un parametro combinado?
como «parametro de referencia» respecto a la necesidad del
traslado del paciente a un centro traumatolégico

Necesidad de los recursos de un centro

traumatolégico
Si No

Criterios de 1999

Positivos 1.054 (8,9%)® 3.717 (31,2%)

Negativos 310 (2,6%) 6.810 (57,2%)®
Criterios de 2006

Positivos 976 (8,2%)° 2.373 (20,0%)

Negativos 388 (3,3%) 8.154 (68,6%)°

?El parametro combinado incluy6 la necesidad de cirugia no traumatolégica
durante las primeras 24 h, la hospitalizacién en la unidad de cuidados
intensivos o el fallecimiento.

"El esquema de clasificacion fue preciso en estos casos.

dico) revisaron de manera independiente un grupo de
10 historias clinicas. En los casos en los que hubo dis-
crepancias en el resumen de los datos, se revisaron
5 historias clinicas adicionales. El proceso continu6 has-
ta que el grado de concordancia en el resumen de los
datos entre el coordinador de la investigacion y el mé-
dico responsable de la investigaciéon en cada hospital
fue del 100%. Mas adelante, el coordinador de la inves-
tigacién llevé a cabo por su parte un nuevo resumen de
los datos, al tiempo que el médico investigador respon-
sable de cada centro resolvi¢ las dudas existentes. A lo
largo del estudio se llevaron a cabo sesiones mensuales
con todos los investigadores y coordinadores, con obje-
to de discutir el estudio y las dudas o problemas en re-
lacién con el resumen de los datos. El estudio fue apro-
bado por los comités de revisién institucional de los
3 centros.

Analisis de los datos

Los esquemas de 1999 y 2006 se aplicaron de manera
retrospectiva a los datos obtenidos en la entrevista con

TaBLA 4. Esquemas de decision para la clasificacién de
campo de 1999 y 2006 con comparacién de la precision de la
clasificacién mediante el uso de la Puntuacion de gravedad

de la lesién como parametro de evolucién

1SS >15
Si No

Criterios de 1999

Positivos 709 (6,0%)" 4.062 (34,1%)

Negativos 398 (3,3%) 6.722 (56,5%)"
Criterios de 2006

Positivos 622 (5,2%)" 2.727 (22,9%)

Negativos 485 (4,1%) 8.057 (67,8%)"

ISS: Injury Severity Score.
‘El esquema de clasificacion fue preciso en estos casos.
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los profesionales de los SEM. Es decir, en cada paciente
se determind si se habia cumplido alguno de los crite-
rios de cualquiera de los esquemas. Se determind el
nimero de pacientes identificados por cada esquema y
se calcularon los parametros estadisticos definitivos.
Mas adelante se calculd el niimero de pacientes que ha-
brian sido clasificados de manera excesiva o de manera
insuficiente con aplicacién de cada uno de los esque-
mas, asi como las modificaciones en las tasas de clasifi-
cacion insuficiente y de clasificacién excesiva que ha-
brian tenido lugar si se hubiera utilizado el esquema de
2006 mas que el de 1999.

RESULTADOS

Se llevo a cabo un total de 11.892 entrevistas. En uno de
los casos faltaba informacién respecto al seguimiento, y
tuvo que ser excluido de los andlisis de la clasificacion
insuficiente y de la clasificacién excesiva. La edad pro-
medio (+ desviacion estandar) fue de 48,0 + 21,8 afios;
el 51% de los pacientes era de sexo masculino y en el
54% de los casos los profesionales de los SEM sefialaron
que habian trasladado al paciente al centro traumatolé-
gico en funcién del protocolo traumatolédgico local. En
el resto de los casos fueron los pacientes los que solici-
taron ser trasladados al hospital participante en el estu-
dio o bien ocurrié que el traslado a un hospital partici-
pante en el estudio se debi6 a alguna otra razén.

La aplicacién del esquema de 1999 habria identifica-
do 4.772 pacientes (40%; intervalo de confianza [IC] del
95%, 39-41%) con criterios para su traslado al centro
traumatoldgico, mientras que la aplicacion del esque-
ma de 2006 habria identificado 3.349 pacientes (28%; IC
del 95%, 27-29%) con criterios para su traslado al cen-
tro traumatolégico. La figura 1 muestra el niimero de
pacientes en los que se determiné la necesidad de su
traslado a un centro traumatolégico en cada uno de los
componentes de los esquemas de 1999 y 2006. En la
tabla 1 aparecen los criterios anatémicos especificos
que presentaron los pacientes respecto a ambos esque-
mas, mientras que en la tabla 2 aparecen los criterios
del mecanismo de lesiéon especificos que presentaron
los pacientes respecto a los 2 esquemas. En conjunto,
la aplicacién del esquema de 2006 habria permitido la
identificaciéon de 1.423 (12%; IC del 95%, 11-13%) pa-
cientes menos para su traslado a un centro traumatolé-
gico. De estos pacientes, 1.344 (94%) no necesitaron los
recursos de un centro traumatoldgico, pero 78 (6%) pa-
cientes si necesitaron dichos recursos y en este caso ha-
brian experimentado una clasificacion insuficiente. No
hubo informacién de seguimiento en un paciente, de
manera que en este caso no fue posible determinar la
necesidad de su traslado a un centro traumatoldgico.
En la tabla 3 se muestra la tasa de precision de cada
esquema. El grado de sensibilidad de los criterios de
2006 fue del 72% (IC del 95%, 69-74%) y el grado de es-
pecificidad del 77% (IC del 95%, 77-78%). Los grados
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de sensibilidad y de especificidad de los criterios de
1999 fueron del 77% (IC del 95%, 75-79%) y del 65% (IC
del 95%, 64-66%), respectivamente.

En la bibliografia previa se ha utilizado una puntua-
cién de gravedad de la lesién superior a 15 como indi-
cador de la necesidad de traslado del paciente a un
centro traumatoldgico. La tabla 4 ilustra el hecho de
que la aplicacién de la puntuacién de gravedad de la
lesién como pardmetro para determinar la necesidad
de traslado a un centro traumatolégico habria reduci-
do la tasa de precision calculada en ambos esquemas,
aunque todavia se mantendria el hallazgo de que el
esquema de 2006 incrementa ligeramente la clasifica-
cién insuficiente y reduce de manera importante la
clasificacion excesiva.

DiscusiON

Nuestro estudio es el primero en el que se ha llevado a
cabo una comparacién directa del esquema de decision
para la clasificacion de campo de 1999 con la versiéon de
dicho esquema revisada en 2006. Se ha observado que
las modificaciones recogidas en el esquema de 2006 po-
siblemente reducen el nimero de pacientes en los que
se identifica la necesidad de su traslado a un centro
traumatoldgico. Esta reduccion podria disminuir prin-
cipalmente los casos de clasificacion excesiva a costa de
un pequefio incremento en el nimero de casos con cla-
sificacion insuficiente.

La aplicacion del esquema de 1999 habria dado lugar
a la clasificaciéon incorrecta del 34% de los pacientes,
mientras que el porcentaje correspondiente en lo relati-
vo al esquema de 2006 habria sido del 23%. A pesar de
que, idealmente, estas directrices deberian reducir a 0
los casos de clasificacion insuficiente y de clasificacion
excesiva, realmente ello es imposible. No se han deter-
minado cudles pueden ser las tasas aceptables de clasi-
ficacion insuficiente y de clasificacién excesiva, pero en
el documento Resources for Optimal Care of the Injured
Patient 2006 se sefiala que es aceptable una tasa de cla-
sificacion insuficiente del 5% y una tasa de clasificacién
excesiva del 25-50%> Los resultados obtenidos en
nuestro estudio demuestran que cualquiera de los es-
quemas de clasificacion utilizados permite alcanzar es-
tos objetivos, aunque claramente el esquema de 2006
mejora la precisién y representa un avance importante.
También vale la pena destacar el hecho de que la falta
de cumplimiento de los criterios del esquema de deci-
sion para la clasificacion de campo no implica que un
paciente no vaya a ser atendido; mas que ello, este pa-
ciente va a ser trasladado a un hospital cercano, que en
el sistema traumatoldgico cerrado podria ser directa-
mente un centro traumatolégico de nivel inferior (es
decir, un centro traumatoldgico de niveles Il o IV).

Cualquier discusion relativa a la precision de la clasi-
ficacién debe tener en cuenta el pardmetro evolutivo
que se utiliza como «pardmetro de referencia». En el do-
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cumento Resources for Optimal Care of the Injured Pa-
tient 2006 se propone el uso de la Puntuacién de grave-
dad de la lesiéon como pardmetro para determinar la
necesidad de traslado del paciente a un centro trauma-
toldgico®. Sin embargo, realmente no existe ningtn pa-
rametro de referencia aceptado universalmente para
determinar la necesidad del traslado del paciente a un
centro traumatolégico y, al mismo tiempo, hay resulta-
dos obtenidos en estudios de investigacién que de-
muestran que la precisién del esquema de decision para
la clasificacion de campo cambia en funcién del tipo de
definicién de la necesidad de traslado del paciente a un
centro traumatoldgico®. En nuestro estudio decidimos
utilizar un parametro combinado para determinar la
evolucién, pero reconocemos que nuestros resultados
podrian haber sido ligeramente distintos si hubiéramos
utilizado como parametro para determinar la evolucion
una puntuacion de gravedad de la lesién superior a 15.

En los casos en los que en un paciente con lesiones
graves no se identifica la necesidad de su traslado a un
centro traumatolégico (es decir, en los casos en los que
su clasificacion es insuficiente), el paciente puede ser
trasladado a un centro no traumatolédgico o bien a un
centro traumatolégico de nivel inferior, y ello puede
influir negativamente sobre su evolucién al incremen-
tar los riesgos de morbilidad y mortalidad. Este hecho
fue demostrado por MacKenzie et al, que observaron
que el traslado de los pacientes con lesiones graves a
un centro traumatoldgico reduce su mortalidad’. Por
tanto, incluso el pequefio incremento de la clasificacion
insuficiente secundario a la aplicacion del esquema de
2006 tiene implicaciones negativas sobre la evolucion
de los pacientes. Por otra parte, la clasificacion excesiva
puede influir negativamente tanto sobre el paciente
como sobre el sistema. Los efectos negativos sobre el
paciente estan relacionados con cuestiones de seguri-
dad relativas al modo de traslado. Estos pacientes tie-
nen mas posibilidades de ser trasladados mediante
helicéptero o mediante una ambulancia de tierra que
se desplaza con las luces y la sirena activadas. Estos 2
modos de traslado se asocian a un incremento en el
riesgo de accidente con la ambulancia®'?. También hay
varios efectos negativos sobre el sistema. Aumentan
los tiempos en los que las ambulancias permanecen
fuera de servicio debido al incremento en el tiempo de
traslado consecuente al hecho de dejar de lado los hos-
pitales més cercanos. La evitacién de los hospitales
mas cercanos también puede tener consecuencias eco-
némicas negativas para estos hospitales. Finalmente, el
aumento en el niimero de los pacientes que son trasla-
dados al centro traumatolégico puede contribuir a la
sobrecarga de trabajo en el SU de dicho centro. Las di-
versas comunidades deben sopesar los riesgos asocia-
dos a la clasificacion insuficiente, en comparacién con
los asociados a la clasificacién excesiva.

En general, los datos que apoyan la aplicacién del es-
quema de decision para la clasificacion de campo son

limitados®®. El esquema de decisién para la clasifica-
cién de campo ha sido modificado a intervalos regula-
res desde su introduccién en 1987, utilizando siempre
para ello la evidencia 6éptima existente y la opinién de
los expertos, aunque es necesaria una evidencia mayor
para continuar el refinamiento de esta ttil herramienta
y para mejorar su precisién. La mayor parte de las mo-
dificaciones introducidas en el esquema de 2006 con
respecto al esquema de 1999 fueron las relativas a los
criterios del mecanismo de lesion. Estos criterios han
sido sujeto de un prolongado debate y su utilidad ha
sido cuestionada®". Es necesario considerar la utiliza-
cién de las nuevas tecnologias para determinar las
fuerzas a las que se ve sometido a un paciente con trau-
matismo, como la notificacién automaética del acciden-
te, con objeto de mejorar nuestros conocimientos acer-
ca del episodio traumatico; asi, podria ser posible una
prediccion mejor de los recursos necesarios’.

LIMITACIONES

Nuestro formato de obtencién de datos tuvo 2 limita-
ciones. Dada la supervisiéon de dicho formato, no se
recogié informacién relativa a las extremidades con
aplastamiento, arrancamiento o destruccién parcial, lo
que pudo haber dado lugar a una estimacién insufi-
ciente del nimero de pacientes que cumpli6 los crite-
rios del esquema de 2006. Tampoco determinamos si
las lesiones penetrantes se localizaban en zonas proxi-
males a la rodilla o el codo; inicamente se determino si
eran lesiones penetrantes. Esta situacion puede haber
dado lugar a una estimacién excesiva del ntiimero de
pacientes que cumplieron los criterios de los esquemas
de 1999 y 2006, dado que consideramos que cualquier
lesién penetrante cumplia dichos criterios, con inde-
pendencia de su localizacién.

Nuestro estudio no se realizé sobre una muestra de
base comunitaria. Més que ello, en él se evalu6 el am-
plio espectro de pacientes con lesiones traumaticas que
fueron trasladados a un tinico hospital grande y de ni-
vel terciario en cada comunidad, un hospital que tam-
bién era el centro traumatoldgico regional. La partici-
pacioén de estos centros en nuestro estudio nos permitié
garantizar que la asistencia ofrecida y los recursos exis-
tentes en dichos hospitales estaban relativamente es-
tandarizados, aunque es posible que los pacientes tras-
ladados a estos centros y que no fueron identificados a
través de los protocolos traumatoldgicos locales hubie-
ran presentado caracteristicas distintas de las de los
pacientes con lesiones traumaticas que fueron traslada-
dos a otros hospitales. Se efectuaron entrevistas aleato-
rias a los profesionales de los SEM para determinar las
caracteristicas de los pacientes con lesiones traumati-
cas que fueron trasladados a otros centros y no obser-
vamos diferencias obvias en dichas caracteristicas.

Una limitacién fundamental en cualquier estudio re-
lativo a la clasificacion es el uso de un pardmetro de
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evolucién validado, algo que no existe en lo que se re-
fiere a la clasificacion traumatoldgica. El parametro de
evolucién compuesto utilizado en nuestro estudio (ne-
cesidad de cirugia no traumatoldgica durante las pri-
meras 24 h tras la llegada al SU, hospitalizacién en la
UCI y fallecimiento antes del alta) representa el con-
senso mas aceptado en la bibliografia®.

CONCLUSION

El uso del esquema de decisién para la clasificacion de
campo de 2006 habria dado lugar a una disminucién
significativa en el nimero de pacientes en los que ha-
bria sido considerado necesario el uso de los recursos
de un centro traumatolégico. Las modificaciones con-
templadas en el esquema de 2006 redujeron la tasa de
clasificacion excesiva al tiempo que incrementaron tan
s6lo de manera ligera el niimero de pacientes en los que
se habia llevado a cabo una clasificacién insuficiente.
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