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1. INTRODUCCION

La enfermedad traumatica constituye un importante prob-
lema de salud publica a nivel mundial no solo por ser la
primera causa de pérdida de afios potenciales de vida,
sino porque ademas se estima la presencia de 20-25
heridos por cada muerte traumatica. El descenso en la
siniestrabilidad por la mejora en las medidas de preven-
cion, el desarrollo de los Sistemas de Atencion Integral al
Trauma y la mejora en la calidad de los cuidados han
permitido disminuir la mortalidad por trauma en los ulti-
mos 30 anos. Pese a ello, persiste una mortalidad preve-
nible muy variable (2-9% en las mejores series), siendo
necesario realizar una valoracion de la calidad de los
cuidados para detectar posibles areas de mejora'2.

Desde los trabajos de Trunkey?®, se ha asumido que
la mortalidad por trauma sigue una distribucion trimodal
con un primer pico (50%) en los primeros minutos tras el
accidente, generalmente por lesiones incompatibles con
la vida; un segundo pico (25-30%) en las primeras horas
del ingreso hospitalario, y un tercer pico en los siguientes
dias 0 semanas de evolucidon como consecuencia del
desarrollo de complicaciones infecciosas y/o sindrome
de disfuncion multiorganica. Globalmente esto supone
que el 60% de los pacientes que fallecen en el hospital
lo hacen dentro de las primeras horas tras su ingreso.
Aunque en el momento actual se ha cuestionado la vali-
dez del concepto trimodal, sin embargo existe una acep-
tacion generalizada de los beneficios de una coordinada
y rapida valoracion de los pacientes traumatizados. Dis-
tintos estudios dirigidos a valorar la calidad asistencial,
observan que es durante la fase de resucitacion inicial en
la emergencia hospitalaria cuando se producen un mayor
numero de errores, generalmente por un inadecuado
manejo, incidiendo en la mortalidad hasta en el 43% de
los casos®. La mayoria de estos estudios han sido real-
izados de forma retrospectiva mediante la revision de
registros clinicos, lo cual podria infraestimar el problema.

La atencion al paciente con trauma grave es un pro-
ceso complejo que requiere una actuacion coordinada,
multidisciplinaria y en los tiempos adecuados para ser
eficaz. La correcta valoracion y tratamiento inicial ha sido
protocolizada y estandarizada por el Comité de Trauma
del Americam College of Surgeons (ACS) en las guias de
Advanced Trauma Life Support (ATLS), siendo universal-
mente aceptadas por la comunidad cientifica. Pese a su
amplia difusioén, el grado de implantacién y la adherencia
a sus recomendaciones no es homogénea. Por ello, tanto
el ACS como el Americam College Emergency Physicians
(ACEP) han desarrollado programas de calidad en
trauma, realizando publicaciones periodicas de guias
para la implantacion y evaluacién de los sistemas de
trauma existentes. En ellas se definen los recursos y re-
sponsabilidades y se hacen recomendaciones de distin-
tos aspectos del manejo de estos pacientes.

Ante la complejidad de la atencion inicial al trauma
grave y su relevancia por su demostrada influencia sobre
la mortalidad prevenible en estos pacientes, en la UCI de

Trauma y Emergencias del Hospital Universitario 12 de
Octubre nos propusimos realizar un estudio que nos per-
mitiese analizar dicha atenciéon de forma global mediante
la grabacion continua en video, con posterior revision por
un grupo multidisciplinario, para valorar la calidad de la
misma y detectar posibles areas de mejora.

La Unidad cuenta con 8 camas de hospitalizacion, 1
BOX de emergencias y resucitacion con una cama y 1
BOX de parada dotado de 2 camas situado en la Urgen-
cia. Ademas atiende a los pacientes potencialmente
graves ingresados inicialmente en la Urgencia de Trauma.
Esta ubicada en el edificio de Urgencias que cuenta con
una helisuperficie y dispone de un sistema de comuni-
cacion directo con los servicios de atencion sanitaria pre-
hospitalaria para el preaviso de los posibles ingresos. La
sala de radiologia, dotada con scanner multicorte, se en-
cuentra situada debajo de la Unidad. Los pacientes aten-
didos, en su mayoria, proceden del medio extrahospital-
ario, teniendo acceso directo a la Unidad tanto cuando
son trasladados por tierra como por medio del helicoptero
medicalizado.

La Atencion Inicial se realiza siguiendo las recomen-
daciones del ATLS, realizandose una resucitacion horizon-
tal por un equipo predefinido formado por 1 médico ad-
junto de Medicina Intensiva, 1 Médico Interno Residente
(MIR) de la especialidad, 2 enfermeras (A, B), 1 auxiliar de
enfermeria y 2 celadores. En los casos en los que por las
caracteristicas del paciente es necesario, se amplia dicho
equipo con una enfermera adicional (C) y una auxiliar. La
disposicién de consultores de otras especialidades se re-
aliza mediante sistema de buscapersonas.

Para la realizacién del estudio se dispuso de un
sistema de video-grabacion digital con imagen y sonido
en el BOX de emergencias de la Unidad. Se realiz6 la
grabacion en tiempo real del proceso asistencial desde el
momento de la activacion del equipo por los servicios de
emergencias prehospitalarios, con recogida simultanea de
los datos de monitorizacion para su posterior analisis.

2. OBJETIVOS

Primario: Determinar la utilidad de la video-gra-
bacion para la monitorizacion de la calidad asistencial en
la atencion inicial del paciente con Trauma grave.

Secundarios: 1/ Deteccion de incidentes y errores
no susceptibles de detectarse por otros medios (comuni-
cacion, liderazgo...) 2/ Identificacion de posibles areas
de mejora. 3/ Utilizacion de las observaciones para me-
jorar la docencia adecuando los cursos de formacion.

3. MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo prospectivo observacional durante un
periodo de 6 meses realizado en la UCI de Trauma y
Emergencias del Hospital Universitario 12 de Octubre.
Criterios de inclusién: Todo paciente con lesion traumatica
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causada por agentes externos (codigo E del CIED-9),
admitido en la UCI de Trauma y Emergencias. Criterios
de exclusioén: 1.- Edad inferior a 14 afos. 2.- Pacientes
trasladados de otro centro hospitalario. 3.- Pacientes po-
tencialmente graves cuya valoracion y resucitacion inicial
se haya llevado a cabo en el area de Urgencias.

3.1. Fase preliminar

Antes del inicio de la realizacion del estudio, fue necesa-
rio realizar una serie de actividades para poder llevar
éste a cabo:

Se realizd una busqueda de empresas especializa-
das en la venta, instalacion y mantenimiento de sistemas
de videograbacion continua en la Comunidad de Madrid
para contratar la instalacion y mantenimiento del equipo
de videograbacion cumpliendo con la normativa vigente
existente. Se contactd con la empresa Carlus Sistemas
de Seguridad, SL que se halla inscrita en el Registro de
Empresas de Seguridad de la Direccién General de la
Policia, habiendo sido autorizada con ambito territorial de
actuacion estatal para la instalacion y mantenimiento de
aparatos, dispositivos y sistemas de seguridad. La em-
presa esta acreditada con los certificados de calidad
AENOR e IgNet emitidos por el Ministerio de Industria.

Tras ser aprobado por la Direccion del Centro, se
instald por parte de la empresa contratada, un sistema
de videograbacion mediante circuito cerrado en el BOX
de emergencia de la Unidad compuesto por: 1 grabador
digital video 8 E. 250GB 100IPS Serie DVR HRDP HON-
EYWELL, 5 MINIDOMO D/N anti vandalico Super High
Resolution Color 530TVL 1/3 SONY HAD CCD, 1 Micro-
fono independiente para audio y 1 pulsador antiatraco
cableado.

Figura 1. Instalacion Sistema Videograbacion.

Asimismo se procedid con la Notificacion en el Re-
gistro de la Agencia de Proteccion de Datos del fichero
de grabaciéon de las imagenes y el cumplimiento de la
normativa existente en cuanto a la informacion sobre la
existencia de un sistema de grabacién (cartel identifica-
tivo en el acceso a la Unidad) y a la proteccién de la
intimidad. El equipo investigador fue instruido en el fun-
cionamiento y manejo del sistema de grabacion.

vl
POLITRAUMA
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PUERTA DE LA UNID
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—

Figura 2. Cartel identificativo en el acceso a la unidad.

AD

La difusion del proyecto a todo el personal de la
Unidad fue llevada a cabo mediante sesiones informati-
vas explicando sus motivos, objetivos, metodologia y cro-
nograma; discutiendo las dudas y sugerencias y solici-
tando su colaboracion.

Se realizé una actualizacion del Protocolo de Aten-
cion Inicial al Trauma, basado en las guias y evidencia
cientifica disponible, y adecuado a los recursos materia-
les y de personal existente en la Unidad. Se incorporaron
al mismo los algoritmos de manejo multidisciplinario en
situaciones especiales implantados en la Unidad asi
como el momento de activacion del equipo de grabacion
(se adjunta protocolo). Dicho protocolo fue presentado a
todos los Médicos Adjuntos de la Unidad para su valor-
acion y aportacion de sugerencias antes de su acep-
tacion como definitivo y de su difusion a todo el personal
de la Unidad. Se facilitd el acceso y explicacién del
mismo al personal de nueva incorporacion al Servicio
(MIR rotantes, Sustituciones de verano, etc.).

Tras establecer los contactos necesarios con los re-
sponsables de los servicios, tanto intra como extrahospital-
arios, implicados en la atencion del paciente traumatizado,
se cre6 un Grupo Multidisciplinar para realizar la valoracion
de los registros de video. Dicho grupo se compondria,
ademas del equipo de investigacion, por representantes
de los siguientes equipos: SUMMA 112, SAMUR-PC, Ser-
vicio de Traumatologia, Servicio de Cirugia General, Servi-
cio de Radiologia, Servicio de Urgencias y Enfermeria de
la Unidad. Se realizaron reuniones previas para explicacion
del proyecto, solicitud de colaboracion, identificacion de
las personas designadas en cada grupo para participar en
el mismo y planificacion de las reuniones de trabajo.

El equipo investigador, tras recoger las opiniones de
los equipos implicados, disefd un Registro de las vari-
ables a analizar en cada uno de los casos incluidos en el
estudio. Estas incluyen datos obtenidos de los registros
convencionales junto con aquellos provenientes de la re-
vision de los registros de video. (se adjunta documento).

Durante el mes previo al inicio del estudio se real-
izaron grabaciones de la atencion inicial de los pacientes
ingresados en la Unidad que fueron revisadas Unica-
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mente por el equipo investigador con el fin de adecuar el
sistema de grabacion (orientacion camaras, sefalizacion
de posicion de dispositivos del BOX ...) y valorar la fact-
ibilidad de la recogida de las variables planteadas, para
su correccioén e inicio posterior de la implantacion.

3.2. Fase de estudio

Estudio prospectivo realizado durante los meses de julio a
diciembre de 2010 de los pacientes ingresados en la UCI
de Trauma y Emergencias que cumplian los criterios de
inclusion previamente descritos. Se realizd la grabacion en
tiempo real con imagen y sonido del proceso asistencial
desde el momento de la activacion del equipo, mediante el
preaviso por los servicios prehospitalarios, hasta la final-
izacion de la resucitacion inicial y traslado del paciente del
BOX de emergencias, bien para realizacion de estudios
radioldgicos complementarios o al destino indicado en cada
caso (quirdfano, cama hospitalizacion, etc). Los registros de
video fueron almacenados en el disco duro del grabador,
con acceso al mismo unicamente por el equipo investiga-
dor, siendo borrados tras la revision de los mismos. Durante
el periodo estival, se almacenaron transitoriamente en un
disco externo debido al retraso producido en su revision,
manteniéndose la privacidad e inaccesibilidad a los mismos
por miembros distintos al equipo investigador.

La revision de los registros se realizé por el Grupo
Multidisciplinar en reuniones con una periodicidad se-
manal y una duracion de tres horas. La preparacion de
las reuniones fue realizada por el equipo investigador
con visualizacion previa de los registros de video para
obtener los datos de los tiempos y delimitar los periodos
de actuacion con el fin de agilizar la revision posterior por
el Grupo Multidisciplinario. Esta intervencion no modifi-
caria los resultados al no ser manipulables los registros
de video. Ademas se recogieron las variables obtenidas
de la historia clinica y de los registros convencionales de
los casos que fuesen a revisarse en cada sesiéon apor-
tando la documentaciéon correspondiente a la misma.

La adquisicion de datos se llevd a cabo mediante un
registro incluyendo datos epidemiologicos, mecanismo
lesional, la activacion del equipo mediante el preaviso
prehospitalario y las caracteristicas de éste y el segui-
miento de los algoritmos de resucitacion establecidos en
el Protocolo de Atencion Inicial al Trauma existente en la
Unidad. Asi mismo se valoraron la transferencia prehos-
pitalaria, la comunicacion, las caracteristicas del equipo
(definicion, preparacion y liderazgo), los tiempos de ac-
tuacion, la activacion y respuesta de consultores, la
cumplimentacion de registros y los errores u otras inci-
dencias detectados durante el proceso asistencial.

Se recogieron los datos en un formulario electrénico
desarrollado a medida por la empresa de software SAR-
GONET® Informatica para la Sanidad, conectado a una
base relacional (H2 Database) de cédigo abierto. Posteri-
ormente se exportaron los datos a Excel y se utilizo el
modulo de estadistica de dicho programa para realizar el
analisis estadistico descriptivo y de subgrupos. Para la

comparacion de valores cuantitativos se utilizd el es-
tadistico t de Student, aplicandose en cada caso los para-
metros adecuados dependiendo de la igualdad de las
varianzas entre los subgrupos. Para el analisis de correl-
acion se utilizé el coeficiente de correlacion lineal de Pear-
son. Para la comparacion de valores cualitativos se uti-
lizaron los estadisticos Chi cuadrado o test exacto de
Fisher, en el caso de 2x2 celdas.

Se analizaron: 1) Las caracteristicas de los pacientes
atendidos. 2) El grado de adherencia al protocolo estab-
lecido en la Unidad valorando la realizacion de los distin-
tos pasos del reconocimiento primario y secundario con
resucitacion simultanea, el seguimiento del orden estab-
lecido, los tiempos utilizados y la adecuada realizacion de
los mismos. 3) La incidencia de errores y/o fallos del
sistema y las caracteristicas de estos.

4. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en la Unidad 119
pacientes que cumplian criterios de inclusion. Se realizo reg-
istro de video en 117 casos (cumplimentacion 98.3%) que
constituyen nuestro grupo de estudio. Los casos no graba-
dos corresponden a 1 caso en el que no se activo el graba-
dor y en otro caso el ingreso fue simultaneo con la atencion
de otro paciente, debiéndose atender en otro BOX. De los
117 registros realizados, estos fueron incompletos en 16 pa-
cientes en los que no se activo el grabador con el preaviso,
no pudiendo valorarse la informacion de éste en estos casos
ni la preparacion del equipo en 10 casos.

4.1. Datos epidemiolégicos

La edad media de la poblacion estudiada fue de 43.3
afos (17-92) siendo el 71% varones. En cuanto a la se-
veridad, medida por el ISS, este tuvo un valor medio de
19.8 + 15.6 con una mediana de 17 y rango desde 1
hasta 75. En la figura 3 se observa la distribucion de los
valores individuales del ISS.

Severidad del trauma (ISS)

30 100,00%
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25 80,00%
20 70,00%
© 60,00%
Q15 50,00%
g 40,00%
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o 30,00%
w 5 20,00%
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0 0,00%
nuLowouwloumouwomwowmwouw
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Figura 3. Severidad del trauma.
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El mecanismo lesional fue cerrado en 97 pacientes
(82.9%), siendo los penetrantes 18 por arma blanca
(15.4%) y en 2 casos por arma de fuego.

Los accidentes de trafico fueron la causa mas fre-
cuente (47%), seguidos de las precipitaciones (20.5%), las
agresiones (17.1%), las caidas (8.5%) u otros (6.8%).

TIPO DE ACCIDENTE

Agresion = 20 (17%,

Caida accidental = 10 (9%) |

Trafico = 55 (47%

Otro = 8 (7%

Precipitacion = 24 (21%) |

® AGRESION @ CAIDA ACCIDENTAL ® OTRO ~ PRECIPITACION ® TRAFICO

Figura 4. Tipo de accidente.

Dentro de los accidentes de trafico, un 42% lo fueron
en ocupantes de coche, un 29% fueron atropellos, 16% en
ocupantes de moto, 7% de bicicleta, 4% de camion y 2%
de autobus.

[ TIPO DE TRAFICO

Moto = 9 (15% ral

Atropello = 16 (29%

Bicicleta = 4 (7%
Bus =1 (2%
Camion = 2 (4%

® ATROPELLO ® BICICLETA *® BUS CAMION  ® COCHE

Coche = 23 (42%

Figura 5. Tipo de trafico.

4.2. Preaviso

En el 100% de los casos analizados existié preaviso antes
del ingreso del paciente. El preaviso se produjo en el 73%
de los casos a traves del teléfono corporativo, y en el resto
por interfono. El receptor del preaviso fue en el 97% de los
casos el Médico Adjunto de la Unidad. De los 71 casos en
que pudo valorarse, se produjo una segunda llamada en
40 de ellos (56.3%).

[ ORIGEN DEL PREAVISO

SUMMA helicoptero = 27 (23%) I\

SAMUR PC = 52 (44%

SUMMA 112 = 36 (31%

® OTROS ® SAMUR ® SUMMA 112 SUMMA HELICOPTERO

Figura 6. Origen del preaviso.

El origen de los preavisos, como puede verse en el
grafico, fue en 52 casos el SAMUR Proteccion Civil
(44%) y en 63 casos el SUMMA 112 (54%), trasladan-
dose en helicoptero en 27 casos. En 2 casos el preaviso
procedid del SESCAM siendo el traslado también en
helicoptero.

4.3. Informacion del Preaviso al equipo

Pudo valorarse en 99 pacientes porque en 16 casos no
se habia activado el sistema de grabacién previamente
y en otros 2 la mala calidad del audio s6lo permitio
analizar los aspectos del medio de transporte y acceso
a la Unidad. De los casos revisados, no todos los as-
pectos pudieron ser valorados por limitaciones del
audio. Se considerd, por parte del Grupo Multidiscipli-
nar, que la informacién al equipo del preaviso prehos-
pitalario fue adecuada en el 90.1% (90/99). Los dife-
rentes aspectos del preaviso que han sido analizados
figuran en la tabla 1 con su grado de cumplimentacion.

Tabla 1. Aspectos del preaviso.

Preaviso Realizados / N

valorables
Mecanismo lesional 96.9% 95/98
Edad paciente 86.6% 84 /97
Descripcion lesiones 92.6% 88 /95
Situacion clinica 91.8% 90 /98
Medio transporte 97% 98 / 101
Tiempo estimado llegada 89.9% 89 /99
Acceso Unidad 99% 100 /101
Promedio cumplimentacion|  93.5% 644 / 689
4.4, Preparacion del equipo

En todos los casos el médico adjunto, la enfermera A, la
auxiliar de ingreso y la enfermera C (en los casos indica-
dos), estaban preparados antes de la llegada del pa-
ciente. El MIR lo estaba en el 95% de los casos, la enfer-
mera B en el 98% vy la auxiliar circulante en 13 de los 14
casos en que fue necesaria. Durante la preparacion, en el
100% de los casos se considerd que existia un lider bien
definido y en el 92% los distintos roles estaban claramente
establecidos.

En cuanto a los distintos aspectos analizados, en la
tabla 2 se describe el grado de cumplimentacion en los
casos en los que pudo ser valorado y/o procedia su reali-
zacion.



8 | ATENCION INICIAL AL TRAUMA GRAVE. UTILIDAD DE LA VIDEO-GRABACION EN LA VALORACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Tabla 2. Aspectos analizados.

N valorable
Preparacion equipo Realizado ylo
procedente
Preparacion BOX 89.7% 96 107
Revision respirador 79% 83 105
Cum’p'hmentamon 95.1% 58 61
Analiticas
Registro hora preaviso | 91.3% 95 104
Aviso celadores 86.7% 98 113
Aviso seguridad 100% 5 5
Preaviso consultores 16.6% 7 42
Preparacpq material 96.3% 26 57
helisuperficie
Proteccion personal 219% o4 116
completa
No proteccion personal|  12% 14 116

4.5. Atencion prehospitalaria

En cuanto a las medidas realizadas durante la atencion
prehospitalaria, observamos el siguiente grado de cum-
plimentacion en los pacientes que precisaban de las mis-
mas:

Tabla 3. Medidas prehospitalarias.

Atencion Prehospitalaria N aplicable
Inmovilizacion collarin cervical 94.9% 98
Inmovilizacién Dama Elche 51.8% 56
Inmovilizacion colchén vacio 75.4% 65
Cinturdn pélvico 50% 16
Oxigenoterapia 92.8% 69
Aislamiento via aérea 96.2% 52
Via aérea alternativa 12% 50
IOT en TCE con GCS <9 94.7% 38
2 accesos vasculares en inestables | 89.7% 39
Drenaje toracico 42.8% 7
Férulas inmovilizacién 65.7% 35
Exposicion del paciente 83% 117

Los pacientes hemodinamicamente inestables, 35 de
39 traian dos accesos vasculares. En solo dos casos se
utilizaron vias centrales (venas femorales en ambos casos)
y la via intradsea fue utilizada en 3 de los 7 pacientes en
los que su uso estaba indicado. La realizacion de Focused
Abdominal Sonography for Trauma (FAST) y analitica en el
medio prehospitalario sélo esta disponible en uno de los
Servicios de Atenciéon prehospitalaria. En 16 de los 24
casos valorables en los que se disponia de FAST y proce-

dia dicha técnica, fue efectivamente realizada antes de la
llegada del paciente al hospital. En cuanto a la analitica
prehospitalaria, se realizé en 30 de los 34 casos disponi-
bles que pudieron ser valorados.

4.6. Recepciony Transferencia

De los 117 pacientes ingresados, en un caso no pudo
valorarse ésta fase al realizarse completamente la misma
en la helisuperficie (N=116). En los pacientes trasladados
en helicoptero, en la valoracion de ésta fase, no se pudo
recoger la transmision de la informacion (médica y de
enfermeria) ni la valoracion del ABC por el MIR al reali-
zarse estos aspectos en la helisuperficie. Del resto de los
casos (88) encontramos los siguientes datos: La informa-
cion médica se transmitié correctamente al lider del
equipo de asistencia hospitalaria en el 93.2% de los pa-
cientes. En el caso de enfermeria, esta proporcion es del
94.3%. La valoracion ABC del paciente por parte del MIR
fue correcta en el 76.1% casos.

El cambio de los dispositivos de monitorizacion se
realizd de forma adecuada en 83 de 92 casos en que
pudo ser valorado. La camilla de cuchara fue colocada
en el 95.9% de los casos en los que procedia (70/73).
Los dispositivos de inmovilizacion sélo fue necesario
cambiarlos en un paciente, en el resto se realizd inter-
cambio con los servicios prehospitalarios con otros dis-
positivos existentes en la Unidad. En todos los casos el
paciente fue trasladado a la camilla de UCI.

La identificacion del paciente fue correcta en 83 de
los 90 casos valorables (92.2%). Los registros se cumpli-
mentaron correctamente en 97 de los 100 casos valora-
bles. Se avisé a admision correctamente en 21 de los 22
casos en que este extremo pudo ser visualizado en el
registro de video.

La evaluacion de la transferencia e ingreso del pa-
ciente por parte del Grupo Multidisciplinar, con los distin-
tos aspectos que fueron considerados podemos verla en
la tabla 4:

Tabla 4. Evaluacion de la transferencia e ingreso.

Yo ransteronca | N=116 | N°casos
Organizaciéon adecuada 80.2% 93
Liderazgo 87% 101
Seguimiento roles 62.9% 73
Personal: Correcto 65.5% 76

Defecto 21.5% 25

Exceso 12.9% 15
Coordinacién personal 78.4% 91
Colocacion personal 71.5% 72
Ruido excesivo 16.3% 19
Comunicacion adecuada 98.3% 114
Interrelacion personal adecuada 99.1% 115
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Figura 7. Tiempo duracion transferencia.

El tiempo medio desde el ingreso hasta el fin de la trans-
ferencia en los 116 pacientes evaluados fue de 5,02 minutos
(rango 1,28-15,67), con una mediana de 4,79 minutos y per-
centiles (25-75) de 3,46-6,10 minutos respectivamente.

4.7. Reconocimiento primario

La permeabilidad de la via aérea se comprobo en el 100%
de los casos. Se valord la posibilidad de via aérea dificil
en los 7 casos que requirieron intubacion orotraqueal (6
de ellos portaban dispositivos alternativos del medio ex-
trahospitalario). En todos ellos se realizd el aislamiento
definitivo de la via aérea durante el reconocimiento prima-
rio, utilizando secuencia rapida de intubacion en 5 de
ellos. Se mantuvo la inmovilizacion cervical en 91 de los
97 pacientes en los que estaba indicada.

En cuanto a la valoracion de la ventilacion, la inspec-
cion del térax fue realizada en el 98% de los casos
(115/117). La auscultacion se realizo en el 97.4% (114/117)
y la palpacion en el 71.8% de los pacientes (84/117). Se
administré oxigenoterapia con alto flujo en 65 de los 67
pacientes en ventilacion espontanea. El 100% de los pa-
cientes con indicacion de ventilacion mecanica fueron co-
nectados al respirador (51p). Se monitorizé con pulsioxi-
metria a todos menos un paciente y se colocaron drenajes
toracicos en los 12 pacientes con indicacion del mismo,
aunqgue en el 50% se considerd que se consumid excesivo
tiempo en la realizacion de la técnica.

En lo que respecta a la circulacion, la frecuencia car-
diaca se monitorizd en todos menos un paciente y la ten-
sion arterial se monitorizd por via no invasiva cada 5 minu-
tos en todos menos dos pacientes que estaban en parada
cardiaca. Los pulsos y la perfusion periférica fueron valo-
rados en el 74% de los pacientes (87p) y las venas del
cuello soélo fueron valoradas en el 48% de los casos (56p).
Se controlaron los focos de sangrado en 7 de los 13 pa-
cientes que lo requerian durante el reconocimiento prima-
rio. Se coloco cinturdon o sabana pélvica en 8 de los 15

pacientes en los que estaba indicado, considerandose en
3 pacientes que se demord su colocacion. Se canalizaron
vias venosas periféricas en 40 de los 58 pacientes en que
estaba indicado (69%). La obtencion de muestras para
analitica se realiz6 de forma adecuada en el 70% de los
casos (82p), fue inadecuada en el 27% (32p) y no se rea-
lizo en 3 pacientes. Se realizo reposicion de la volemia en
todos los pacientes menos uno y se transfundieron hemo-
derivados en 21 de los 27 pacientes en los que estaba
indicado, iniciandose de forma tardia en 4. El calentador
de fluidos se utilizd sélo en 4 de los pacientes que recibie-
ron hemoderivados en ésta fase. El protocolo de transfu-
sion masiva se activé en 6 de los 11 pacientes en que
debia haberse hecho y se administraron drogas vasoacti-
vas en 24 de los 27 pacientes con indicacion. Se realizd
FAST en el 77.3% de los pacientes en los que estaba in-
dicada su realizacion (34/44).

Durante ésta fase se detectaron 11 casos con indica-
cion quirdrgica. En 2 de ellos existio disparidad de crite-
rios con el equipo quirurgico desestimandose la interven-
cion en uno y en el otro requiriendo una técnica de imagen
previa. De los 9 pacientes intervenidos, en un caso se
realizo toracotomia de emergencia en la propia Unidad. En
los otros 8 casos, el tiempo medio desde el ingreso hasta
la indicacion quirdrgica fue de 31.25 + 19.4 minutos (rango
10-62 minutos) con una mediana de 27 minutos. El tiempo
medio desde la indicacion hasta la salida hacia quiréfano
fue de 16.62 + 8.26 minutos (rango 8-31 minutos) con una
mediana de 14.5 minutos.

En cuanto a la valoracion neurologica, el Glasgow
Coma Score (GCS) fue evaluado en el 88% de los casos
en los que procedia su valoracion (74/84), la presencia de
focalidad neuroldgica en el 72.3% (60/83) y las pupilas en
el 92% (104/113). Los datos de hipertension intracraneal
fueron valorados en 36 de los 37 pacientes con indicacion,
administrandose solucion salina hiperténica en 5 de los 12
pacientes con indicacion.

La exposicion completa y valoracion de lesiones se
realizd en 100 de los 117 pacientes. Se revisé la espalda
en ésta fase en 80 pacientes y se realizo registro de tem-
peratura central sélo en 33 casos (28.2%).

El promedio de cumplimentacion con el protocolo es-
tablecido durante ésta fase fue del 79.9% considerando el
numero de items realizados (2.087) sobre el numero total
de items procedentes (2.612).

4.8. Reconocimiento secundario

Procedio la realizacion del mismo en 113 pacientes al no
conseguirse la estabilizacion en el reconocimiento primario
en 4 casos. El promedio de cumplimentacion con el pro-
tocolo establecido durante ésta fase fue del 70% conside-
rando el numero de items realizados (2.328) sobre el nu-
mero total de items procedentes (3.321).

Los distintos aspectos de la exploracion sistematica
que han sido valorados, asi como su grado de cumplimen-
tacion en los casos que procedia su realizacion se reflejan
en la tabla 5:
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Tabla 5. Aspectos de la exploracion sistematica.

RECONOCIMIENTO SECUNDARIO

CABEZA TORAX EXTREMIDADES
Inspeccién 87.6% (99/113) |Inspeccioén 99.1% (112/113) | Inspeccion 85.8% (97/ 113)
Palpacion 75.7% (78/103) |Palpacién 84.9% (96/113) |Palpacién 70% (77/110)
Control sangrado |66.6% (8/12) Auscultacion 98.2% (111/113) | Pulsos 82.7% (91/110)
Ojos 74.2% (72/97) Revision DET 92.3% (12/13) Perfusion 82.7% (91/110)
Oidos 40.9% (36/88) ESPALDA
Nariz 50% (45/90) Inspeccién 81.4% (92/113)
Boca 56.4% (53/94) Palpacion 78.8% (89/113)
ABDOMEN Mantener inmoviliz. | 79.8% (75/94)
Inspeccion 90.3% (102/113) EXPLORACION NEUROLOGICA
Palpacion 88.5% (100/113) |GCS 87.6% (99/113)
CUELLO Auscultacion 60.2% (68/113) |Pupilas 75.7% (78/103)
Palpacién 78% (85/109) Examen periné 15.2% (15/99) Motilidad 66.6% (8/12)
Venas del cuello |78% (85/109) Examen genitales |12.6% (12/95) Sensibilidad 74.2% (72/97)
Pulsos y soplos 75.2% (82/109) | Tacto rectal 17.2% (11/64) Reflejos 40.9% (36/88)
Traquea 76.1% (83/109) | Tacto vaginal 0%  (0oMg) |Focalidad 50%  (45/90)
neurologica
4.9. Duracién de la Atencion Inicial 4.10. Evaluacion del reconocimiento primario

El tiempo medio desde el ingreso del paciente hasta el fin y secundario

de la atencion inicial en los 117 pacientes recogidos es de La valoracion del desarrollo de la asistencia durante el

42,93 minutos (rango 12-89 minutos), con una mediana de
38 minutos y percentiles (25-75) de 30 y 53 minutos res-
pectivamente.

reconocimiento primario y secundario con los aspectos
analizados en los 117 pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio se recoge en la tabla 6:

Tiempo total asistencia Tabla 6. Valoracion reconocimiento primario y secundario.
35 Valoracion Reconocimiento primario y secundario
30 Liderazgo 87.2% | 102117
25 Seguimiento roles 76% | 89/117
20 Organizacion equipo 88% | 103/117
15 Organizacion asistencia 75.2% | 88/117
10 Colocacion personal 82% | 96/117
Aviso a consultores 65.6% 42/64
7 ] Retraso consultores 19% 8/42
0 _ Consultor inadecuado 9.5% 4/42
28833 SR8 8 8 ¢ : ——
- g Radiografia torax 100% | 117/117
® Frecuencia > Retraso Rx pelvis 18.8% | 22/117
Indicacion 18.2% 4/22
Figura 8. Tiempo total asistencia. Realizacion 31.8% 7/22
Resultados 50% 11/22
Seis pacientes, tras la realizacion de los estudios com- : - : 00
plementarios, presentaron indicacion de arteriografia para Radiografia pelvis 100% 101
control del sangrado. El tiempo medio desde el ingreso Retraso Rx pelvis 20.8% | 21/101

hasta la indicacion de la misma fue de 67,7 minutos, con Indicacion 14.3% 3/21
una med!ana de 66, un mmmg de?8 minutos y un maximo Realizacién 33.3% 7/21
de 83 minutos. Tras esta indicacion, se tardaron en pro- .

medio 73 minutos hasta la salida hacia la arteriografia, con Resultados 52.4% | 11/21
una mediana de 77 minutos, un minimo de 19 minutos vy Repeticion RX por tecnica 51% | 6117

un maximo de 119 minutos.

inadecuada
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FAST 78.7% | 3747 Tabla 8. 1S.

Retrasos FAST 29.7% 11/37 ISS > 16 >16
Indicacion 54.5% 6/11 Media 5,07824859 |4,92133333
Realizacion 18.2% 2/11 Varianza 5,26543347 |5,70833378
Resultados 27.3% 3/11 Observaciones 59 50

Fallo dispositivos 8.5% | 10117 Varianza agrupada 546825698

Comunicacién adecuada 99.1% | 116/117 gger;ee”dci':sh'p"tet'ca de 0

Falta recursos 6.8% 8/117 Grados de libertad 107

Interrelacion personal adecuada 100% Estadistico t 0,34909085

Proteccion personal completa 1.1% | 13/117 P (T<=t) una cola 0,36385357

No proteccion personal 35.9% | 42/117 Valor critico de t (una cola) | 1,65921931

Cumplimentacion registros 85.6% | 89/104 P (T<=t) dos colas 0,72770714

La revision de los registros de video también permitio
detectar la existencia de retrasos en la realizacion de téc-
nicas como la canalizacion de accesos vasculares perifé-
ricos y centrales, el aislamiento de la via aérea o la colo-
cacion de drenajes endotoracicos, en relacion con la
utilizacion de técnicas inadecuadas y/o insuficiente entre-
namiento. Asi mismo observamos problemas con la dispo-
nibilidad y/o entrenamiento de los celadores en el 18.8%
de los casos. En 9 casos, el excesivo nivel de ruido inter-
firio en el desarrollo de la atencion.

4.11. Comparacion de subgrupos segun gravedad

De los 110 pacientes en los que se recogio el ISS, 59 te-
nian una puntuacion igual o superior a 16, y en 51 casos
era inferior.

Tabla 7. La distribucion del mecanismo lesional en funcion de la
severidad del trauma.

Penetrante | Penetrante
Cerrado arma arma de TOT
blanca fuego
>16 56 3 0 59
<16 34 15 2 51
TOT 90 18 2 110

Dado que existen celdas con valores cero, debemos
agrupar las celdas correspondientes a mecanismo pene-
trante. Utilizando el test exacto de Fisher en este caso, ob-
tenemos un nivel de significacion del 0.000121 (p<0.001),
con lo que podemos asumir que los pacientes con meca-
nismo cerrado tienen un mayor grado de severidad.

En cuanto a la duracion de la transferencia, la prueba
t de Student para dos muestras suponiendo varianzas
iguales, no resultd significativa al analizar el tiempo de
transferencia en funcién de la severidad, dividiendo la
muestra en dos grupos segun si la severidad del trauma
fuera mayor o igual a un ISS de 16 o no.

Valor critico de t (dos colas) | 1,98238331

5. DISCUSION

La atencion inicial al paciente traumatizado es un pro-
ceso complejo, multidisciplinar y tiempo dependiente que
precisa una clara definicion de los equipos intervinientes,
Su organizacion y los protocolos de actuacion a seguir.
La valoracion de la calidad de los cuidados prestados,
frecuentemente realizada a partir de los registros clini-
cos, no permite detectar muchos aspectos que estan
implicados en la misma.

En los ultimos afos, la introduccion de técnicas de
videograbacion en el ambito sanitario, tanto con fines
docentes como para valoracion de procesos clinicos, ha
mostrado su superioridad con respecto a los métodos
convencionales. Estudios previos, tanto en adultos como
en ninos, encuentran ventajas sobre la observacion o
analisis de registros en el analisis de eventos criticos,
resucitacion en trauma y procederes anestésicos y qui-
rurgicos®”®. En el estudio realizado, mediante la revisién
de los registros por un grupo multidisciplinar, hemos po-
dido analizar ademas del grado de adherencia al proto-
colo establecido en la Unidad y los tiempos empleados,
el trabajo en equipo y otros factores que pudieron inter-
ferir en el desarrollo de la atencion inicial. Debemos des-
tacar que para poder llevar a cabo éste tipo de estudio,
es fundamental que el personal implicado en la asisten-
cia esté convencido de la importancia de evaluar la acti-
vidad realizada para intentar detectar posibilidades de
mejora y asegurar la calidad asistencial. En nuestra serie,
el grado de cumplimentacion fue del 98.3%.

La continuidad asistencial es un pilar fundamental en
el manejo de estos pacientes, siendo necesario disponer
de sistemas de comunicacion que permitan mantener un
intercambio de informacion entre los equipos pre e in-
trahospitalarios y seguir protocolos de actuacién consen-
suados previamente. Ademas, para la preparacion del
equipo y la adecuacion de los recursos a las caracteris-
ticas del paciente, se requiere que la informacion desde
los medios prehospitalarios sea precisa®'°. El estudio rea-
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lizado nos ha permitido valorar el proceso asistencial
desde el momento de la activacion del equipo al iniciar
la grabacion tras la recepcion del preaviso de los Servi-
cios de Emergencias Prehospitalarios. En nuestra serie,
en todos los casos se realiz6 el preaviso prehospitalario
y en mas del 90% se activo al equipo de forma adecuada
y éste estaba preparado antes de la llegada del paciente,
aunque el preaviso a consultores y las medidas de protec-
cion personal fueron escasamente realizados. La transfe-
rencia del paciente entre ambos equipos, pese a la dupli-
cidad de personal durante la misma, fue rapida (=5") y se
realizé de forma organizada en el 80% de los casos, sin
embargo la revision de los registros permitio detectar
varios aspectos claramente mejorables como la valora-
cion por el MIR del ABC, el seguimiento de roles o la falta
de personal.

En lo que se refiere al seguimiento de protocolos,
pese a la amplia difusion y aceptacion de las recomen-
daciones del ATLS, su grado de cumplimentacion parece
insuficiente. La utilizacion de sistemas de videograbacion
para valoracion del grado de adherencia a los protocolos
de resucitacion en trauma y los tiempos empleados en la
misma ha sido referida por otros autores. Santora et al'',
encuentran un promedio del 23% de desviacion de las
recomendaciones del ATLS con un 64% de las resucita-
ciones en las que al menos se ha producido una desvia-
cion del protocolo. Spanjersberg et al'?, observan un pro-
medio de cumplimentacion en el reconocimiento primario
del 42% y del 53% en pacientes traumatizados leves o
severos respectivamente, aunque con amplias variacio-
nes segun el aspecto analizado. En nuestra serie el pro-
medio de cumplimentacion fue del 79.9% en el reconoci-
miento primario y del 70% en el secundario, observando
también amplias variaciones en los distintos aspectos
recogidos en ambos.

En cuanto a la duracion de la resucitacion, estudios
clasicos demuestran la importancia de los tiempos ultili-
zados en el proceso en cuanto a su influencia en los re-
sultados. En las distintas series se observa una amplia
variabilidad con unos tiempos descritos de 35 a 97 minu-
tos 8121314 Nuestro tiempo medio de atencion fue de 43
minutos, detectandose retrasos tanto en técnicas diag-
nosticas como terapéuticas. En los pacientes en los que
se detectd indicacion quirurgica durante el reconoci-
miento primario, el tiempo desde el ingreso hasta el tras-
lado a quiréfano fue de inferior a los 60 minutos cum-
pliendo con el estandar aceptado en la valoracion de la
calidad de los sistemas de trauma'6.

Como ya se ha comentado, la atencién inicial al
trauma es un proceso complejo que requiere un “trabajo
en equipo” para disminuir el numero de errores' '8, En
cuanto a las caracteristicas del equipo, éste debe ade-
cuarse al medio y a los recursos disponibles, pero debe
ser multidisciplinar y contar con un lider o coordinador y
un equipo médico y de enfermeria con los roles y niveles
de actuacion definidos previamente. Por ello, ademas de
los conocimientos y las habilidades técnicas de los
miembros implicados en su realizacion, es necesaria una

adecuada coordinacion y comunicacion en el equipo. En
la evaluacion de estos aspectos, observamos que aun-
que el liderazgo y la organizacion del equipo se mantie-
nen en el 88% de los casos, en el 25% no se mantienen
los roles ni el orden de la asistencia establecidos. La
comunicacion y la interrelacion personal fueron adecua-
das en el 99% de los casos.

Segun nuestro conocimiento, éste es el Unico estudio
realizado en nuestro pais sobre el control de calidad me-
diante videograbacion de la atencion inicial intrahospita-
laria en trauma.

5.1. Conclusién

La utilizaciéon de la videograbacion durante la atencion
inicial intrahospitalaria al paciente traumatizado nos ha
posibilitado analizar junto a los conocimientos y habilida-
des técnicas del equipo, la coordinacion del mismo vy la
presencia de errores y/o retrasos que influyen en la cali-
dad de la asistencia prestada. El analisis de los distintos
aspectos nos ha permitido identificar las debilidades y
fortalezas de nuestra actuacion, los posibles fallos del
sistema e introducir medidas de mejora tanto en las acti-
vidades docentes como asistenciales.

5.2. Limitaciones del estudio

Debido a las dificultades técnicas, el estudio se limita a
la atencion realizada en el Box de la emergencia sin
permitir valorar la misma en otros escenarios como la
transferencia en la helisuperficie, el transporte intrahospi-
talario o la sala de radiodiagnostico.

Al tratarse de un estudio en el que la grabacion no
es continua sino que debe activarse con la recepcion del
preaviso, pese al alto grado de colaboracion del perso-
nal, en algunos casos ésta no se activd en el momento
indicado existiendo algunos registros incompletos (13%),
aungue en todos los casos la grabacion estaba iniciada
antes de la llegada del paciente.

En la revision de los registros nos encontramos con
dificultades en la valoracién de algunos aspectos debi-
dos a las limitaciones del audio, como ya ha sido referido
por otros autores’, al tratarse de un micréfono ambiental.
También fue muy limitada la posibilidad de analizar la
actividad del escribiente al desplazarse con frecuencia
la mesa fuera del campo de grabacion por necesidades
asistenciales.

Asimismo, aunque encontramos dificultad en la iden-
tificacion del personal interviniente de los distintos equi-
pos (técnicos, enfermeria, facultativos..) para conocer la
asignacion correcta de su rol, la presencia de represen-
tantes de los distintos equipos en el grupo multidiscipli-
nar que ha llevado a cabo la revision, permitié solventar
esta dificultad.

Pese a estas limitaciones del estudio, fundamental-
mente debidas a dificultades técnicas, consideramos
que la amplia informacion recogida con el método em-
pleado nos permite el realizar una adecuada valoracion
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de la calidad de la asistencia prestada. La existencia de
las mismas, debera tenerse en cuenta en el disefio de
estudios posteriores para intentar su correccion.
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