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INTRODUCCIÓN

Recientemente se ha publicado un artículo firma-
do por Peleg el al1, analizando el impacto favorable
que ha supuesto la implantación, en Israel, de un sis-
tema de cuidado traumatológico (SCT) sobre la
mortalidad hospitalaria. Dada la importancia capital
del tema, así como los óptimos resultados publica-
dos, hemos considerado de interés realizar un análi-
sis específico de dicho trabajo.

Previamente conviene que establezcamos unas
consideraciones y nos aproximemos al brutal impac-
to de salud pública que supone la mortalidad
traumática, mediante la estimación cuantitativa de la
gran cantidad de años potenciales de vida perdidos
(APVP) que provoca. En este sentido, cabe destacar
que de 784 muertes estudiadas2, en nuestro ámbito,
éstas fueron responsables de la pérdida de un total
de 26.148 APVP. Esta ingente cantidad de años per-
didos nos acerca al grave impacto emocional, social
y económico del problema, máxime si la mitad de la
cantidad de vida perdida afecta a personas con eda-
des comprendidas entre los 16 y 30 años.

Esta epidemia de mortalidad traumática indujo a
muchos países, especialmente de ámbito anglosajón,
a crear planes que contemplaran globalmente la pre-
vención y la asistencia sanitaria de todos los trauma-
tismos a lo largo de todo el proceso3. Esta visión in-
tegral del problema cristalizó en la creación de los
denominados SCT4. La filosofía fundamental de los
mismos estriba en la elaboración de un plan, lidera-

do por la Administración con dirección médica, con
una visión global del problema, en donde se con-
templa fundamentalmente la prevención, la enseñan-
za y la asistencia sanitaria traumatológica. Se inclu-
yen medidas legales y económicas, así como
mecanismos de coordinación entre los diferentes
componentes del SCT5. 

CAMBIO TRAUMATOLÓGICO

Centrándonos en el artículo, conviene resaltar la
nueva filosofía de cambio taumatológico que trans-
mite.

En este sentido, los autores1 describen cómo se
creó a mediados de los años 90 el Sistema Traumato-
lógico Israelí (STI), poniendo de manifiesto la capa-
cidad de modificar radicalmente, a escala nacional,
una forma de concebir la planificación traumatológica.
Es decir, se consiguió cambiar un sistema trauma-
tológico que ellos mismos califican como rudimen-
tario, por otro totalmente estructurado, planificado y
coordinado. En la práctica, tal cambio se llevó a
cabo mediante el liderazgo de las autoridades sanita-
rias, asesorado por un Comité Nacional de expertos
multidisciplinario, que diseñó los fundamentos y
guías de funcionamiento del nuevo STI. De esta for-
ma se crearon diferentes centros y comités (tabla 1)
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Liderazgo del Ministerio de Sanidad
Comité Nacional Asesor de expertos multidisciplinarios
Comité Nacional Médico Traumatológico
Centro Nacional Investigador en el área traumatológica
Creación del Israel National Trauma Registry (ITR) 
Implementación del sistema prehospitalario y hospitalario
Categorización asistencial de la red hospitalaria 
Comités (peer review) para el análisis de la mortalidad
Evaluación de la calidad

TABLA 1. El Sistema Traumatológico Israelí
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que se ocuparon de la legislación, investigación, or-
ganización, enseñanza, prevención y asistencia trau-
matológica. 

En una somera enumeración de los cambios, en el
plano asistencial, estarían a nivel extrahospitalario
la duplicación del número de ambulancias medicali-
zadas, su mejor ubicación y la mejoría en la forma-
ción traumatológica de todo el personal sanitario. La
categorización asistencial de la red hospitalaria en
14 centros de nivel regional y 6 de referencia trau-
matológica permitieron una mejoría en el triaje del
trauma grave. Esto último generó, en la práctica,
centros hospitalarios de alto volumen traumatológi-
co, con lo que se ganó en una mayor experiencia
tanto organizativa como asistencial. En el ámbito
hospitalario, se introdujeron cambios en los departa-
mentos de Emergencias con una mejor equipación
tecnológica y con la designación de la figura de un
responsable asistencial traumatológico coordinador
de la actividad multidisciplinar inicial. La hospitali-
zación del paciente grave fue ubicada en unidades
específicas traumatológicas, adecuadamente jerar-
quizadas y diseñadas en sus objetivos y necesidades.
En el aspecto docente, se generalizaron en la ma-
yoría de las especialidades médico-quirúrgicas los
cursos avanzados de soporte vital traumatológico
(ATLS), así como las posibilidades de estancias de
reciclaje traumatológico en los principales centros
de Estados Unidos. Finalmente, la puesta en marcha
de un registro traumatológico nacional proporcionó
la herramienta necesaria para monitorizar la calidad
de todo el proceso asistencial. En definitiva, todos
estos cambios condujeron a un ambiente propicio de
puesta al día traumatológico, en todo Israel, con las
consiguientes repercusiones en los resultados de
mortalidad que pasamos a analizar.

ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD 

En términos generales, la evaluación de la calidad
de la atención a un proceso determinado se plantea
bajo tres abordajes: a) evaluación de las estructuras,
b) evaluación de los procesos (cronogramas de ac-
tuación, procedimientos diagnósticos, terapéuticos,
etc.) y finalmente c) la evaluación de los resultados,
que se hace analizando la mortalidad, morbilidad y
los días de estancia.

Los autores optan por analizar los efectos del
cambio traumatológico, estudiando la mortalidad
traumatológica. Estiman que constituye un marcador
óptimo, fácil de medir, que suele ser un objetivo ha-
bitual y que puede ser influenciado por cualquier va-
riación en los eslabones de la cadena de tratamiento.

Mediante un diseño observacional prospectivo
utilizando los datos aportados por el ITR (Israel
Trauma National Registry), creado y esponsorizado
por el STI, estudian la evolución cronológica de la
mortalidad en los seis hospitales categorizados
como de referencia traumatológica entre los años
1997-2001. Los más que favorables resultados cons-
tan en la figura 1. El descenso paulatino de la morta-
lidad desde un 22 hasta un 15% en cinco años es

muy importante, así como el descenso correlativo
del riesgo de muerte en cada año pasado. 

Cabe destacar que la reducción apreciada en la
mortalidad se produce uniformemente en todos los
centros de referencia, implicando además en cada
uno de ellos a todos los subgrupos con entidad clíni-
ca significativa: edad, ambos sexos, lesiones pene-
trantes y no penetrantes, operados o no, mortalidad
del primer día y de días sucesivos, pacientes con ISS
(injury severity score) mayor o menor de 25, trau-
matismos con o sin afectación craneal, lesiones con
AIS (abbreviated injury score) mayor o menor de 3
puntos de gravedad. 

Los autores interpretan que la reducción de la
mortalidad observada es una consecuencia de la im-
plementación del nuevo sistema integral de trauma. 

Al tratarse de una aproximación holística al pro-
blema, consideran que no pueden establecer en qué
medida han podido influir individualmente cada uno
de los diferentes cambios traumatológicos. 

Coincidimos con los autores en que el diseño ob-
servacional del estudio no permite lógicamente
aventurar afirmaciones causales definitivas, sino
únicamente interpretaciones con una fuerte impre-
sión de causalidad. Es decir, una evidencia científica
de grado III. Igualmente consideramos que este dato
no disminuye la validez de los resultados obtenidos,
que están en línea con una abundante bibliografía
sobre importantes reducciones de la mortalidad evi-
table tras la implementación de sistemas integrales
de trauma6-9. 

Quisiéramos hacer notar como aportación crítica,
la carencia en el artículo de algún comentario sobre
dos aspectos que a nuestro juicio merecen atención.
El primero se refiere a los resultados del artículo,
aunque consideramos que no afecta a su esencia. A
lo largo de los cinco años de seguimiento, se ha pro-
ducido un incremento paulatino anual en el número
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Figura 1. Evolución en la mortalidad anual del traumatismo se-
vero (ISS ≥ 16) en el estado de Israel.
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absoluto de politraumatismos totales, así como en el
de los graves, suponiendo una subida final acumula-
da de un 57,4%. Este dato es, cuando menos, llama-
tivo y no se comenta la razón. ¿Es porque ha habido
un incremento en la población traumatizada en ese
período, o quizá más probablemente se debe a una
mejoría en el registro de los politraumatizados
según avanza la implementación del SCT?

En segundo lugar, echamos en falta en la organi-
zación del STI una colaboración coordinada con la
medicina forense10. La auditoría autópsica, y más
tratándose de un artículo sobre mortalidad, es im-
prescindible para detectar fallecimientos evitables y
las causas que los producen o las circunstancias en
que suceden11. No en vano, los primeros trabajos de
la literatura sobre funcionamiento de los sistemas
traumáticos atendían al estudio de la mortalidad evi-
table12.

Consideramos que el valor del artículo de Peleg
et al reside en el ejemplo que supone haber podido
efectuar un cambio traumatológico radical a nivel
nacional mediante la implantación de un SCT, con-
siguiendo mejorar notablemente los resultados de la
mortalidad.

Trasladando comparativamente esta idea a nues-
tro ámbito, hay que poner de manifiesto que, aunque
en los últimos años se ha producido un notable
avance traumatológico asistencial, continuamos con
un déficit organizativo que impide integrar global-
mente la actividad traumatológica. No obstante,
existen en el estado español diferentes grupos de
estudio como el de POLIGUITANIA13, GITAN14 y
ETNA15, que propugnan una forma de concebir y ges-
tionar la enfermedad traumatológica muy similar a
la descrita en el artículo analizado.
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