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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La implementacién de los programas de mejora de la calidad en trauma requiere de datos de calidad que permitan
identificar oportunidades de mejora. El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de los datos registrados en los dmbitos de la Red de Trauma
de la Provincia de Buenos Aires durante el ano 2018, considerados basicos para detectar oportunidades de mejora en los procesos de atencién.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo observacional analizando la calidad de 48 campos de 4.489 hechos ingresados en el Registro de
Trauma (RT) de Fundacién Trauma (FT) en 13 hospitales durante el aflo 2018. Los datos fueron distribuidos y analizados en 6 categorias: datos
del hecho; atencién prehospitalaria; datos del paciente; ingreso al hospital y proceso de atencién; signos vitales; comorbilidades y lesion; e
indices y scores de trauma.

Resultados: Al analizar los 48 campos en su conjunto, se encontré un promedio de completitud de 64%. De los 13 hospitales analizados, el que
contaba con mejor calidad de los datos presentaba un promedio de completitud de 92%; y el de peor calidad 58%. Considerando la media de
completitud, las categorias se distribuyen en el siguiente orden: (1) datos del paciente, 97.5%; (2) indices y scores, 71.2%; (3) hecho, 68.6%; (4)
signos vitales, comorbilidades y lesion, 66.5%; (5) ingreso y proceso de la atencion, 60%; y (6) atencion prehospitalaria, 38,6%.

Conclusién: La distribucion de datos completos presenta una amplia variacién entre las categorias analizadas, teniendo en un extremo los
datos del paciente y las lesiones, y en el otro los procedimientos y las complicaciones. En términos generales, podemos decir que, si bien se
cuenta con informacién para trabajar en laimplementacion y monitoreo de estrategias de mejora de la calidad, la calidad de la informacién para
el desarrollo de scores y estrategias de mejora se presenta como un desafio en si mismo. En este sentido, es necesario contar con estrategias
especificas orientadas a mejorar la calidad de la informacion de las historias clinicas.

Palabras clave: Atencion hospitalaria, Atencién prehospitalaria, Calidad del dato, Centros de trauma, Lesiones, Mejora de la calidad, Politicas
publicas, Programas de Mejora, Registro de Trauma, Trauma.

ABSTRACT

Introduction and goal: The implementation of trauma quality improvement programs requires high-quality data to identify opportunities for
improvement. The aim of this research is to evaluate the quality of data considered basic to identify opportunities for improvement in the care
processes registered in the hospitals that are part of the Province of Buenos Aires Trauma Network, during the year 2018.

Materials and methods: Retrospective observational study analyzing the quality of 48 fields pertaining to 4,489 cases with trauma medical history
entered in the trauma registry (TR) of fundacion trauma (FT) in 13 hospitals during 2018.The data were distributed and analyzed in 6 categories: trauma
event; prehospital care; patient’s data; hospital admission and care process; vital signs, comorbidities and injuries; and trauma indexes and scores.
Results: When analyzing the 48 fields, an average of completeness of 64% was found. Of the 13 analyzed hospitals, the one with the best data
quality had a completeness average of 92%; and the one with the lowest quality had an average of 58%. Considering the average of completeness,
the categories are distributed in the following order: (1) patient’s data, 97.5%; (2) indexes and scores, 71.2%; (3) trauma event, 68.6%; (4) vital
signs, comorbidities and injuries, 66.5%; (5) hospital admission and care process, 60%; and (6) prehospital care, 38.6%.

Conclusion: The distribution of complete data presents a wide variation between the analyzed categories, having at one end the patient’s data
and the injuries; and on the other hand, the procedures and complications. In general terms, we can say that, even though there is information
available to work on the implementation and monitoring of quality improvement strategies, the quality of the information for the development
of scores and improvement strategies presents as a challenge itself. In this sense, it is necessary to have specific strategies aimed at improving
the quality of information in medical records.

Keywords: Data quality, Decision-making, Hospital care, Quality improvement, Quality Programs, Prehospital care, Trauma, Trauma centers,
Trauma registry, Wounds and injuries.
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INTRODUCCION

Desde el afio 2010, FT lleva adelante en la Provincia de Buenos
Aires laimplementaciény el monitoreo de un programa de mejora
denominado “Programa Trauma”, cuyo objetivo es contribuir a la
mejora de la calidad de la atencién del trauma. Para ello, trabaja
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en 3 dreas basicas: (1) mejora de la calidad; (2) capacitacion y
organizacién del personal; y (3) categorizacién institucional, en
base a datos de las historias clinicas y de los recursos humanos y
tecnoloégicos del hospital, sistematizados a través de un Sistema
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El Sistema de Registro cuenta con un RT, donde para el
componente de mejora de la calidad se registra la informacién
de todos los pacientes traumatizados con criterio de inclusién. Su
utilidad deriva del registro de informacién especifica del evento
traumatico, las lesiones y el proceso de atencion.! Al 29 de abril de
2019, el Registro de Trauma cuenta con 34.796 hechos registrados.

De acuerdo con las Guias para la Mejora de la Calidad de
la OMS, que han servido de sustento tedrico para el disefio del
Programa Trauma, la informacion es el punto de partida para la
implementacion de estrategias correctivas de calidad.? Es por ello
que es fundamental contar con datos de calidad que sirvan para
detectar oportunidades de mejora en los procesos de atencion,’
lo cual permite implementar acciones correctivas que sirvan, en
ultima instancia, a disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes
traumatizados.* Esto, a su vez, permite reducir la heterogeneidad
en los criterios y procesos de atencion, estableciendo estdndares
compartidos de atencion.’

El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de los datos
registrados en los ambitos de la Red de Trauma de la Provincia
de Buenos Aires durante el ano 2018, considerados basicos para
detectar oportunidades de mejora en los procesos de atencion.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal a partir de los
datos ingresados al RT de FT durante todo el 2018. Para ello, se
evalué el nivel de completitud de un set de 48 datos considerados
basicos, correspondientes a 4.489 hechos cargados entre el
1/1/2018 y el 31/12/2018 correspondientes a 13 hospitales de la
Red de Trauma.

Los criterios de inclusion al RT de los hechos en base a los
cuales se analizé la calidad de la informacion son los siguientes:
pacientes con al menos una lesién y que permanezcan internados
en lainstitucion durante al menos 23 horas, a excepcién de que en
el lapso menor ocurran se cumpla al menos una de las siguientes
condiciones: (a) derivacién a otra institucion; (b) fallecimiento; (c)
alta voluntaria; o (d) fuga.

Con respecto a la implementacion del RT, cabe destacar que
cada hospital que se integra a la Red de Trauma lo incorpora como
herramienta de relevamiento de informacién. Dicha informacién
se obtiene a partir de las historias clinicas en base a un proceso de
trabajo de deteccidn y recoleccion de la informacion, y es volcada
de las historias clinicas al RT por un equipo de Registradores
dedicados a esta tarea.

A fin de sistematizar el andlisis, se establecieron 6 categorias
de datos, considerando aspectos cronoldgicos y procesuales
de la atencién del paciente traumatizado, a fin de evaluar mas
detalladamente la calidad de la informacion de estos subgrupos 'y
determinar en cudles de ellos pueden identificarse los principales
gaps de informacién para mejorar los registros. A continuacion, se
detalla la categorizacién de los datos:

- Datos basicos del paciente: este set de datos comprende lo que
se considera la informacion bésica del paciente: el género,' la
fecha de nacimiento, si tiene cobertura médica y el tipo de
cobertura (en caso de contar con el dato anterior)

« Datos del hecho: los datos del hecho refieren a la informacién
relevante sobre el evento causante de la(s) lesion(es) del
paciente, por lo que se incluyeron la fecha y la hora del hecho,

' Refiere al sexo del paciente (masculino, femenino o indeterminado).
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el mecanismo lesional (segun la Clasificacién Internacional de

Enfermedades, 10.2 edicion?), la intervencion policial, el uso de

elementos de seguridad (para hechos de transito o trabajo) y el

contexto en el que se desarrollé el hecho traumatico.

- Datos de la atencién prehospitalaria: en este set de datos se
recopila lainformacién relacionada con el tipo de transporte en
el que el paciente ingresé al centro de trauma, quién realizé la
primera atencion, si el paciente estaba consciente y los signos
vitales tomados durante la primera atencién: tension arterial
sistolica (TAS), frecuencia respiratoria (FR), y escala de coma de
Glasgow (GCS).

- Datos del ingreso al hospital y del proceso de atencidn: en esta
categoria se incluyen los datos relacionados con el ingreso del
paciente al centro de trauma y con el proceso de la atencién
durante su internacion hasta el egreso hospitalario.

« Signos vitales, comorbilidades y lesiones: esta quinta categoria
refiere a los datos de correspondientes a los signos vitales:
FR, GCS, TAS, temperatura, tiempo de tromboplastina
parcial activado (KPTT), exceso de base y consciencia; las
comorbilidades y la(s) lesién(es) (tipo de lesidn y severidad) del
paciente registrados a partir del ingreso del paciente al centro
de trauma.

. Indices y scores de trauma: en esta categoria se agrupan
todos los indices y scores utilizados internacionalmente para
la medicién de diferentes aspectos de la atencion del trauma:

« Injury severity score (ISS): puntuaciédn anatémica que mide la
severidad del caso segun las lesiones cargadas. Se deriva de
la suma de los cuadrados de las puntuaciones AIS mds altas
de hasta tres regiones del cuerpo, con un rango de valores de
1a75*

« New injury severity score (NISS): mide la severidad del
caso contemplando muiltiples lesiones en la misma region
corporal, con un rango de valores de 1 a 75.

« Revised traumascore (RTS): puntuacion fisiolégica que amplia
la puntuacion fisiologica limitada a las lesiones de la cabeza,
tal como se refleja en la Escala de Coma de Glasgow (GCS),
a la condicion fisiolégica general del paciente. Incorpora la
funcién del sistema nervioso central, ademas de la situacién
funcional de los sistemas respiratorio y circulatorio. Se basa
en la edad, GCS, la presion arterial sistélica y la frecuencia
respiratoria. Rango de valores de 0 a 7.84.

« Trauma and injury severity score (TRISS): puntuacién
fisioldgicay anatomica. Este método es utilizado para asignar
la probabilidad de sobrevida de un paciente individual
después de la lesion, se basa en una combinacién de RTS,
ISS, mecanismo de lesién (contuso o penetrante) y la edad.
Existen limitaciones, pero en general es una medida objetiva
de la probabilidad de sobrevida. Rango de valores de 0 a 1.2

2 (lasificacién Internacional de Enfermedades, 10.2 edicidn. Sistema

de codificacion usado en todo el mundo y adoptado por la Republica
Argentina para la codificacion de motivos de egreso hospitalario y causas
de muerte. La clasificacién de mecanismos lesionales fue adoptada en
base alo indicado en el capitulo XX de la version CIE-10 de 1990 (vigente).
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Para cada categoria de datos se realizdé una caracterizacion
especifica y un analisis de la calidad de la informacién,
especificamente en relacidon con el aporte que cada categoria
significa para la detecciéon de oportunidades de mejora y la
implementacién de estrategias correctivas. Posteriormente, se
realizdé una comparacion institucional de los 13 centros de trauma
de los cuales se obtuvieron los resultados, a fin de evaluar la
calidad de la informacién por institucién, y se analizé6 ademas
especificamente la calidad del registro de los datos necesarios
para el calculo de la sobrevida ajustada por riesgo. Para analizar la
comparacion institucional se tomaron 5 de las 6 categorias antes
mencionadas (para este caso se excluyé la categoria de datos de
la atencién prehospitalaria, ya que el registro de estos datos no
depende exclusivamente del personal hospitalario).

Para el andlisis se utilizaron medidas de la estadistica descriptiva,
como ser valores absolutos, porcentajes promedio y rangos.

Consideraciones Eticas

Este estudio cumple con lo establecido por la Ley Nacional de
Proteccion de Datos Personales No. 25.326. Dado que la base de
datos del RT disocia los datos personales del resto de lainformacién
clinica de cada hecho, este estudio estuvo exento de una revisién
institucional, segun lo establecido en el convenio de trabajo
celebrado entre el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires y Fundacién Trauma.

ResuLTADOS

Al analizar los 48 campos en su conjunto, se encontré un promedio
de completitud del 64%. De los 13 hospitales analizados, el que
contaba con mejor calidad de los datos presentaba un promedio
de completitud del 92%; y el de peor calidad del 58%.

Segun se puede observarenla Tabla 1,al analizar por categorias,
los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Categoria 1: Datos Basicos del Paciente

Para este set de datos, se aprecia un promedio de completitud
del 97,5%. El campo con menor porcentaje de completitud es el
de cobertura médica con un 91%; sin embargo, para el tipo de
cobertura se obtuvo el 100% de la informacién.

Categoria 2: Datos del Hecho

Este set de datos, en su conjunto, muestra una media de
completitud del 68,6%.

Al desagregar la calidad de cada campo, la informacién sobre
la fecha del hecho y la codificacion del mecanismo lesional se
encuentra en practicamente el 100% de los hechos; y en casi el
80% se registra en caso de que haya una intervencion policial. En
cambio, el contexto del hecho, el uso de elementos de seguridad 'y
lahoradel hecho seregistraen menos de la mitad de los pacientes.

Categoria 3: Datos de la Atencion Prehospitalaria

En su conjunto, esta categoria muestra una media de completitud
del 38,6%, siendo la mas baja. En primer lugar, se evidencia que el
registro del modo de transporte es el campo mas completo; y en
mas de la mitad de los casos se registra quién realizo6 la primera
asistencia. En cambio, el registro de los signos vitales en esta
categoria es menor al 25%.

Categoria 4: Datos del Ingreso y del Proceso de
Atencién

Para esta categoria en su conjunto, el promedio de completitud es
del 60%. Del analisis de esta categoria se desprende que se cuenta
con informacion para determinar en todos los casos la fecha y el
servicio deingreso,aunque solo en 7 de cada 10 hechos seregistre la
hora deingreso. A suvez, se evidencia un registro relativamente alto
dela condicion de ingreso (92%) y del estado de la via aérea (89%);

Tabla 1: Porcentaje de completitud de campos seguin categoria. Registro de Trauma de Fundacién Trauma, 2018

Categorias y campos Completitud (%) Rango interinstitucional (%)
1. Datos del paciente

Género 100 100
Tipo cobertura 100 100-98
Fecha de nacimiento 929 100-96
Cobertura médica 91 100-65
Promedio 98 -

2. Datos del hecho

Fecha del hecho 100 100-98
Mecanismo Lesional 1 seguin CIE 10 96 100-88
Mecanismo Lesional 2 segun CIE 10 926 100-88
Intervencion policial 73 99-11
Elementos de seguridad 44 91-7
Contexto del hecho 40 90-4
Hora del hecho 31 93-6
Promedio 67 -

3. Atencién prehospitalaria

Modo de transporte 78 100-26
Primera asistencia 61 99-22
Paciente consciente 35 93-4
TAS 21 97-37
FR 19 97-18
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Contd...
Categorias y campos Completitud (%) Rango interinstitucional (%)
GCS 18 98-11
Promedio 39 -
4.Ingreso y proceso de la atencién
Fecha de ingreso 100 100
Servicio de Ingreso 100 100
Clasificacién de egreso segun CIE 10 100 100
Condicion al ingreso 92 100-79
Via aérea 89 100-58
Procedencia 80 99-42
Hora ingreso 71 99-22
GOS 65 98-11
Consumo de alcohol 40 94-5
Consumo de medicamentos 35 93-1
Consumo de drogas 35 93-1
Comentario de cierre 24 90-1
Promedio 60 -
5. Signos vitales, comorbilidades y lesiones
Lesion determinada 98 100-88
Paciente consciente 97 100-93
Severidad determinada 96 100-80
FR 76 99-38
GCS 76 100-4
TAS 68 100-25
Temperatura 58 100-5
Tipo de comorbilidad 40 90-9
KPTT 28 90-0
Exceso de base 28 90-0
Promedio 67 -
6.Indices y scores
ISS 97 100-88
NISS 97 100-81
RTS 52 99-2
TRISS 51 99-9
Promedio 74 -

GOS, escala de resultado de glasgow; FR, frecuencia respiratoria; GCS, escala de coma de glasgow; TAS, tension
arterial sistolica; KPTT, tiempo de tromboplastina parcial activado; ISS, injury severty score; NISS, new injury severty
score; RTS, revised trauma score; TRISS, trauma and injury severity score

y bastante menor, de la procedencia (80%). Se destaca la diferencia
en la calidad del registro respecto al abuso de sustancias, que para
los 3 tipos presenta un registro por debajo del 40%.

Categoria 5: Signos Vitales, Comorbilidades y Lesion

En su conjunto, esta categoria muestra una media de completitud
del 66,5%, conimportantes variaciones. En primer lugar, al analizar
los signos vitales en conjunto, se evidencia unaimportante mejora
con respecto al nivel de completitud de los signos vitales tomados
durante la atencion prehospitalaria: consciencia 97% vs 35%;
TAS 68% vs 21%; FR 76% vs 19%; y GCS 76% vs 18%. A su vez, los
exdmenes de KPTT y exceso de base (necesarios para evaluar el
impacto fisiologico de la lesién traumatica durante el transcurso
del proceso de atencién) presentan un nivel de completitud por
debajo del 30%.
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Categoria 6: indices y Scores de Trauma

El promedio de calidad para todos los indices y scores fue del 74,2%.
Como se puede apreciar, el ISS/NISS se registra para practicamente
la totalidad de los casos (97%), dado que este indice se obtiene con
la informacién de al menos una lesién codificada (lo cual, como
hemos mencionado en la categoria anterior, se registra también
en practicamente todos los casos). Sin embargo, para el resto de
los scores (TRISS y RTS) se evidencia un promedio de completitud
de practicamente el 50%. Esto denota que, si bien para la mayoria
delos hechos se registra la informacién de al menos una lesién, no
sucede lo mismo con la totalidad de la informaciéon basica de los
signos vitales necesaria para calcular el TRISS o el RTS.

Al analizar el conjunto de los indices y scores, puede afirmarse
que para casi 3 de cada 10 hechos ingresados al Registro de Trauma
no se pudieron calcular todos los indices; y esa relaciéon baja a
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Tabla 2: Porcentaje de completitud de campos seguin tipo de hospital.
Registro de Trauma de Fundacion Trauma, 2018

Hospitales generales  Hospitales Pedidtricos

Campo (%) (%)
TAS 80 32
FR 70 95
GCS 73 85
RTS 60 27
ISS 97 96
NISS 97 96
TRISS 59 26

TAS, tension arterial sistolica; FR, frecuencia respiratoria; GCS, escala de
coma de glasgow; RTS, revised trauma score; ISS, injury severty score; NISS,
new injury severty score; TRISS, trauma and injury severity score

Tabla 3: Porcentaje de completitud segun institucién de la Red de
Trauma. Registro de Trauma de Fundacién Trauma, 2018

Media global Variacion
Institucién (%) Media TRISS (%) (global-TRISS)
A 92 99 7
B 82 95 13
@ 74 78 4
D 72 28 —44
E 69 25 —44
F 65 37 —28
G 64 72 8
H 62 57 -5
I 61 39 -22
J 61 50 -1
K 60 49 -11
L 59 49 -10
M 58 9 —49

TRISS, trauma and injury severity score

casi 5 de cada 10 pacientes al considerar el registro de todos los
datos basicos para el calculo de los indices de TRISS y RTS. Sin
embargo, con respecto a la ausencia de datos clave para el calculo
de la sobrevida ajustada por riesgo se observaron distribuciones
con algunos patrones reconocibles. Los hospitales pediatricos
registraron estas variables en una proporcién considerablemente
inferior-tal como se puede apreciar en la Tabla 2.

Comparacion Institucional

Al compararlas en su conjunto, se encontraron importantes
diferencias, en unrango variable entre el 92%y el 58%. Al analizar la
calidad del TRISS, en primer lugar, se aprecia un 55% de completitud,
es decir, 9 puntos porcentuales menos al promedio de calidad
para todos los datos. A su vez, si se analiza la calidad del TRISS por
institucion, y a su vez se locompara con la media global, se evidencia
una enorme dispersion en la calidad del dato (Tabla 3).

La institucion con mejor calidad de registro muestra, inclusive,
un aumento de la calidad para el TRISS (variaciéon de +7), y por
el contrario la cuarta institucion con mejor promedio de calidad
muestra una abrupta caida al analizarse el TRISS especificamente
(variacion de-44). Al respecto, cabe destacar que los 3 centros de
trauma pediatricos de la Red de Trauma presentan una variacién

porcentual negativa del 44% y 49% al comparar la calidad media
vs la calidad del dato TRISS.

Discusion

Los hallazgos mas relevantes de nuestro estudio muestran que la
calidad de los datos, en términos de completitud de los campos,
presenta una amplia variacién. Por un lado, se destaca una buena
calidad del dato respecto del paciente y sus lesiones, mientras que la
completitud de los datos de la categoria de atencién prehospitalaria
cae abruptamente.

Al comparar este estudio con otros trabajos en la temética,
se evidencian hallazgos similares. Por un lado, como se indic6,
la calidad de la informacidn relevada no es homogénea; misma
conclusién a la que llegan Dente et al. al analizar la calidad de la
performance de los Registros de Trauma. La prevalencia de datos
incompletos en los registros de trauma varia entre los centros, lo
que lleva a la heterogeneidad en la calidad de los datos, y sugiere
que existen oportunidades educativas especificas en el nivel
institucional. Por otro lado, al evaluar la calidad de completitud de
los campos también se encuentran similitudes con otros estudios,
como el trabajo de Heindnen et.al. del Registro de Trauma de
Helsinki. La completitud de los datos de las variables del paciente
fue del 93,4% (3899/4174); y la completitud de los datos fue del 100%
para 16 de 32 categorias. También da cuenta de una importante
variedad en la calidad de completitud de los datos dependiendo
de la instancia del proceso de atencién, siendo la informacién
correspondiente a las primeras instancias de atencién la que
presenta menor grado de completitud.”®

Al profundizar en cada una de las categorias, encontramos
ciertos puntos a destacar. A saber, en el caso de la categoria de datos
basicos del paciente, el contar con un elevado nivel de completitud,
permitiria en principio llevar a cabo acciones de recupero de costos
y facturacion del proceso de la atencién a las prestadoras privadas.
A su vez, es importante destacar que estos campos, a diferencia
del resto de los datos tomados para este estudio, son registrados
como parte administrativa de las historias clinicas, usualmente al
momento del ingreso del paciente. En este sentido, ademas de
tratarse de datos basicos del paciente, se trata de campos que son
registrados en diferentes instancias de la atencién y como parte
administrativa de la misma (admisién, ingreso, hoja de ruta, entre
otras).

Conrespecto alos datos del hecho, no es menor que el contexto
del hecho se desconozca para el 60%, informacidn necesaria para
determinar las actividades que estaba realizando el paciente al
momento del evento traumético, y de especial utilidad para la
adopcién de medidas de prevencion en términos poblacionales. Por
otrolado, cabe destacar que al desconocerse en 7 de cada 10 hechos
la hora del evento, es imposible calcular el tiempo transcurrido
desde el evento desencadenante hasta la primera atencion
brindada por el Sistema de Emergencias Médicas y posteriormente
por el personal del Servicio de Emergencias del hospital. En este
sentido, no es posible determinar el intervalo de la “hora de oro”
para la mitad de los pacientes, lo cual impide contar con informacién
para medir la escala de tiempo de los procedimientos realizados
ni su pertinencia.

Para el caso de la categoria de atencion prehospitalaria, si
bien se evidencia un alto registro de los datos relativos al nivel de
conciencia del paciente, los campos completos para TAS, FRy GCS
estan presentes en alrededor de 2 de cada 10 hechos analizados.
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Esto requiere de especial atencién, considerando la relevancia de
la primera respuesta en la atencién del paciente traumatizado.

La falta de informacion sobre la hora de ingreso supone, al igual
que para el registro de la hora del hecho, una falencia a subsanar
para determinar los lapsos de tiempos transcurridos durante los
diferentes intervalos de atencidn. Cabe destacar que si bien el RT
incluye el registro de procedimientos (de diagndstico, terapéuticos
y de monitoreo) y complicaciones (generales y asociadas al
tratamiento), estos no pueden analizarse de igual forma que el
resto de los campos debido a que se trata de campos que refieren
aaspectos de laatencion que no siempre tienen lugar (no todos los
pacientes presentan complicaciones, ni a todos los pacientes se le
realizan necesariamente todos los tipos de procedimientos). Para
estos casos es necesario evaluar referencias externas, aunque sélo
se reportan en ambitos especificos como la unidad de cuidados
intensivos,'"'? o bien haciendo auditorias en terreno comparando
los datos del registro de trauma con los de la historia clinica. El
Programa Trauma incluye esta segunda estrategia de evaluacion,
pero ese detalle estd mas alla de los objetivos de este manuscrito.

Respecto de la categoria signos vitales, comorbilidades y
lesiones, el porcentaje de completitud fue de un 40%; sin embargo,
para este dato sucede lo mismo que para el registro de los
procedimientos: cabe aclarar que no es un dato que necesariamente
deba darse para todos los hechos. Por ultimo, el registro de las
lesiones muestra ser alto, habiéndose determinado la lesion y su
severidad para casi la totalidad de los hechos.

Finalmente, para la ultima categoria de Indices cabe
destacar el bajo grado de completitud en dos indices: el RTS y,
consecuentemente, el TRISS. Esto trae como principal complicacién
laimposibilidad para realizar célculos de probabilidad de sobrevida
sobre los cuales adoptar estrategias de mejora de la calidad.

Por otro lado, al analizar diferencias entre tipos de instituciones
(pediatricas vs generales), el nivel de completitud presenta una
amplia dispersion. Se destacan algunas diferencias significativas
como la TAS, el RTS y el TRISS, en los que los hospitales generales
duplicanla calidad de lainformacién. Estas diferencias podrian estar
explicadas por cuestiones relativas a la practica médica pediatrica
y no a otras causas.

A su vez, para comparar la calidad de la informacion entre
instituciones, se consideré el TRISS dado que, tal como se mencioné
previamente, el hecho de poder calcular el TRISS para un hecho
implica contar con los scores de ISS (severidad lesional) y RTS
(score de trauma), este Ultimo que a su vez requiere contar con los
signos vitales y la edad del paciente. Para este caso, se evidencia
que al comparar la media de completitud global con la media de
completitud del TRISS, se aprecian variaciones sustanciales en la
calidad entre uno y otro. Coincidentemente, los hospitales que
presentan mayor discordancia entre completitud media general
globaly completitud media del TRISS son hospitales pediatricos. En
otras palabras, la calidad del dato TRISS no es representativa de la
calidad general, sino que presenta especificidades que hacen que su
promedio de completitud pueda ser superior o inferior a la media.

Limitaciones y Fortalezas

Debemos reconocer algunas limitaciones de este estudio: en primer
lugar, que solo evaltia una dimensién de la calidad (la completitud),
dejando de lados otras dimensiones, como ser la completitud de
los hechos y la exactitud y precision de los datos. En segundo
lugar, que debido a que las instituciones de la Red de Trauma se
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incorporaron progresivamente, puede suceder que las mismas
presenten diferentes grados de madurez en torno a los procesos
de relevamiento de la informacion.

Entre las fortalezas de nuestro estudio, se destaca el importante
numero de hechos analizados (4.489) correspondientes a una
Red de Trauma constituida por 13 instituciones de la Provincia de
Buenos Aires, siendo una experiencia pionera de implementacion
de un programa de mejora de la calidad en trauma junto con un
RT propio en la region.

Implicancias

En términos generales, de esto se desprende que los ambitos de la
Red de Trauma cuentan con informacién suficiente para detectar
oportunidades de mejora eimplementar estrategias adecuadas, tal
como seindica en las Guias Para Programas de Mejora de la Calidad
en Trauma. En este sentido, a pesar de la variacién institucional de
la calidad de lainformacién observada, todos los centros de trauma
cuentan con hechos registrados con la informacién funcional para
la realizacion de ateneos de morbi-mortalidad y paneles revisores
de muertes prevenibles, con el objetivo de mejorar los procesos
de atencién.

Sin embargo, la calidad de la informacion dista de ser la
suficiente, especialmente respecto al registro de los signos vitales
y de los horarios, tanto del evento como del ingreso a la institucién
(a suvez, sibien noresponde a los objetivos del presente trabajo, lo
mismo ocurre para el registro de los horarios de los procedimientos,
especialmente durante las primeras 24 horas de atencién). Por tanto,
resulta evidente que, para su correcto funcionamiento, el Programa
Trauma requiere de estrategias orientadas a mejorar la calidad del
registro de lainformacién que permita monitorear periédicamente
la calidad de los datos ingresados al Registro de Trauma.

A raiz de estas falencias registradas, Fundaciéon Trauma
monitorea la calidad de la informacion por medio de reportes
automaéticos y auditorias de la informacidn cargada, en base a las
cuales elabora informes de calidad y emite recomendaciones. A
su vez Fundacién Trauma desarrollé el indice de Trauma (IT), que
permite estimar la probabilidad de sobrevida para los hechos
ingresados al Registro de Trauma en base a la informacién
disponible para cada hecho, permitiendo estimar probabilidad
de sobrevida en base a los datos disponibles. Esto garantiza
la posibilidad de contar con informacién para la deteccion de
oportunidades de mejora y la implementacién de herramientas
de mejora de la calidad.

De esta manera, mediante el monitoreo de la informacion, la
comunicacion de los resultados y la recomendacion de estrategias
especificas, el Programa Trauma brinda las herramientas necesarias
para el despliegue del circulo virtuoso de la calidad. Sin embargo,
como se indicd anteriormente, su potencialidad depende
considerablemente de la articulacién con politicas publicas de
mayor alcance que favorezcan la mejora progresiva con un abordaje
integral.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que para el aino 2018 en los hospitales de la Red
de Trauma de la provincia de Buenos Aires, si bien se cuenta con
informacion para trabajar en la implementacién y monitoreo de
estrategias de mejora de la calidad, la calidad de la informacién
para el desarrollo de scores y estrategias de mejora se presenta
como un desafio en si mismo.
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