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Resumen

Objetivo: Determinar la utilidad de la videograbacion en la monitorizacion de la calidad asistencial.

Pacientes y método: Estudio descriptivo prospectivo observacional durante un periodo de seis meses. Se inclu-
yeron todos los pacientes adultos con lesion traumatica admitidos en la UCI procedentes del medio extrahos-
pitalario. Se realiz6 grabacion continua en video de la resucitacion inicial, con posterior revision por un grupo
multidisciplinar. Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas, adhesion al protocolo establecido, tiempos
de actuacion y la incidencia de errores y/o fallos del sistema.

Resultados: 117 pacientes, edad media 43 afios, varones 71%, indice de gravedad (ISS) 19.8 = 15.6. El prome-
dio de cumplimentacion del protocolo en el reconocimiento primario y secundario fue del 79.9% y el 70% res-
pectivamente. En la valoracion del trabajo en equipo se mantuvieron: liderazgo 87%, organizacion del equipo
88%, organizacion de la asistencia 75% y seguimiento de roles 76 %. La asistencia se realizo en 43 minutos.
Conclusiones: La utilizacion de la videograbacion durante la atencion inicial al paciente traumatizado permite
analizar la presencia de errores o retrasos que influyen en la calidad de la asistencia prestada.
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Abstract

Objective: To study usefulness of the video recording in the evaluation of the quality of care in hospital initial
care of patients with severe trauma.

Patients and methods: Prospective observational study over a period of 6 months. We included all adult patients with
traumatic injury admitted to the ICU from the pre-hospital means. Continuous recording took place in video of the
initial resuscitation, with subsequent review by a multidisciplinary group. Epidemiological characteristics, adherence
to the established protocol, time management and the incidence of errors or system failures were analyzed.

Results: 117 patients admitted were included. Of these, 71% were male, with an average age of 43 years and Injury
Severity Score (ISS) 19.8 = 15.6. Overall protocol compliance in the primary and secondary survey was 79.9% and
70% respectively. The evaluation of trauma team performance were: leadership 87%, team organization 88 %, care
organization 75% and roles follow-up 76 %. Resuscitation took 43 minutes.

Conclusion: The video-recording of trauma resuscitation allows to analyze the presence of errors and/or de-
lays affecting the quality of the assistance provided.
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I Introduccion

Los traumatismos constituyen un problema de salud pu-
blica mundial no solo por ser la primera causa de pérdida
de afios potenciales de vida, sino porque ademds se estima
la presencia de 20-25 heridos por cada muerte traumatica.
El descenso en la siniestrabilidad por la mejora en las medi-
das de prevencion, el desarrollo de los Sistemas de Atencion
Integral al Trauma y mejores cuidados han permitido dis-
minuir la mortalidad por trauma en los tltimos 30 afos.
Pese a ello, persiste una mortalidad prevenible muy variable
(2-9% en las mejores series), siendo necesario realizar una
valoracion de la calidad de los cuidados para detectar posi-
bles dreas de mejora [1][2].

La atencién al paciente con trauma grave es un proceso
complejo que requiere una actuacion coordinada, multidis-
ciplinaria y en los tiempos adecuados para ser eficaz. La co-
rrecta valoracion y tratamiento inicial ha sido protocoliza-
da y estandarizada por el Comité de Trauma del Americam
College of Surgeons (ACS) en las guias de Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS) [3], siendo universalmente acepta-
das. Sin embargo, distintos estudios dirigidos a valorar la
calidad asistencial observan que es durante la fase de resu-
citacion inicial en la emergencia hospitalaria cuando se pro-
ducen un mayor nimero de errores, generalmente por un
inadecuado manejo, incidiendo en la mortalidad hasta en el
43% de los casos [4]. La mayoria de estos estudios han sido
realizados de forma retrospectiva mediante la revision de
registros clinicos, lo cual podria infraestimar el problema.

Ante la complejidad de la atencion inicial al trauma grave
y su relevancia por su demostrada influencia sobre la morta-
lidad prevenible en estos pacientes, en la UCI de Trauma y
Emergencias del Hospital Universitario 12 de Octubre nos
propusimos realizar un estudio que nos permitiese analizar
dicha atencién de forma global mediante la grabacion conti-
nua en video, con posterior revisién por un grupo multidis-
ciplinar. El objetivo del presente estudio es determinar la uti-
lidad de la videograbacion en la monitorizacion de la
calidad asistencial en la atencion inicial intrahospitalaria del
paciente con trauma grave, asi como valorar su capacidad
para detectar los incidentes y errores no susceptibles de de-
tectarse por otros medios y las posibles areas de mejora.

I Pacientes y método

Fase preliminar:

La UCI de Trauma y Emergencias del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre cuenta con un box de emergencias y re-
sucitacion dotado con una cama, dispone de un sistema de
comunicacion directo con los servicios de atencion sanita-

ria prehospitalaria para el preaviso de los posibles ingresos
y los pacientes atendidos procedentes del medio prehospita-
lario tienen acceso directo a la misma tanto cuando son
trasladados por tierra como por medio del helicoptero me-
dicalizado. La atencion inicial al paciente traumatizado se
efectia siguiendo las recomendaciones del ATLS, realizan-
dose una resucitacion horizontal por un equipo predefinido
formado por un médico adjunto de Medicina Intensiva, un
Médico Interno Residente (MIR) de la especialidad, dos en-
fermeras (A, B), un auxiliar de enfermeria y dos 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 disposicion de consultores
de otras especialidades se realiza mediante sistema de bus-
capersonas.

Para la realizacion del estudio, tras ser aprobado por la
direccion del centro, se instald un sistema de videograba-
cion mediante circuito cerrado en el box de emergencia de
la unidad, se notifico en el registro de la Agencia de Protec-
cion de Datos el fichero de grabacion de las imagenes y se
cumpli6 con la normativa existente en cuanto a la informa-
cién sobre la existencia de un sistema de grabacion y a la
proteccion de la intimidad.

Asimismo, se cred un grupo multidisciplinar para la revi-
sion posterior de los registros de video. Este grupo esta
compuesto, ademds de por el equipo de investigacion, por
representantes de equipos extrahospitalarios (SUMMA
112, SAMUR-PC) y hospitalarios (Servicio de Traumatolo-
gia, Servicio de Cirugia General, Servicio de Radiologia y
Enfermeria de la Unidad).

Durante el periodo de estudio ingresaron en la unidad
119 pacientes que cumplian criterios de inclusion. Se reali-
26 registro de video en 117 casos (cumplimentacion del
98,3%), que constituyen nuestro grupo de estudio. En una
ocasion no se activo el grabador y en otra el ingreso fue si-
multdneo con la atencion de otro paciente. De los 117 re-
gistros realizados, fueron incompletos en 16 pacientes en
los que no se activé el grabador con el preaviso, no pudien-
do valorarse la informacion de este en estos casos ni la pre-
paracion del equipo en 10 casos. Finalmente, valoramos 99
pacientes pero no se efectud en todos por limitaciones del
audio. Se considerd, por parte del grupo multidisciplinar,
que la informacion al equipo del preaviso prehospitalario
fue adecuada en el 90,1% (90/99) (Tabla 1).

La edad media de la poblacion estudiada fue de 43 anos
(17-92), siendo el 71% varones. En cuanto a la gravedad,
segun el Injury Severity Score (ISS), tuvo un valor medio de
19,8+15,6 con una mediana de 17 y rango desde 1 hasta 75
(Figura 1). El mecanismo lesional fue cerrado en 97 pacien-
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Tabla 1. Preaviso prehospitalario

Preaviso % Realizados / N
valorables
Mecanismo lesional 96,9 95/98
Edad paciente 86,6 84 /97
Descripcion lesiones 92,6 881795
Situacién clinica 91,8 90/98
Medio transporte 97,0 98 /101
Tiempo estimado llegada 89,9 89/99
Acceso unidad 99,0 100 /101
Promedio cumplimentacién 93,5 644 / 689
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Fig. 1. Frecuencia y porcentaje acumulado del ISS (puntos).

tes (82,9%), siendo los penetrantes 18 por arma blanca
(15,4%) y en dos casos por arma de fuego. Los accidentes
de trafico fueron la causa mds frecuente (47%), seguidos de
las precipitaciones (20,5%), las agresiones (17,1%), las cai-
das (8,5%) u otros (6,8%). Dentro de los accidentes de tra-
fico, un 42% lo fueron en ocupantes de coche, un 29% fue-
ron atropellos, 16% en ocupantes de moto, 7% de
bicicleta, 4% de camién y 2% de autobus.

Preaviso:

En el 100% de los casos analizados existi6 preaviso antes
del ingreso del paciente; en el 73% de las ocasiones fue a
través del teléfono corporativo y en el resto por interfono.
El receptor del preaviso fue en el 97% de los casos el médi-
co adjunto de la unidad. De los 71 casos en que pudo valo-
rarse, se produjo una segunda llamada en 40 de ellos
(56,3%). El origen de los preavisos fue, en 52 casos, el SA-
MUR Proteccion Civil (44%) y en 63 casos el SUMMA 112

(54%), trasladdndose en helicoptero en 27 casos. En dos
casos el preaviso procedié del SESCAM, siendo el traslado
también en helicoptero.

Fase de estudio:

Efectuamos un estudio descriptivo prospectivo observa-
cional, entre los meses de julio a diciembre de 2010, en la
UCI de Trauma y Emergencias del Hospital Universitario
12 de Octubre. Se incluyeron todos los pacientes con lesion
traumdtica causada por agentes externos (codigo E del
CIED-9), admitidos en la UCI de Trauma y Emergencias.
Por el contrario, quedaron excluidos pacientes con edad in-
ferior a 14 anos, trasladados de otro centro hospitalario y
aquellos, potencialmente graves, cuya valoracion y resuci-
tacion inicial se hubiera efectuado en el area de Urgencias.
Se realizo la grabacion en tiempo real con imagen y sonido
del proceso asistencial de todos los pacientes ingresados en
la unidad en el periodo de estudio que cumplian criterios
desde el momento de la activacion del equipo, mediante el
preaviso por los servicios prehospitalarios, hasta la finaliza-
cién de la resucitacion inicial y traslado del paciente del
box de emergencias.

Mediante reuniones periddicas del grupo multidiscipli-
nar, se revisaron los registros convencionales y de video de
los pacientes atendidos. La adquisicion de datos se obtuvo
mediante una plantilla previamente disefiada en la que se
incluyeron los datos epidemiolégicos, el mecanismo lesio-
nal, la activacion del equipo mediante el preaviso prehos-
pitalario y sus caracteristicas y el seguimiento de los algo-
ritmos de resucitacion establecidos en el Protocolo de
Atencio6n Inicial al Trauma existente en la unidad. Asimis-
mo, se valoraron la transferencia prehospitalaria, la comu-
nicacion, las caracteristicas del equipo (definicién, prepa-
racion y liderazgo), los tiempos de actuacion, la activacion
y respuesta de consultores, la cumplimentacion de regis-
tros y los errores u otras incidencias detectados durante el
proceso asistencial.

Los datos se incluyeron en un formulario electrénico de-
sarrollado a medida por una empresa externa conectado a
una base relacional (H2 Database) de codigo abierto. Pos-
teriormente se exportaron a una base de datos para realizar
el analisis estadistico descriptivo y de subgrupos.

I Resultados

Preparacion del equipo

En todos los casos, el médico adjunto, la enfermera A, la
auxiliar de ingreso y la enfermera C (en los casos indicados)
estaban preparados antes de la llegada del paciente. El MIR
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Tabla 2. Preparacion del equipo

Preparacion equipo % Realizado N valorable y/o procedente
Preparacion box 89,7 96 107
Revision respirador 79 83 105
Cumplimentacion analiticas 95,1 58 61
Registro hora preaviso 91,3 95 104
Aviso celadores 86,7 98 113
Aviso seguridad 100 5 5
Preaviso consultores 16,6 7 42
Preparacion material helisuperficie 96,3 26 27
Proteccion personal completa 21 24 116
No proteccion personal 12 14 116
lo estaba en el 95% de los casos, la enfermera B en el 98%
30

y la auxiliar circulante en 13 de los 14 casos en que fue ne-
cesaria. 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 la Tabla
2 se describe el grado de cumplimentacion en los casos en
los que pudo ser valorado o procedia su realizacion.

Recepcion y transferencia

De los 117 pacientes ingresados, en un caso no pudo va-
lorarse esta fase al realizarse completamente la misma en la
helisuperficie (N=116). En los pacientes trasladados en he-
licoptero, en la valoracion de esta fase, no se pudo recoger
la transmision de la informacion (médica y de enfermeria)
ni la valoracion del ABC por el MIR al realizarse estos as-
pectos en la helisuperficie. Del resto de los casos (88) en-
contramos los siguientes datos: la informacion médica se
transmitio correctamente al lider del equipo de asistencia
hospitalaria en el 93,2% de los pacientes; en el caso de en-
fermeria, esta proporcion fue del 94,3%. La valoracion
ABC del paciente por parte del MIR fue correcta en el
76,1% de los casos.

El cambio de los dispositivos de monitorizacion se reali-
z6 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). Solo fue necesario
cambiar los dispositivos de inmovilizacion en un paciente,
mientras que en el resto se realizé intercambio con los ser-
vicios prehospitalarios con otros dispositivos existentes en
la unidad. En todos los casos el paciente fue trasladado a
la camilla de la UCL

La identificacion del paciente fue correcta en 83 de los
90 casos valorables (92,2%). Los registros se camplimen-
taron correctamente en 97 de los 100 casos valorables. Se

Fig. 2. Tiempo de transferencia (minutos).

avisé a admision correctamente en 21 de los 22 casos en
que este extremo pudo ser visualizado en el registro de
video.

En la evaluacion de la transferencia e ingreso del pacien-
te por parte del grupo multidisciplinar se estimé que la or-
ganizacion fue adecuada en el 80,2% de los casos, la coor-
dinacion del personal en el 78,4% y se mantuvieron el
liderazgo y los roles preestablecidos en el 87% vy el
62,9%, respectivamente. El personal interviniente era el
correcto en el 65,5% (defecto 21.5%) y su colocacion la
asignada en el 71,5%. En 19 casos se consider6 que el rui-
do era excesivo y la comunicacion e interrelacion del per-
sonal fue adecuada en el 98,3 y 99,1%, respectivamente.
El tiempo medio desde el ingreso hasta el fin de la transfe-
rencia en los 116 pacientes evaluados fue de cinco minu-
tos (rango 1 -16), con una mediana de cinco minutos y
percentiles (25-75) de tres-seis minutos respectivamente
(Figura 2).
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Reconocimiento primario

La permeabilidad de la via aérea se comprob6 en el
100% de los casos. Se valor6 la posibilidad de via aérea di-
ficil en los siete casos que requirieron intubacion orotra-
queal (seis de ellos portaban dispositivos alternativos del
medio extrahospitalario). En todos ellos se realizo el aisla-
miento definitivo de la via aérea durante el reconocimiento
primario, utilizando secuencia rdpida de intubacion en cin-
co 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 inspeccion del torax fue rea-
lizada en el 98% de los casos. La auscultacion se realizo en
el 97,4% de los pacientes y la palpacion en el 71,8%. 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 mecdnica fueron co-
nectados al respirador (51 pacientes). Se monitorizd con
pulsioximetria a todos menos a un paciente y se colocaron
drenajes toracicos en los 12 pacientes con indicacion del
mismo, aunque en el 50% de los casos se considerd que se
consumié excesivo tiempo en la realizacion de la técnica.

Respecto a la circulacion, la frecuencia cardiaca se moni-
torizd en todos menos en un paciente y la tension arterial se
monitorizé por via no invasiva cada cinco minutos en to-
dos menos en dos pacientes que estaban en parada cardia-
ca. Los pulsos y la perfusion periférica se valoraron en el
74% de los pacientes (87 pacientes) y las venas del cuello
solo fueron valoradas en el 48% de los casos (56 pacientes).
Se controlaron los focos de sangrado en siete de los 13 pa-
cientes que lo requerian durante el reconocimiento prima-
rio. Se colocd cinturén o siabana pélvica en ocho de los 15
pacientes en los que estaba indicado, considerando que en
tres pacientes se demor6 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
realizd de forma adecuada en el 70% de los casos (82 pa-
cientes), fue inadecuada en el 27% (32 pacientes) y no se re-
alizo6 en tres. Se realiz6 reposicion de la volemia en todos los
pacientes menos en uno y se transfundieron hemoderivados
en 21 de los 27 pacientes en los que estaba indicado, inician-
dose de forma tardia en cuatro. El calentador de fluidos se
utiliz6 solo en cuatro de los pacientes que recibieron hemo-
derivados en esta fase. El protocolo de transfusién masiva
se activo en seis de los 11 pacientes en que debia haberse he-
cho y se administraron drogas vasoactivas en 24 de los 27
pacientes con indicacion. Se realizé FAST en el 77,3% de los
pacientes en los que estaba indicada su realizacion (34/44).

Durante esta fase se detectaron 11 casos con indicacion
quirtrgica. En dos de ellos existié disparidad de criterios

con el equipo quirtrgico, desestimdndose la intervencion
en uno y requiriéndose en otro una técnica de imagen pre-
via. De los nueve pacientes intervenidos, en un caso se rea-
liz6 toracotomia de emergencia en la propia unidad. En los
otros ocho casos, el tiempo medio desde el ingreso hasta la
indicacion quirdrgica fue de 31219 minutos (rango 10-62
minutos) con una mediana de 27 minutos. El tiempo me-
dio desde la indicacion hasta la salida hacia quir6fano fue
de 17 + 8 minutos (rango 8-31 minutos) con una mediana
de 14 minutos.

En cuanto a la valoracion neuroldgica, 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, admi-
nistrandose solucion salina hipertonica en cinco de los 12
pacientes con indicacion.

La exposicion completa y valoracion de lesiones se reali-
z6 en 100 de los 117 pacientes. Se revisé la espalda en esta
fase en 80 pacientes y se realizo registro de temperatura
central s6lo en 33 casos (28,2%).

El promedio de cumplimentacion con el protocolo esta-
blecido durante esta fase fue del 79,9% considerando el ni-
mero de items realizados (2.087) sobre el nimero total de
items procedentes (2.612).

Reconocimiento secundario

Procedié la realizacion del mismo en 113 pacientes al no
conseguirse la estabilizacion en el reconocimiento primario
en cuatro casos. El promedio de cumplimentaciéon con el
protocolo establecido durante esta fase fue del 70% consi-
derando el nimero de items realizados (2.328) sobre el ni-
mero total de items procedentes (3.321) (Tabla 3).

Duracion de la atencion inicial

El tiempo medio desde el ingreso del paciente hasta el fin
de la atencién inicial en los 117 pacientes recogidos es de
43 minutos (rango 12-89 minutos), con una mediana de 38
minutos y percentiles (25-75) de 30 y 53 minutos, respecti-
vamente (Figura 3). En seis pacientes, tras la realizacion de
los estudios complementarios, presentaron indicacion de
arteriografia para control del sangrado. El tiempo medio
desde el ingreso hasta la indicacion de la misma fue de 68
minutos, con una mediana de 66, un minimo de 58 minutos
y un maximo de 83 minutos. Tras esta indicacion, se tarda-
ron en promedio 73 minutos hasta la salida hacia la arte-
riografia, con una mediana de 77 minutos, un minimo de
19 minutos y un maximo de 119 minutos.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:39-47

43



Tabla 3. Cumplimentacion del reconocimiento secundario

Reconocimiento secundario

CABEZA

Inspeccion 87.6% (99/113)
Palpacion 75.7% (78/103)
Control sangrado 66.6% (8/12)
Ojos 742% (72/97)
Oidos 40.9% (36/88)
Nariz 50%  (45/90)
Boca 56.4% (53/94)
TORAX

Inspeccion 99.1% (112/113)
Palpacion 84.9% (96/113
Auscultacion 98.2% (111/113)
Revision DET 92.3% (12/13)
EXTREMIDADES

Inspeccion 85.8% (97/ 113)
Palpacion 70%  (77/110)
Pulsos 82.7% (91/110)
Perfusioén 82.7% (91/110)
CUELLO

Inspeccion 77% (87/113)
Palpacion 78% (85/109)
Venas del cuello 78% (85/109)

75.2% (82/109)

Pulsos y soplos

Traquea 76.1% (83/109)

ABDOMEN

Inspecciéon 90.3% (102/113)
Palpacion 88.5% (100/113)
Auscultacion 60.2% (68/113)

Examen periné
Examen genitales
Tacto rectal

152% (15/99)
12.6% (12/95)
17.2% (11/64)

Tacto vaginal 0%  (0/10)
ESPALDA
Inspecciéon 81.4% (92/113)

Palpacion 78.8% (89/113)

79.8% (75/94)

Mantener inmovilizacién

EXPLORACION NEUROLOGICA
GCS 89.3% (75/84)

Pupilas 95.6% (108/113)
Motilidad 83.6% (61/73)
Sensibilidad 61.8% (34/55)
Reflejos 1.8%  (1/55)

Focalidad neurolégica 75.3% (55/73)

10 20 30

40 50 60 70 80 920
minutos

Fig. 3. Tiempo total de asistencia (minutos).

Evaluacion del reconocimiento primario y secundario

La valoracion del desarrollo de la asistencia durante el
reconocimiento primario y secundario con los aspectos
analizados en los 117 pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio se recoge en la Tabla 4. La revision de
los registros de video también permitié detectar la exis-
tencia de retrasos en la realizacién de técnicas como la
canalizacion de accesos vasculares periféricos y centrales,
el aislamiento de la via aérea o la colocacion de drenajes
endotoracicos, en relaciéon con la utilizacién de técnicas
inadecuadas y/o insuficiente entrenamiento. Asimismo,
observamos problemas con la disponibilidad y/o entrena-
miento de los celadores en el 18,8% de los casos. En nue-
ve casos, el excesivo nivel de ruido interfirid en el desa-
rrollo de la atencion.

I Discusion

La atencion inicial al paciente traumatizado es un proce-
so complejo, multidisciplinar y tiempo dependiente que
precisa una clara definicién de los equipos intervinientes,
su organizacion y los protocolos de actuacion a seguir. La
valoracion de la calidad de los cuidados prestados, fre-
cuentemente realizada a partir de los registros clinicos, no
permite detectar muchos aspectos que estdn implicados en
la misma. En los tltimos afios, la introduccién de técnicas
de videograbacion en el dmbito sanitario, tanto con fines
docentes como para valoracion de procesos clinicos, ha
mostrado su superioridad respecto a los métodos conven-
cionales. Estudios previos, tanto en adultos como en ni-
flos, encuentran ventajas sobre la observaciéon o andlisis
de registros en el analisis de eventos criticos, resucitacion
en trauma y procederes anestésicos y quirargicos [5-7]. En
el estudio realizado, mediante la revision de los registros
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Tabla 4. Valoracion del reconocimiento primario y
secundario

% Casos/total

Liderazgo 87,2 102/117
Seguimiento roles 76 89/117
Organizacién equipo 88 103/117
Organizacion asistencia 75,2 88/117
Colocacion personal 82 96/117
Aviso a consultores 65,6 42/64
Retraso consultores 19 8/42
Consultor inadecuado 9,5 4/42
Radiografia torax 100 117/117
Retraso Rx torax 18,8 22/117
Indicacién 18,2 4/22
Realizacion 31,8 7122
Resultados 50 11/22
Radiografia pelvis 100 101
Retraso Rx pelvis 20,8 21/101
Indicacién 14,3 3721
Realizacion 33,3 7121
Resultados 52,4 11/21
Repeticion RX por técnica inadecuada 5,1 6/117
FAST 78,7 37147
Retrasos FAST 29,7 11/37
Indicacién 54,5 6/11
Realizacion 18,2 2/11
Resultados 27,3 3/11
Fallo dispositivos 8,5 10/117
Comunicacion adecuada 99,1 116/117
Falta recursos 6,8 8/117
Interrelacion personal adecuada 100
Proteccion personal completa 11,1 13/117
No proteccion personal 35,9 42/117
Cumplimentacion registros 85,6 89/104

por un grupo multidisciplinar, hemos podido analizar,
ademas del grado de adherencia al protocolo establecido
en la unidad y los tiempos empleados, el trabajo en equipo
y otros factores que pudieron interferir en el desarrollo de
la atencién inicial. Debemos destacar que para poder lle-
var a cabo este tipo de estudio es fundamental que el per-
sonal implicado en la asistencia esté convencido de la im-
portancia de evaluar la actividad 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 sis-

temas de comunicaciéon que permitan mantener un inter-
cambio de informacion entre los equipos pre e intrahospita-
larios y seguir protocolos de actuacion consensuados previa-
mente. Ademds, para la preparacion del equipo y la
adecuacion de los recursos a las caracteristicas del paciente,
se requiere que la informacion desde los medios prehospita-
larios sea precisa [8][9]. El estudio realizado nos ha permiti-
do valorar el proceso asistencial desde el momento de la ac-
tivacion del equipo al iniciar la grabacion tras la recepcion
del preaviso de los Servicios de Emergencias Prehospitala-
rios. En nuestra serie, en todos los casos se realizo el preavi-
so prehospitalario y en mds del 90% se activé al equipo de
forma adecuada y este estaba preparado antes de la llegada
del paciente, aunque el preaviso a consultores y las medidas
de proteccion personal fueron escasamente realizados. La
transferencia del paciente entre ambos equipos, pese a la du-
plicidad de personal durante la misma, fue rapida (< 5") y se
realiz6 de forma organizada en el 80% de los casos; sin em-
bargo, la revision de los registros permitioé detectar varios
aspectos claramente mejorables, como la valoracién 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 recomendaciones del
ATLS, su grado de cumplimentacion parece insuficiente. La
utilizacion de sistemas de videograbacién para valoracion
del grado de adherencia a los protocolos de resucitacion en
trauma y los tiempos empleados en la misma ha sido referi-
da por otros autores. Santora et al. [10] encuentran un pro-
medio del 23% de desviacion de las recomendaciones del
ATLS, con un 64% de las resucitaciones en las que al me-
nos se ha producido una desviacion del protocolo. Span-
jersberg et al. [11] observan un promedio de cumplimenta-
cion en el reconocimiento primario del 42% y del 53% en
pacientes traumatizados leves o severos respectivamente,
aunque con amplias variaciones segun el aspecto analizado.
En nuestra serie, el promedio de cumplimentacion fue del
79,9% en el reconocimiento primario y del 70% en el se-
cundario, observando también amplias variaciones en los
distintos aspectos recogidos en ambos.

En cuanto a la duracidon de la resucitacion, se ha demos-
trado la importancia de los tiempos utilizados en el proceso
en cuanto a su influencia en los resultados. Se ha observado
mucha variabilidad, con tiempos descritos entre 35 y 97
minutos [6][12-13]. Nuestro tiempo medio de atencion fue
de 43 minutos, detectindose retrasos tanto en técnicas
diagnésticas como terapéuticas. En los pacientes en los que
se detectd indicacion quirdrgica durante el reconocimiento
primario, el tiempo desde el ingreso hasta el traslado a qui-
rofano fue inferior a los 60 minutos, cumpliendo con el es-
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tandar aceptado en la valoracion de la calidad de los siste-
mas de trauma [14][15].

Como ya se ha comentado, la atencién inicial al trauma
es un proceso complejo que requiere un «trabajo en equi-
po» para disminuir el nimero de errores [16][17]. En cuan-
to a las caracteristicas del equipo, debe adecuarse 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 las funciones y niveles de actuacion defi-
nidos previamente. Por ello, ademas de los conocimientos y
las habilidades técnicas de los miembros implicados en su
realizacion, es necesaria una adecuada coordinacion y co-
municacion en el equipo. En la evaluacion de estos aspectos
observamos que, aunque el liderazgo y la organizacion del
equipo se mantienen en el 88% de los casos, en el 25% no
se mantienen los roles ni el orden de la asistencia estableci-
dos. La comunicacion y la interrelacion personal fueron
adecuadas en el 99% de los casos.

Seguin nuestro conocimiento, este es el unico estudio rea-
lizado en nuestro pais sobre el control de calidad mediante
videograbacion de la atencion inicial intrahospitalaria en
trauma. La utilizacién de la videograbacion durante la
atencion inicial intrahospitalaria al paciente traumatizado
nos ha posibilitado analizar, junto a los conocimientos y
habilidades técnicas del equipo, la coordinacion del mismo
y la presencia de errores y retrasos que influyen en la cali-
dad de la asistencia prestada. El analisis de los distintos as-
pectos nos ha permitido identificar las debilidades y fortale-
zas de nuestra actuacion, los posibles fallos del sistema e
introducir medidas de mejora tanto en las actividades do-
centes como asistenciales.

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 intrahospitalario o la sala
de radiodiagnostico. Al tratarse de un estudio en el que la
grabacion no es continua sino que debe activarse con la re-
cepcion del preaviso, pese al alto grado de colaboracion del
personal, en algunos casos esta no se activé en el momento
indicado, existiendo algunos registros incompletos (13%),
aunque en todos los casos la grabacion estaba iniciada an-
tes de la llegada del paciente. En la revision de los registros
nos encontramos con dificultades en la valoracién de algu-
nos aspectos debidos a las limitaciones del audio, como ya
ha sido referido por otros autores [7], al tratarse de un mi-
créfono ambiental. También fue muy limitada la posibili-
dad 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 identificacion del personal interviniente de
los distintos equipos (técnicos, enfermeria, facultativos...)
para conocer la asignacion correcta de su rol, la presencia
de representantes de los distintos equipos en el grupo multi-
disciplinar que ha llevado a cabo la revision permiti6 sol-
ventar esta dificultad. Pese a estas limitaciones del estudio,
fundamentalmente debidas a dificultades técnicas, conside-
ramos que la amplia informacion recogida con el método
empleado nos permite realizar una adecuada valoracion de
la calidad de la asistencia prestada. La existencia de las mis-
mas deberd tenerse en cuenta en el disefio de estudios poste-
riores para intentar su correccion. |

Agradecimientos

Los autores del trabajo quisieran agradecer la colabora-
cion de todos los profesionales de la UCI de Trauma y
Emergencias del Hospital Universitario 12 de Octubre, asi
como la colaboracion desinteresada de los diferentes servi-
cios y personas que han participado en la revision de los re-
gistros de video: SAMUR-PC (Isabel Casado), SUMMA
112 (Fernando Abad y Mercedes Garcia), S. Radiodiagnos-
tico (Susana Borruel y Elena Martinez), S. Cirugia General
(Pedro Yuste), S. Traumatologia (Arantxa Capel y Pedro
Caba) y Enfermeria UCI (Marisa Martinez).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Teixeira PG, Inaba K, Hadjizacharia P, Brown C, Salim A,
Rhee P, et al. Preventable or potentially preventable morta-
lity at a mature trauma center. ] Trauma 2007; 63:1338-46.

2. Ivatury RR, Guilford K, Malhotra AK, Duane T, Abouta-
nos M, Martin N. Patient safety in Trauma: maximal im-
pact management errors at a level I trauma center. ] Trau-
ma. 2008; 64:265-72.

3. Advanced Trauma Life Support®. American College of Sur-
geons. Chicago, 2008.

4. McDermott FT, Cordner SM, Tremayne AB. The Consulta-
tive Committee on Road Traffic Fatalities in Victoria: The
evaluation of the medical management and preventability of
death in 137 road traffic fatalities in Victoria, Australia: An
overview. | Trauma 1996; 40:520-35.

5. Hoyt DB, Shackford SR, Fridland PH, Mackersie RC,
Hansbrough JF, Wachtel TL, et al. Video recording trauma
resuscitations: an effective teaching technique. J Trauma
1988; 28:435-40.

6. Mackenzie CF, Xiao Y. Video techniques and data compa-
red with observation in emergency trauma care. Qual saf
Health Care 2003; 12(suppl II): 51-7.

46

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:39-47



7. Oakley E, Stocker S, Staubli G, Young S. Using video recor-
ding to identify management errors in pediatric trauma re-
suscitation. Pediatrics 2006; 117:658- 64.

8. Handolin LE, Jadskeldinen J. Pre-notification of arriving
trauma patient at trauma centre: A retrospective analysis of
the information in 700 consecutive cases. Scand ] Trauma
2008; 16:15.

9. Carter AJ, Davis KA, Evans LV, Cone DC. Information loss
in emergency medical services handover of trauma patients.
Prehosp Emerg Care 2009; 13:280-5.

10. Santora TA, Trooskin SZ, Blank CA, Clarke JR, Schinco
MA. Video assessment of trauma response: adherence to
ATLS protocols. Am ] Emerg Med 1996; 14:564-9.

11. Spanjersberg WR, Bergs EA, Mushkudiani N, Klimek M,
Schipper IB. Protocol compliance and time management in
blunt trauma resuscitation. Emerg Med J 2009; 26:23-7.

Conlflicto de intereses

Los autores hemos recibido ayuda econémica de FUNDACION MAPFRE pa-
ra la realizacion de este trabajo. No hemos firmado ningin acuerdo por el que
vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comer-

cial o de FUNDACION MAPFRE.

12. Van Olden GD, Van Vugt AB, Biert ], Goris R]. Trauma re-
suscitation time. Injury. 2003; 34:191-5.

13. Townsend RN, Clark R, Ramenofsky ML, Diamond DL.
ATLS-based videotape trauma resuscitation review: educa-
tion and outcome. J Trauma 1993; 34:133-8.

14. American College of Emergency Physicians. Guidelines for
trauma care systems. Ann Emerg Med 1993; 22: 1079-100.

15. American College of Surgeons Committee on Trauma. Re-
sources for Optimal Care of the Injured Patient. American
College of Surgeons, Chicago 1993.

16. Mackersie RC. Pitfalls in the evaluation and resuscitation of
the trauma patient. Emerg Med Clin N Am 2010; 28:1-27.

17. Lubbert PH, Kaasschieter EG, Hoorntje LE, Leenen LP. Vi-
deo registration of trauma team performance in the emer-
gency department: the results of a 2-year analysis in a level
1 trauma center. | Trauma 2009; 67:1412-20.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 1:39-47

47



