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El objetivo del presente trabajo fue identificar los principa-
les indicadores utilizados para medir el desempeño en la 
atención de emergencias traumatológicas. Se realizó una 
revisión de la literatura de tipo narrativa en las bases de 
datos: PubMed, LILACS y Epistemónikos, se incluyeron pu-
blicaciones entre enero de 2011 y el 31 diciembre 2021, en 
español, inglés y portugués. Se identificaron 962 publica-
ciones. Tras revisar el texto completo, 48 artículos fueron 
incluidos. Los indicadores se clasificaron en las dimensio-
nes de proceso y resultado. Se identificaron 100 diferentes 
indicadores para analizar el desempeño de la atención de 
emergencias traumatológicas. 71% fueron indicadores de 
proceso, entre ellos el tiempo de atención y el triaje. En la 
dimensión de resultados se identificaron 29 indicadores; la 
mortalidad fue el indicador mayormente analizado así como 
el periodo de estancia hospitalaria. Se identificaron seis in-
dicadores sobre la discapacidad de las personas lesionadas 
y 14 indicadores relacionados con la satisfacción, el más 
frecuente fue quejas. Diversos indicadores han sido utili-
zados para evaluar el desempeño de la atención de emer-
gencias traumatológicas. En la dimensión de resultados, los 
indicadores relacionados con la satisfacción y discapacidad 
han sido poco explorados. Los responsables de la atención 
de emergencias traumatológicas deben impulsar ejercicios 
de evaluación del desempeño para conocer su situación 
actual a través de indicadores sensibles y acordes con los 
datos disponibles.

Resumen Abstract
The objective of this paper was to identify the main indica-
tors used to measure the performance in emergency trau-
ma care. A literature review was carried out in the electronic 
databases: PubMEd, LILACS and Epistemónikos, including 
publications between January 2011 and December 31, 
2021, in Spanish, English and Portuguese. A total of 962 
publications were identified. When reviewing the full text,  
48 articles were included. The indicators were classified in 
the dimensions of process and results. 100 different indi-
cators were identified to analyze the performance of emer-
gency trauma care. 71% were process indicators, including 
service time and triage. In the results dimension 29 indica-
tors were identified; mortality was the indicator most analy-
zed as well as length of stay. Six indicators on the disability 
of injured people and 14 indicators related to satisfaction 
were identified, the most frequent being complaints. Various 
indicators have been used to assess the performance of 
emergency trauma care. In the results dimension, the indi-
cators related to satisfaction and disability after injuries have 
been little explored. Decision-makers and those responsible 
for emergency care must promote performance evaluation 
exercises to learn about their current situation using appro-
priate and sensitive indicators with the available data.
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Introducción 

El desempeño del sistema de salud es entendido como 
“la medida en que el sistema de salud contribuye al logro de 
los resultados con respecto a los recursos”.1 Las evaluacio-
nes del desempeño son una herramienta útil que fortalece 
la rectoría de los sistemas de salud, ya que proporcionan 
información valiosa a los tomadores de decisiones para 
identificar brechas en el sistema de salud; además, con-
tribuyen a la identificación de prioridades, orientan la for-
mulación de políticas públicas en salud y la generación de 
programas específicos para mejorar los procedimientos y 
los resultados en salud.2 

Uno de los principales problemas de salud pública que 
enfrentan los sistemas de salud en todo el mundo es la ele-
vada carga epidemiológica y económica ligada a las lesiones 
de causa externa (LCE), las cuales son entendidas como “el 
daño físico al cuerpo que resulta de la exposición aguda a 
diversos tipos de energía”.3 De acuerdo con la intencionali-
dad, las LCE pueden clasificarse como intencionales y no 
intencionales. Se estima que en 2019 murieron 4,299,440 
personas en todo el mundo y se perdieron 249,123,806 años 
de vida por discapacidad a consecuencia de LCE.4 

Para responder a las LCE los sistemas de salud cuentan 
con la atención de emergencias, que se refiere a aquella 
que se otorga a las personas en condiciones de salud que 
requieren una intervención rápida para evitar la muerte o la 
discapacidad, o en situaciones en las que, si la atención se 
retrasara por horas, disminuiría su efectividad o empeoraría 
su pronóstico.5 En este sentido, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) propuso un marco de referencia, elaborado 
en consenso por un amplio grupo de expertos para facilitar 
la identificación de las brechas del sistema de salud y pro-
mover el fortalecimiento de la atención de emergencias.6 
Dicho marco reconoce distintas funciones esenciales: en la 
escena donde ocurrió la lesión, durante el traslado de las 
personas lesionadas, al ingreso a la unidad de emergencias 
y durante la atención hospitalaria.6

Por su parte, la Asamblea Mundial de la Salud también 
reconoce la necesidad de mejorar la atención de emergen-
cias como parte de la cobertura universal, y en 2019 exhortó 
a los países a que garanticen un financiamiento sostenible, 
una gobernanza eficaz y el acceso universal a la atención 
de emergencias.7 Para conseguir esas funciones, los siste-
mas de salud deben gestionar estrategias, promover accio-
nes y monitorear su avance. 

La atención de emergencias es fundamental y perma-
nente en los sistema de salud,8 se ha documentado que si 
es coordinada, oportuna, equitativa y de calidad (es decir, 
que tiene un buen desempeño) proporciona mejores resul-

tados en salud a la población.9 Es por ello que monitorear 
su desempeño debería ser un requisito elemental de los 
sistemas de salud para transitar hacia una atención de 
emergencias que sea accesible, equitativa, centrada en el 
paciente, eficiente y sostenible.2

Para evaluar periódicamente el desempeño de la aten-
ción de emergencias es necesario utilizar indicadores que 
sean sensibles para valorar las distintas funciones de la 
atención de emergencias.2 Los indicadores deberían facili-
tar la comparación nacional e internacional.6 Por tal motivo, 
el objetivo del presente trabajo fue identificar cuáles fueron 
los principales indicadores en las dimensiones de proceso 
y resultado (incluida la satisfacción, la discapacidad y las 
complicaciones clínicas) en la última década para medir el 
desempeño de la atención de emergencias traumatológicas 
a nivel internacional.

Material y métodos 

Diseño de estudio

Se realizó una revisión de literatura de tipo narrativa. El 
enfoque de revisión semisistemática o narrativa está dise-
ñado para temas que han sido conceptualizados y estudia-
dos de manera diferente por varios grupos de investigadores 
dentro de diversas disciplinas y que dificultan un proceso de 
revisión sistemática completo.10 Este tipo de revisión de la 
literatura informa los hallazgos del autor en un formato con-
densado que, generalmente, resume el contenido de cada 
artículo.10 Para la presente revisión se incluyeron las inves-
tigaciones publicadas en el periodo comprendido entre el  
1 de enero del 2011 y el 31 diciembre del 2021.

Estrategia de búsqueda

Las publicaciones se identificaron a partir de las bases 
de datos: PubMed, Literatura Latinoamericana y del Caribe 
en Ciencias de la Salud (LILACS) y Epistemónikos. En la 
búsqueda se consideraron los idiomas, español, inglés y 
portugués, por las limitaciones de lenguaje del equipo de 
investigación.

Los descriptores utilizados para realizar la búsqueda en 
cada base de datos fueron: “Evaluación de resultado en la 
atención de salud” o “Outcome assessment, health care”; 
“Medida de los resultados” o “Measure, Outcome”; “Sistema 
médico de urgencias” o “Emergency medical services” y 
“lesiones” o “injuries”. A pesar de que no existe un descrip-
tor oficial para “Desempeño del sistema de salud” o “Health 
system performance”, se decidió incluir, dado que es utili-
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zado en algunos documentos. Para construir los algoritmos 
se varió en la utilización de los descriptores mencionados 
en cada base de datos y se emplearon combinaciones entre 
los descriptores para ampliar la búsqueda. 

Criterios de inclusión

• Se consideraron los estudios que incluyeran todos los 
parámetros relacionados con las dimensiones teóricas 
que guiaron el estudio (procesos y resultados), incluyendo 
aquellos relacionados con el estado de salud de las per-
sonas lesionadas (morbilidad, mortalidad, discapacidad). 

• Que el objetivo de la investigación fuera discutir, analizar 
o promover la medición del desempeño en el entorno de 
la atención de emergencias traumatológicas.

• Investigaciones que incluyeran el entorno de la atención 
médica prehospitalaria (AMP), Unidades de salud (US) 
o ambos, así como el análisis del desempeño de los 
mismos. 

• Estudios que analizaron medidas de desempeño agre-
gadas, es decir, en el entorno de AMP, unidades de 
salud o en ambas.

Criterios de exclusión

• Se excluyeron los trabajos que examinaron la respuesta 
posterior a desastres naturales, por considerar que la 
respuesta a estos eventos masivos supone la necesi-
dad de adaptar protocolos y procedimientos habituales, 
de forma temporal, para responder exitosamente en un 
contexto en el que otros servicios públicos pueden verse 
igualmente afectados.

• Fueron excluidas las investigaciones que analizaron 
lesiones originadas a consecuencia de otros padeci-
mientos crónicos y/o sus complicaciones, esto debido a 
que el objetivo central de este trabajo versa en la aten-
ción traumatológica como consecuencia de LCE en la 
fase aguda.

• Se descartaron investigaciones realizadas a nivel mole-
cular o tisular, esto con el objetivo de identificar indicado-
res, al menos, en el entorno de AMP, US o ambos.

• Fueron descartados trabajos en los que no se informó 
explícitamente los indicadores analizados o su definición 
fue demasiado ambigua. 

Revisión de los artículos, sistematización 
y análisis de la información

Los artículos elegibles se identificaron y analizaron en 
dos etapas por una de las personas del equipo de investi-
gación. En la primera etapa se revisó el título y el resumen 
para valorar el cumplimiento de los criterios de inclusión y 
exclusión. En la segunda etapa se realizó la lectura del texto 
completo para determinar su inclusión final. De los docu-
mentos incluidos, se extrajo información de interés para 
el análisis, incluyendo: nombre del autor principal, año de 
publicación, diseño de estudio y población de estudio, así 
como el país donde se realizó la investigación, el cual se 
organizó por nivel ingresos de acuerdo con la clasificación 
del Banco Mundial.11

Las características extraídas de los indicadores fueron: 
entorno del servicio de emergencia analizado AMP, US o 
ambos, bases de datos consultadas para construir el indi-
cador del desempeño y el tipo de indicador analizado. Los 
indicadores se clasificaron en las dimensiones de proceso 
y resultado. Los indicadores de proceso hacen referencia a 
los pasos necesarios durante la atención, es decir, lo que 
el proveedor de atención hace para mantener o mejorar la 
salud. Los indicadores de resultados son aquellos que des-
cribieron los efectos de la atención en el estado de salud de 
las personas lesionadas (es decir, cambios en el estado de 
salud que podrían atribuirse a la atención). De igual forma, 
consideramos los indicadores de satisfacción, los cuales se 
referían al sentimiento de bienestar o la necesidad de la 
atención cubierta, expresada por los usuarios de los ser-
vicios o los proveedores.12 Las características de los artí-
culos y de los indicadores se concentraron en una matriz 
utilizando el programa informático Microsoft Excel 2016; 
mientras que para realizar los recuentos y las proporciones 
utilizamos el software Stata 15.

Resultados 

La búsqueda bibliográfica identificó un total de  
962 documentos potenciales para su selección. Des-
pués de la revisión del título y el resumen se identificaron  
11 artículos duplicados y 862 artículos no cumplieron con 
los criterios de inclusión, dejando 89 artículos para la revi-
sión de texto completo (figura 1). Finalmente, 48 artículos 
fueron considerados en el informe de revisión.

Descripción de los artículos

El diseño de estudio empleado con mayor frecuencia 
correspondió a estudios transversales 35.42% (n = 17), 
cohortes retrospectivas 27.08% (n = 13) y las revisiones 
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Figura 1 Diagrama de flujo para selección de estudios

literatura 16.67% (n = 8). Todas las revisiones de literatura 
analizadas tomaron como criterio de inclusión solo las publi-
caciones en idioma inglés. 

Los países con mayor número de publicaciones identifi-
cadas en el periodo fueron Estados Unidos con el 29.17%  
(n = 14), Canadá con 10.42% (n = 5), Australia, Países Bajos 
y aquellas investigaciones que realizaron un análisis compa-
rativo entre 2 o más países 6.25% (n = 3), respectivamente. 
Dos investigaciones analizaron el desempeño de atención 
de emergencias en países de medianos ingresos (Fiyi y 
México).13,14 La población que se analizó con mayor fre-
cuencia en investigaciones originales fue la población adulta 
(> 18 años) 46.15% (n = 18) y aquellas que incluyeron a 
todas las personas que solicitaron atención de emergencia 
como consecuencia de LCE 33.33% (n = 13) (figura 2).

En lo referente al análisis del entorno de atención, las 
investigaciones que incluyeron la AMP y US fueron el 
45.83% (n = 22), seguido del servicio de urgencias en US 
41.67% (n = 20). El 68.75% (n = 33) de las investigaciones 
usaron bases de datos secundarias para el análisis de indi-
cadores y el 6.25% (n = 3) utilizaron información primaria y 
secundaria.

Descripción de los indicadores

Se identificaron 100 indicadores diferentes para analizar 
el desempeño de la atención de emergencias traumatoló-
gicas. El 71% de los indicadores estuvieron relacionados 
con el proceso atención de emergencias. Los más frecuen-
tes fueron aquellos que abordaban los tiempos de atención 
38.67% (n = 60). Entre estos podemos mencionar el tiempo 

Figura 2 Población de estudio de las investigaciones analizadas

Infantil (< 11 años)
Adulta (18 o más años)
Personal o agencias de atención emergencias
Todas las personas con traumatismos

Adolescentes (12 a 17 años)

de respuesta de la ambulancia, es decir, el tiempo que trans-
curre desde la asignación de la ambulancia hasta su llegada 
a la escena donde ocurrió la lesión 8.39% (n = 13). El tiempo 
de traslado, entendido como el tiempo que transcurre desde 
que la ambulancia deja la escena hasta la llegada de la per-
sona lesionada a la US 5.17% (n = 8). Algunos otros tiem-
pos analizados fueron: tiempo para realizar la tomografía 
computarizada, tiempo para el diagnóstico y tiempo para 
iniciar tratamiento. Dos investigaciones analizaron el tiempo 
de activación para la atención de emergencias, es decir, 
desde que ocurrió la lesión hasta el primer contacto con per-
sonal profesional de la atención de emergencias. El triaje 
fue otro de los indicadores frecuentemente explorado 9.58%  
(n = 15); entre estos se encuentra el triaje correcto 5.81% 
(n = 9) y la implementación de protocolos o esquemas de 
decisión para su implementación 4.52% (n = 6). 

En el anexo 1 se presenta una síntesis de la informa-
ción analizada de las publicaciones incluidas en la revisión, 
incluyendo autor y año de publicación, diseño de estudio, 
fuentes de información utilizadas e indicadores de desem-
peño propuestos, de acuerdo al tipo de servicio o entorno 
de atención: AMP o US.

En la dimensión de resultados se identificaron 29 dife-
rentes indicadores, entre estos el indicador de mortalidad es 
el más frecuente 43.79% (n = 67). Este indicador fue ope-
racionalizado de distintas formas: mortalidad intrahospitala-
ria (en cualquier momento durante la estancia hospitalaria) 
22.22% (n = 34), mortalidad específicamente en los servi-
cios de urgencias 5.97% (n = 8), mortalidad durante la AMP 
y mortalidad a los 30 días, 3.92% (n = 6), respectivamente. 
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Otro de los indicadores observados fue el periodo de estan-
cia hospitalaria, 24.18% (n = 37), el cual se operacionalizó 
de dos formas: de manera agregada, es decir, desde que 
la persona lesionada fue admitida en la unidad de salud, 
15.03% (n = 23) y durante la estancia crítica en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI), 7.48% (n = 12). Se identificaron, 
además, seis indicadores relacionados con la discapacidad 
de las personas lesionadas. Para su análisis este indicador 
fue operacionalizado como la presencia de discapacidad 
a los 6, 12 o 24 meses posteriores al alta hospitalaria. Se 
construyó a partir de la escala de resultados de Glasgow 
o desde la perspectiva del médico tratante. Seis investiga-
ciones exploraron la presencia de complicaciones clínicas. 
El resumen de las complicaciones más frecuentemente 
analizadas en los articulos seleccionados se presenta en el 
cuadro l. En el anexo 2 se desagregan las complicaciones 
mencionadas por los autores.

Cinco investigaciones exploraron sobre la satisfacción a 
través de 14 indicadores. El indicador más frecuentemente 
observado fue el de quejas, obtenidas a través del buzón, 
así como la satisfacción con la información transmitida a la 
persona lesionada al momento del alta del servicio y control 
del dolor, estos últimos recolectados a través de encuestas.

Discusión

En términos generales, hay un número considerable de 
diferentes indicadores que han sido utilizados para analizar 
el desempeño en la atención de emergencias traumatológi-
cas. El mayor interés de las investigaciones se centra en los 
indicadores de proceso y su asociación con los desenlaces 
en salud. El tiempo de atención fue operacionalizado de dis-
tintas formas, esto podría explicarse por la sensibilidad que 
tienen los sistemas de información para recolectar datos en 
cada país, así como la calidad de los registros.61 Es indis-
pensable enfatizar que en la atención de emergencias no 
es suficiente con atender rápido a las personas lesionadas, 
sino que la atención que se proporcione debe ser efectiva 
y de calidad.8,62

Para mejorar los procesos como la selección y clasi-
ficación durante el triaje en las personas que sufrieron 

Cuadro l Complicaciones clínicas más frecuentes referidas por investigaciones analizadas

Pulmonares Cardiovasculares Neurológicas Infecciosas

• Síndrome de dificultad respiratoria aguda
• Insuficiencia respiratoria aguda
• Embolia pulmonar

• Trombosis venosa profunda
• Infarto de miocardio
• Coagulopatía
• Reacción a la transfusión

• Convulsiones
• Progresión de la lesión 

neurológica 
• Delirio

• Sepsis
• Neumonía
• Infección del tracto urinario 

asociada al catéter
• Infección de herida

Fuente: Elaboración propia a partir de la bibliografia consultada

LCE, es recomendable disponer de esquemas claros de 
decisión, que les permita a los proveedores disminuir la 
probabilidad de cometer errores, además de disponer de 
criterios bien definidos para el traslado de las personas 
lesionadas a las US o centros de trauma especializados,63 
esto es elemental, dado que existen diferentes modelos 
para proveer la AMP (modelo anglosajón, franco-alemán 
y sus variantes en cada país).64 Disponer, aplicar y moni-
torear el apego a guías y protocolos permitirá identificar 
el desempeño actual, además otorgará información para 
reorientar acciones y mejorar el desempeño de la atención 
de emergencias, los cuales se podrían reflejar en la dis-
minución de consecuencias negativas en la salud de las 
personas con LCE.51

En términos de los resultados en salud, la mayoría de 
los estudios analizó la mortalidad como una medida obje-
tiva. Este indicador permitió estimar las asociaciones entre 
los beneficios durante la atención de emergencias en cada 
entorno analizado.45 El periodo de estancia en las US, el 
periodo de estancia en UCI55 y las complicaciones médicas 
son algunos otros indicadores utilizados para conocer las 
asociaciones con los procesos de atención, aunque podría 
investigarse a mayor profundidad la posible interacción. La 
satisfacción de la atención en entornos altamente complejos 
y críticos es un desafío.17 Muy pocos indicadores de esta 
dimensión fueron identificados en esta revisión, la mayoría 
se enfocó en la perspectiva de los usuarios, sin embargo, 
la satisfacción de los proveedores de atención es esencial 
para el funcionamiento óptimo en la atención de emergen-
cias.65 El tratamiento de calidad y el flujo óptimo de pacien-
tes está correlacionado con un alto nivel de satisfacción de 
los empleados, la baja rotación y la experiencia en el entorno 
de atención de emergencias.66 Investigaciones subsecuen-
tes podrían abordar la perspectiva de la satisfacción de los 
proveedores de atención.

En el ámbito internacional se han implementado diver-
sas estrategias para mejorar la respuesta tras las LCE,67 

sin embargo, poco se ha explorado sobre las secuelas 
posteriores a las lesiones.68 Solo seis investigaciones men-
cionan indicadores relacionados con la calidad de vida de 
las personas lesionadas. Futuras investigaciones podrían 
explorar sobre los procesos de atención y la implementa-
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ción de la rehabilitación aguda, denominada de esa forma, 
porque debería iniciar desde los entornos de AMP, US y en 
el periodo posoperatorio inmediato, ya que estas acciones 
reducen el tiempo de recuperación considerablemente y, 
por ende, el periodo de estancia hospitalaria.69

Las revisiones sistemáticas incluidas en el análisis del 
presente trabajo mencionaron como criterio de inclusión las 
publicaciones en idioma inglés. Nuestra revisión tiene la for-
taleza de que incluyó, además, publicaciones en español 
y portugués, con el propósito de ampliar la perspectiva e 
identificar indicadores utilizados en otros contextos. 

Nuestra revisión tiene algunas limitaciones, la mayoría 
de las investigaciones analizadas se llevaron a cabo en paí-
ses de altos ingresos. Hubo una clara sobrerrepresentación 
de estudios realizados en Estados Unidos, lo que podría 
inducir a la identificación de los indicadores de desempeño 
particularmente utilizados en ese país. Por otro lado, es 
indispensable tener en cuenta que la atención de emergen-
cias proporciona cuidados a todas las personas con pade-
cimientos que ponen en peligro la vida y requieren pronta 
atención, por ejemplo: infecciones, complicaciones durante 
el embarazo y exacerbaciones de enfermedades crónicas 
(cardiovasculares, diabetes, entre otras) para los cuales 
existen otro tipo de indicadores para medir el desempeño, 
por lo tanto, los lectores deben considerar el alcance de los 
resultados de esta revisión. 

La atención de emergencias tiene el potencial de salvar 
vidas y disminuir la discapacidad, con ello se contribuye al 
logro de las metas de distintas agendas globales.70,71 Los 
decisores y responsables de la atención de emergencias 
deben impulsar ejercicios de evaluación del desempeño, en 
primera instancia para conocer su situación actual, si es que 
aún no se conoce y para, posteriormente, desarrollar pro-
gramas de mejora de la calidad para fortalecer la atención 
de emergencias y de esta forma mejorar los resultados en 
salud de las personas lesionadas.8 

El monitoreo de todo el proceso de atención de emergen-
cias y los resultados en salud es indispensable. Esto solo se 
podrá realizar a través del análisis de datos que contengan 
información de la persona lesionada y del evento, así como 

datos del entorno de la AMP, de las US, de los egresos 
hospitalarios, de los servicios de rehabilitación, hallazgos 
de los reportes médicos forenses y datos de las asegurado-
ras. Idealmente, esta información se debe triangular con los 
datos que incluyen medidas de resultado de discapacidad 
a largo plazo.72 

Conclusiones 

La revisión de literatura permitió identificar que hay diver-
sos indicadores para evaluar el desempeño de la atención 
de las emergencias traumatológicas. En la dimensión de 
proceso, los indicadores más frecuentemente utilizados 
están relacionados con el tiempo de atención y triaje. En 
la dimensión de resultados el indicador de mortalidad es 
una medida objetiva, y el periodo de estancia hospitalaria, 
periodo de estancia en UCI y la presencia de complicacio-
nes son indicadores utilizados de manera regular. Hace 
falta más investigación sobre indicadores relacionados con 
la discapacidad y la satisfacción de la atención de emergen-
cias. Asimismo, es indispensable analizar y hacer uso de 
los datos recolectados de manera regular para la toma de 
decisiones de manera informada.

Para monitorear la atención de emergencias es necesa-
rio seleccionar un conjunto de indicadores de desempeño 
acordes con la información disponible en cada país, y, a 
partir de estos, generar un diagnóstico del desempeño 
actual e impulsar programas de mejoras para fortalecer 
la atención de emergencias y optimizar los resultados en 
salud de la población.
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Anexo 1 Resultados de indicadores en las investigaciones identificadas

Autor, año
Diseño  

de estudio
Bases de datos 

consultadas
Tipo de indicador analizado

Proceso Resultado

Servicio analizado Atención Médica Prehospitalaria (AMP)

Henry, 201215 Revisión de 
literatura

PubMed, Medline, 
WEB ISI, Google 
Scholar y LILACS
(secundaria)

- Tiempo de AMP: el tiempo medio desde la lesión hasta el primer contacto 
médico en el campo (minutos)
- El tiempo en la escena: tiempo desde que los proveedores AMP llegan al 
lugar hasta que inician el transporte del paciente (minutos)

- Análisis comparativo de la mortalidad durante la AMP

Jansen, 201516 Cohorte pros-
pectiva

Registros de trauma
(Primaria)

- Triaje: especificaron un esquema de decisión con base en preguntas clave 
para clasificar los traumatismos y su severidad, en función de esto decidían 
transferir al centro de trauma más apropiado, ya sea a centros traumatológi-
cos especializados (3er nivel de atención), hospitales regionales  
(2do nivel de atención) y unidades locales de atención (1er nivel de aten-
ción). Finalmente analizaron el cumplimiento
- Para traslados terrestres: establecieron tiempos de conducción para 
cada unidad de atención (minutos), incorporaron variables como: día de la 
semana, hora, tipo de carretera y densidad poblacional
- Para traslados aéreos establecieron: tiempo de vuelo desde la base hasta 
la ubicación del incidente (minutos), tiempos promedio de carga (minutos) 
y tiempo de vuelo hasta el destino (minutos). Establecieron puntos de corte 
para los tiempos de acceso de 45-60 minutos

No se incluyeron

Mehmood, 201817 Descriptivo

Modelos de sistemas 
de salud OMS y 
modelos de AMP
(secundaria)

- Cobertura en población urbana y rural
- Cumplimiento de protocolos de atención y triaje, tiempo total de atención y 
tiempo de respuesta, no especifica unidad de medida
- Uso de tecnología y sistema de datos
- Tendencias en la utilización de atención de emergencias para causas 
específicas
- Implementación y uso de sistemas de referencia
- Supervisión y evaluación continua de la atención
- Protección jurídica de los rescatistas y del personal de AMP

- Mejora de la supervivencia durante la AMP
- Reducir los gastos de bolsillo y gastos catastróficos
- Supervisión y evaluación continua de la responsabilidad de la AMP 
Satisfacción:
- AMP segura y de calidad
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de estudio
Bases de datos 

consultadas
Tipo de indicador analizado

Proceso Resultado

Mommsen, 201218 Transversal
Base de datos de  
rescate aéreo alemán
(secundaria)

- Aplicación de triaje a personas con diagnósticos sensibles al tiempo en 
estos: trauma múltiple, lesión cerebral traumática, quemaduras, ataque 
cardiaco, accidente cerebrovascular y emergencia pediátrica, independien-
temente del horario (día vs. noche)
- Tiempo de atención incluye: hora de llegada, tiempo en la escena, tiempo 
de transporte y distancias de vuelo (minutos)
- Tiempo de llegada: lapso entre la llamada de alarma entrante y el aterrizaje   
  en el sitio de operación. El helicóptero debe estar en el aire dentro de los 2 
  minutos posteriores a la llamada
- Tiempo de escena se refiere al tiempo de atención en el sitio donde ocurrió    
   la lesión 
- Tiempo de transporte:  lapso entre la puesta en marcha en el sitio de 
operación y el aterrizaje en el helipuerto del hospital 
Los tiempos de llegada y transporte de AMP aérea se compararon con la 
AMP terrestre. Para ambulancias en tráfico urbano se calculó retrospec-
tivamente una velocidad media de 44 km/h con base en 30 misiones de 
emergencia urbana de AMP terrestre. Para caminos rurales y carreteras 
se calculó una velocidad de 110 km/h y 120 km/h, respectivamente, por el 
mismo método. Sobre la base de estos valores medios de velocidad, se 
calculó el tiempo de llegada de AMP terrestre

-Tasa de mortalidad durante la AMP

Vainionpää, 201119 Cohorte 
retrospectiva

Registros de los 
centros de despacho 
y apoyo táctico del 
servicio médico de 
emergencias (policía, 
emergencias médi-
cas y bomberos) y 
registros hospita-
larios
(secundaria)

- Tiempo de solicitud: desde que reciben la llamada hasta el despacho de la 
ambulancia (segundos)
- Tiempo de envío: desde el despacho hasta que llega una unidad de 
auxilio (minutos)
- Tiempo de envío ambulancia: desde el envío hasta que una unidad 
médica llega al lugar (minutos)
- Tiempo de traslado: desde la escena hasta el hospital (minutos)

No se incluyeron

Wilson, 201720 Revisión de 
literatura

EMBASE, 
MEDLINE(R), 
PubMed, SciELO, 
Trip, Web of Science 
y Zetoc
(secundaria)

Análisis comparativo del efecto de personas con lesiones traumáticas  
transportados por: 
- Paramédicos con > 1500 horas de trabajo de curso y experiencia clínica
- Médicos a cargo del equipo de trauma
- Enfermeras con 2 años de capacitación y capacitadas para realizar 
intubación

Mortalidad:
 - A las 24 horas
 - Intrahospitalaria
 - A los 3 meses
 - A los 30 días
 - A un año
Discapacidad: se midió como la escala de resultados de Glasgow a los 
6 meses
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consultadas
Tipo de indicador analizado

Proceso Resultado

Servicios de urgencias (SU)

Almasi, 202121 Revisión de 
literatura

EMBASE, Web of 
Science, PubMed y 
Scopus
(secundaria)

- Cómo llegaron los pacientes el servicio de urgencias (AMP o por sus 
propios medios)
- Número de pacientes:
 Según el nivel de triaje
 En el servicio de urgencias
 En espera de visita médica
 Dados de alta del servicio de urgencias en 6 horas
- Tiempo medio transcurrido (TMT) desde la solicitud de ingreso del médico 
hasta la asignación de habitación/cama al paciente
en la sala de hospitalización
- Tiempo de triaje: TMT desde la llegada de la persona lesionada a urgencias 
hasta el inicio del triaje
- TMT desde la llegada de los pacientes a urgencias hasta la visita al 
médico
- TMT desde que se registran las órdenes hasta que están listos los  
resultados (pruebas, imágenes, electrocardiografía) 
- Número medio de visitas realizadas por el médico por hora
- Número de pruebas ordenadas por los médicos
- Número de consultas realizadas

- Reingreso de pacientes (antes de las 72 horas) 
- Porcentaje de mortalidad entre los pacientes ingresados en SU 
- El porcentaje de mortalidad entre los pacientes del hospital ingresados 
por el SU
Satisfacción: 
- Número de pacientes que abandonan el SU sin evaluación y tratamiento 
primarios

Boschini, 201622 Cohorte 
retrospectiva

Diseño de formato 
y recolección de 
información
(primaria)

Tipo de transporte para llegar al hospital clasificado en:
- No motorizado (a pie, bicicleta)
- Motorizado (moto, autobús, vehículo privado y público)
- Vehículo de emergencia (ambulancia, policía)
- Tiempo de atención: lapso entre la lesión y la admisión a SU (minutos)

- Tasa de mortalidad intrahospitalaria

Cameron, 201923 Cohorte 
retrospectiva

Registro de trauma 
hospitalario de Real 
Darwin
(secundaria)

Implementación de triaje: 
- Subtriaje: un trauma mayor sin activación del equipo de trauma
- Sobretriaje: la activación del equipo de trauma sin trauma mayor

- Mortalidad durante estancia en el SU
- Mortalidad durante la intervención quirúrgica
- Periodo de estancia en UCI

Caputo, 201324 Revisión de 
literatura

PubMed y literatura 
de enfermería y 
salud relacionada 
(EbscoHost)
(secundaria)

Relación entre capacidad del centro de trauma (volumen) o el número  
de pacientes de trauma por cirujano:
- Volumen alto: (≥ 240 o > 1200 o ≥ 650 o > 250 o ≥ 2000 o > 480)
- Volumen medio (180 < 240 o de 240 - 480 o 151 - 250)
- Volumen bajo (< 180 o < 240 o > 150 o ≤ 1200 o < 2000)

Mortalidad intrahospitalaria

Cole, 201325 Transversal

Registros hospitala-
rios de traumatología 
y hospitalización
(secundaria)

-Tiempo hasta: 
 La evaluación enfocada con ecografía en trauma (minutos)
 La tomografía axial computarizada (TAC) (minutos)
 El control de la hemorragia (intervención quirúrgica o angioembolización)

- Mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia en UCI (días)
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
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Proceso Resultado

Servicios de urgencias (SU)

Wesson, 201326 Estudio de 
caso

Diseño e implemen-
tación de encuestas
(primaria)

En este estudio, a partir de información de infraestructura de las unidades 
se construyeron algoritmos de procesos de atención.
- Identificación de capacidades clínicas organizacionales y administrativas, 
y calificando como:
 Adecuado: presente y se usó apropiadamente
 Parcialmente adecuado: presente pero el uso no estaba asegurado, no 
estaba disponible en todo momento o no estaba fácilmente disponible
 Inadecuado: presente dentro del hospital, pero no funcional
 Ausente: no presente en el hospital
- Las categorías analizadas fueron: disponibilidad de equipo de trauma-
tología, disponibilidad de quirófano, departamento de rayos X, unidad de cui-
dados intensivos, número de camas, disponibilidad de electrocardiograma, 
número de equipos de oxígeno, número de monitores de presión arterial, 
número de ventiladores mecánicos, disposición de carro de reanimación, 
disposición de equipos básicos para manejo de vías aéreas, fármacos para 
soporte vital cardiaco, número equipos de ultrasonido, disposición de sis-
tema de registro médico electrónico, equipo para inmovilización de fracturas
Esta información permitió realizar diagramas de flujo de los sistemas de 
atención traumatológica y esto a su vez tomar mejores decisiones para el 
tratamiento de personas con lesiones por causa externa

No se incluyeron

Havermans, 201927 Cohorte 
retrospectiva

Registros de trauma 
y los registros hospi-
talarios
(primaria)

- Tiempo en la sala de trauma (minutos)
- Ingreso a UCI (minutos)
- Tiempo hasta la TAC (minutos)
- Diagnóstico tardío: diagnóstico encontrado después de la encuesta de 
trauma terciario

Mortalidad en:
- Sala de trauma
- En las 48 h
- Intrahospitalaria total
- Presencia de complicaciones (anexo 2) 
- Periodo de estancia hospitalaria (días)

Kuimi, 201528 Cohorte 
retrospectiva

Base de datos de 
altas hospitalarias 
médico-administrati-
vas provinciales
(secundaria)

- Acceso a sistema de trauma integrado: transporte a un centro de trauma 
desde la escena del accidente (acceso directo) o traslado a un centro de 
trauma desde un hospital no designado (acceso indirecto)

- Mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia hospitalaria (días)

Lansink, 201329 Cohorte 
prospectiva

Sistema de trauma-
tología provincial y 
registros médicos 
hospitalarios
(secundaria)

- Implementación de protocolos de transfusión masiva y protocolos para 
realización de TAC

- Mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia en el servicio de urgencias (días)
- Periodo de estancia en UCI (días) y 
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
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Proceso Resultado

Servicios de urgencias (SU)

Madsen, 201530 Revisión de 
literatura

PubMed, EMBASE, 
CINAHL y 
COCHRANE
(secundaria)

- Tiempo (en minutos) hasta:
Iniciar el tratamiento
El diagnóstico
Manejo del dolor
- Diagnóstico correcto
- Tratamiento apropiado
- Triaje vs. tiempo para ver al proveedor
- Participación del paciente en su propio cuidado
- Desempeño médico evaluado por pares

- Reingreso a la unidad de atención
- Período de estancia hospitalaria (días)
- Mortalidad intrahospitalaria
Satisfacción del prestador de servicios:
- Satisfacción del proveedor, actitud y respeto
- Carga de trabajo del médico
- Seguridad del personal
Satisfacción el usuario:
- Ocupación/ hacinamiento en el servicio de urgencias
- Comunicación con el proveedor
- Tasa de admisión
- Tasa de quejas
- Tiempo de espera, actitud y respeto
- Control del dolor, higiene en el entorno del SU
- Satisfacción del acompañante
- Información del alta

Matsushima, 201331 Transversal
Sistemas de trauma 
estatal
(Secundaria)

- Exploración por TAC durante la fase de reanimación inicial
- Transfusión de sangre en el servicio de urgencias
- Craneotomía (sí, no)
- Laparotomía (sí, no)

- Mortalidad intrahospitalaria,
- Presencia de complicaciones (anexo 2)

Moore, 201532 Transversal
Sistema de traumato-
logía provincial
(primaria/secundaria)

- Traslado de pacientes con TCE con Escala de coma de Glasgow (ECG) 
< 12 recibidos inicialmente en centros de atención general (1er y 2do nivel 
de atención)
- Traslado de pacientes con fractura abierta/deprimida de cráneo recibidos 
inicialmente en centros de atención general (1er y 2do nivel de atención)
- Traslado de pacientes con lesión medular a centro de agudos de columna
- Reducir la dislocación de la articulación principal en < 1 h
- Vía aérea asegurada en departamento de emergencias para personas 
con lesiones traumáticas con ECG < 9 
- Estabilizar/embolizar fractura pélvica inestable
- Cirugía abierta de fractura de huesos largos < 6 h
- Cirugía hematoma epidural < 1 h
- Cirugía fractura de fémur < 24 h (fracturas de diáfisis femoral)
- Estancia en urgencias < 1 h para pacientes intubados o con ECG < 9 
- Las muertes ocurridas en la sala de hospitalización después 1 h de la 
llegada (no en el servicio de urgencias)
- Estancia en urgencias < 4 h para pacientes con ISS ≥ 15
- Laparotomía terapéutica
- Retraso para cirugía abdominal, torácica, cerebral < 24 h
- No re intubación dentro de las 48 h posteriores a la extubación 

- Tasas de mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Reingreso no planeado al servicio
- Presencia de complicaciones (anexo 2)
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Servicios de urgencias (SU)

Moore, 201333 Cohorte 
retrospectiva

Sistema de traumato-
logía provincial
(secundaria)

Indicadores compuestos generados a partir de cumplimento de procedi-
mientos estandarizados emitidos por la Alianza para la Calidad Hospitalaria 
Indicadores de desempeño del proceso (IDP)
- Traslado de pacientes con TCE con Escala de coma de Glasgow (ECG) 
< 12 recibidos inicialmente en centros de atención general (1er y 2do nivel 
de atención)
- Traslado de pacientes con fractura abierta/deprimida de cráneo recibidos 
inicialmente en centros de atención general (1er y 2do nivel de atención)
- Traslado de pacientes con lesión medular a centro de agudos de columna
- Reducir la dislocación de la articulación principal en < 1 h
- Vía aérea asegurada en departamento de emergencias para personas 
con lesiones traumáticas con ECG < 9
- Estabilizar/embolizar fractura pélvica inestable
- Cirugía abierta de fractura de huesos largos < 6 h
-  Cirugía hematoma epidural < 1 h
- Cirugía fractura de fémur < 24 h (fracturas de diáfisis femoral)
- Estancia en urgencias < 1 h para pacientes intubados o con ECG < 9 
- Las muertes ocurridas en la sala de hospitalización después 1 h de la 
llegada (no en el servicio de urgencias)
- Estancia en urgencias < 4 h para pacientes con ISS ≥ 15
- Laparotomía terapéutica
- Retraso para cirugía abdominal, torácica, cerebral < 24 h
- No reintubación dentro de las 48 h posteriores a la extubación

- Tasa mortalidad intrahospitalaria, 
- Se analizaron puntuaciones compuestas a partir de los IDP (indicadores 
compuestos)
1. El puntaje promedio del indicador, utilizado para evaluar la calidad de 
la atención por la Alianza para la Calidad Hospitalaria de EU, se calculó 
como la suma de las proporciones del IDP que se aplican al hospital bajo 
evaluación, dividida por el número de IDP que aplicó a ese hospital. Esto 
es equivalente a ponderar todos los indicadores por igual.
 2. La puntuación del modelo de oportunidad. Se calcula como la suma 
de la cantidad de pacientes que recibieron la atención adecuada en 
todos los indicadores dividida entre la suma de la cantidad de pacientes 
elegibles en todos los indicadores. Esto es equivalente a ponderar los 
indicadores por el número de pacientes elegibles. Las estimaciones 
puntuales y los IDP para cada hospital se obtuvieron con un modelo de 
regresión jerárquica.
3. Un puntaje basado en un modelo de variable latente. Los pesos de la 
variable latente se basan en la variabilidad observada para cada IDP; El 
IDP con la mayor variación interhospitalaria tendrá el mayor peso. Las 
puntuaciones compuestas latentes se generaron utilizando un modelo de 
regresión logística multinivel

Moore, 201234 Transversal
Sistema de traumato-
logía provincial
(secundaria)

- Implementación de protocolos de triaje
- Transferencia de pacientes al centro de atención apropiado de acuerdo 
las lesiones

- Análisis comparativo de la mortalidad a los 30 días y 6 meses entre 
personas jóvenes y personas adultas mayores lesionadas

Myers, 201935 Cohorte 
retrospectiva

Base de datos 
nacional de niños 
hospitalizados 
(secundaria)

No se incluyeron
- Análisis comparativo entre tasa de mortalidad intrahospitalaria de cen-
tros pediátricos acreditados comparado con los no acreditados

Sathya, 201536 Cohorte 
retrospectiva

Banco Nacional de 
Datos de Trauma
(secundaria)

No se incluyeron
- Comparación de la mortalidad intrahospitalaria entre centros de trauma 
pediátrico, centros de trauma para adultos y centros de trauma mixtos
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Sørup, 201337 Revisión de 
literatura

PubMed, Cochrane 
Library y Web of 
Science
(secundaria)

- Errores de medicación
- Errores de tratamiento
- Capacitación continua
- Tasa de ocupación de camas
- Tasa de utilización (equipo de laboratorio)
- Número de:
 -ECG tomados
 -TAC tomadas
 -Resonancia magnética
 -Estudios ultrasónicos
 -Estudios de laboratorio
 -Consultas de especialidad
- Tasa de utilización (empleados)
- Tiempo de:
 -Descarga de ambulancia
 -Llegada hasta el registro
 -Llegada hasta evaluación clínica
 -Llegada hasta iniciar tratamiento
 -Llegada hasta hospitalización
 -Llegada hasta triaje
 -Triaje hasta inicio de tratamiento
 -Llegada hasta rayos X
 -De muestra de sangre solicitada (respuesta de laboratorio)

- Reingreso no planificado (< 72 h)
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Mortalidad intrahospitalaria

Satisfacción:
- Quejas de los usuarios
Del proveedor:
- Porcentaje de quejas de los empleados
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Strudwick, 201938 Mixto

MEDLINE, EMBASE, 
CINAHL, literatura 
gris de artículos que 
describen indicado-
res de calidad para 
lesiones músculo 
esqueléticas en el 
entorno de urgencias 
y el sistema de 
información del 
departamento de 
emergencia
(primaria/secundaria)

- Disminución del dolor
Numerador (N): disminución significativa del dolor en la reevaluación clínica 
del dolor inicial posterior al aplicar la misma herramienta validada (disminu-
ción de 1.3 puntos en la escala numérica de dolor). Los pacientes que no 
recibieron una reevaluación del dolor recibieron una puntuación negativa
Denominador (D): lesión musculoesquelética, informe de dolor en su pun-
tuación de dolor inicial
Excepción (E): puntuación de dolor de 0 o 1 inicial; pacientes que rechaza-
ron la analgesia durante la estadía en el servicio de urgencias
- Dolor intenso manejado en 1 hora
N: disminución de la puntuación del dolor en ≥ 3 puntos en escala del dolor 
en los 60 minutos del tiempo de triaje. Los pacientes que no recibieron una 
reevaluación del dolor recibieron una puntuación negativa
D: lesión musculoesquelética, informando una puntuación de dolor inicial de 
≥ 7 en la escala numérica de clasificación del dolor
 - Diagnóstico perdido
N: cambio de tratamiento o plan de atención debido a una lesión no diag-
nosticada 
D: alta domiciliaria por lesión musculoesquelética con seguimiento telefó-
nico o seguimiento en el mismo hospital

- Reingreso a SU no planificada
N: nuevo reingreso no planificada al servicio de urgencias dentro de las 
72 h
D: alta domiciliaria por lesión musculoesquelética
- Reingreso no planificado en la comunidad
N: paciente sin referencia para su seguimiento y que presentó reingreso 
no planificado con algún proveedor de la salud en la comunidad o en 
sector privado por problemas relacionados con su lesión dentro de 1 
semana del alta en el SU
D: alta domiciliaria por lesión musculoesquelética
- Eventos adversos:  estreñimiento por opioides
N: estreñimiento informado dentro de la semana siguiente tras el alta en 
el SU
D: alta domiciliaria por lesión musculoesquelética con receta de opiáceos 
y contacto telefónico 1 semana después del alta del SU
- Alta en el tiempo objetivo preestablecido
N: alta domiciliaria dentro del tiempo objetivo (para esta población = 130 
min (tiempo medio desde el triaje hasta el momento del alta en la SU)
D: lesión musculoesquelética, alta domiciliaria

Udyavar, 201839 Transversal

Base de datos 
estatal de Florida de 
pacientes hospitali-
zados
(secundaria) 

No se incluyeron - Análisis comparativo de la mortalidad intrahospitalaria por médico 
tratante y centro de atención
Satisfacción:
- Información de calidad para el paciente
N: pacientes que sintieron que los médicos de urgencias les explicaron 
su condición y tratamiento de una manera que pudieran entender
D: encuesta de experiencia del paciente realizado por teléfono 1 semana 
después del alta
- Cantidad adecuada de información del paciente
N: pacientes que sintieron que recibieron la cantidad correcta de informa-
ción sobre su condición 
D: encuesta de experiencia del paciente realizado por teléfono 1 semana 
después del alta
- Experiencia positiva del dolor del paciente
N: pacientes que sintieron que el personal de urgencias hizo todo lo posi-
ble para ayudar a controlar su dolor
D: encuesta de experiencia del paciente completada en el teléfono de 
seguimiento de 1 semana
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Van Ditshuizen, 
202040

Revisión de 
literatura

Embase, Medline 
Ovid, Web of Science 
Core Collection, el 
registro de ensayos 
Cochrane Central y 
Google Scholar
(secundaria)

- Análisis comparativo entre el tipo de centro de trauma I,I y III

- Análisis comparativo entre diferentes niveles de centros de atención 
traumatológica en términos de:
- Mortalidad intrahospitalaria
- Mortalidad a 30, 90 días y 1 año después del alta
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Periodo de estancia hospitalaria en UCI (días)
- Seguimiento de calidad de vida a las 6, 12 y 24 meses, discapacidad 
severa al alta

Servicios analizados AMP y SU

Apodaca, 201341 Cohorte 
retrospectiva

Registro de trauma 
del departamento de 
defensa
(primaria)

- Análisis comparativo entre tres diferentes programas de AMP 
- Mortalidad intrahospitalaria y comparación de supervivencia esperada 
vs. observada

Bossers, 201542 Revisión de 
literatura

PubMed, Embase y 
Web of Science
(secundaria)

- Análisis comparativo entre el nivel de experiencia en la realización de 
intubaciones endotraqueales del grupo de proveedores que brindan AMP. 
Los estudios se etiquetaron como:
 -Experiencia limitada: si la intubación la realizaba personal con habi-
lidades básicas en esta técnica y que, realiza intubaciones con poca fre-
cuencia (técnicos de emergencias médicas y paramédicos con un alcance 
de práctica limitado). 
 -Experiencia extendida: si la intubación fue realizada por médicos 
de urgencias prehospitalarias o enfermeras/paramédicos con un amplio 
alcance de práctica y capacitación (p.ej., paramédicos/enfermeras de 
cuidados intensivos especialmente capacitados).
 -Indeterminados: aquellos estudios en los que la población de pacien-
tes fue intubada por un grupo heterogéneo de proveedores o en los que no 
se pudo determinar el nivel de capacitación

- Mortalidad durante la AMP 
- Mortalidad en el SU

Brinck, 201543 Transversal

Registros de trauma 
del hospital univer-
sitario de Helsinki y 
registro de trauma 
alemán 
(secundaria)

- Implementación de directrices nacionales estrictas para la AMP y SU de 
pacientes traumatizados 
- Utilización del registro nacional de traumatismos

- Análisis comparativo de la tasa de mortalidad hospitalaria hasta los 30 
días entre Finlandia y Alemania 

Curtis, 201144 Transversal
Sistema de manejo 
de trauma y lesiones
(secundaria)

- Tiempo de atención, desde que ocurrió la lesión hasta llegada al hospital 
(minutos)
- Cumplimiento de protocolos
- Análisis comparativo de centros de trauma (nivel l, ll y lll)

Análisis comparativo entre diferentes niveles de centros de atención trau-
matológica en términos de:
- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Periodo de estancia en UCI (días) y
- Mortalidad intrahospitalaria
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Endo, 202045 Cohorte 
retrospectiva

Base de datos admi-
nistrativa nacional 
japonesa y el informe 
anual de evaluación 
de los centros de 
cuidados intensivos y 
emergencias
(secundaria)

- Número de médicos que trabajan fuera de horario en los centros de emer-
gencia y cuidados críticos
- La realización de neurocirugía de emergencia dentro de los 60 minutos 
posteriores a la llegada del paciente las 24/7 
- Acreditación por un organismo externo: Acreditación por el Consejo Japo-
nés para la Atención Médica 

- Mortalidad durante la AMP 
- Mortalidad en el SU

Gitelman, 201346 Cohorte 
retrospectiva

Diseño del formato 
y recolección de 
información
(primaria)

- Tiempo de respuesta de atención de emergencias (minutos informados 
por las autoridades)
- Tiempo medio de respuesta de AMP (estimación en minutos de acuerdo 
con un algoritmo)
- Porcentaje de respuestas de atención de emergencias que satisfacen la 
demanda

- Tasas de mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia hospitalaria total (días) 
- Periodo de estancia en UCI (días)

Gough, 202047 Transversal

Registros de trauma 
del centro de aten-
ción y datos prehos-
pitalarios estatales
(secundaria)

- Implementación de triaje en el sitio de lesión: las personas que fueron 
evaluadas y trasladadas directo al centro de atención traumatológica (III 
nivel), comparados con los que fueron trasladados a centro de atención (II 
nivel de atención) o centros de atención de I nivel y posteriormente referi-
dos al centro de atención traumatológica (III nivel)

- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Mortalidad intrahospitalaria
- Realización de craneotomía (si, no) 
- Presencia de complicaciones (anexo 2)

Gleich, 201148 Transversal

Base de datos de 
traumatismos del 
centro médico infantil
(secundaria)

- Tiempo de triaje del departamento de emergencias del hospital de refe-
rencia de < 2 horas
- El tiempo total de traslado de 6 horas para zonas rurales y 4 horas para 
zonas urbanas donde se presentó la lesión

- El resultado primario fue la duración de la atención en el hospital de 
referencia de ≥ 2 horas antes de la referencia al centro de trauma
- Mortalidad intrahospitalaria
- Alta a un centro de cuidados crónicos de enfermería y una unidad de 
rehabilitación

Gurien, 201549 Transversal
Registro de trauma 
estatal 
(secundaria)

- Cumplimiento de protocolos de atención a personas lesionadas usuarias 
de transporte aéreo a un centro traumatológico en función de su tipo de 
seguridad social 

- Periodo de estancia hospitalaria (días), 
- Periodo de estancia en UCI (días)
- Mortalidad intrahospitalaria

Haas, 201250 Cohorte 
retrospectiva

Sistema nacional de 
informes de atención 
ambulatoria y resú-
menes de alta de los 
institutos canadien-
ses de información 
de salud
(secundaria)

- Implementación del triaje en la escena para referir a la persona lesionada 
a un centro de trauma especializado u otro centro de atención

- Mortalidad intrahospitalaria a las 24 horas, 48 horas, 7 días y 30 días 
posteriores al ingreso
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Huh, 202151 Transversal

Modificación y mejo-
ras de recolección de 
datos en sistema de 
información trauma-
tológica de Corea
(primaria)

- Implementación de sistema de información para recopilación y segui-
miento de datos de trauma
- Creación de equipo de trauma
- Criterios de activación de equipo de trauma
- Capacitación continua
- Implementación de protocolos de atención para pacientes traumatizados:
- Triaje, transfusión de emergencia, manejo de lesiones pélvicas y manejo  
   de vía aérea 
- Número de pacientes de trauma
- Tiempo de transfusión de emergencia < 15 min
- Tiempo hasta el quirófano < 90 min
- Control de hemorragia e hipotensión < 1 

- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Periodo de estancia en UCI (días)
- Días con ventilador mecánico
- Mortalidad intrahospitalaria.

Khoury, 201652 Cohorte 
prospectiva

Registros de ambu-
lancia; registros del 
SU; registros de 
hospitalización y alta 
de pacientes; regis-
tros de quirófano y 
registro nacional de 
trauma de Israel
(secundaria)
Aplicación de cues-
tionario estructurado 
a todos los lesiona-
dos para completarlo 
al alta, 6 semanas y 
6 meses después de 
la operación
(primaria)

- Tipo de transporte para llega a la unidad de atención (traslado aéreo, 
ambulancia terrestre de cuidados intensivos y ambulancia terrestre básica)

- Tiempo de llegada desde la lesión hasta el ingreso (minutos)
- Tiempo hasta la cirugía (minutos)
- Tipo de implante

- Periodo de estancia hospitalaria (días)
- Periodo de estancia en UCI (días)
- Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias (anexo 2) 
- Mortalidad intrahospitalaria

Maddry, 201653 Transversal

Registros del sistema 
de trauma del depar-
tamento de defensa
(primaria)

- Implementación del triaje y manejo de la persona lesionada en la escena 
por diferentes proveedores (médicos, enfermeras, paramédicos y provee-
dores de nivel avanzado)

- Días con apoyo de ventilador mecánico
- Periodo de estancia en UCI (días)
- Periodo de estancia hospitalario (días)
- Mortalidad intrahospitalaria
- Mortalidad a 30 días del alta

Newgard, 201754 Cohorte 
prospectiva

Base de datos de 
proveedores de AMP 
y registros hospita-
larios 
(secundaria)

- La sensibilidad del triaje rural comparado con el triaje urbano en el sitio de 
lesión para identificar pacientes que requerían atención crítica temprana
- Intervalos de tiempo hasta llegar al hospital

- Tasa de traslados 
- Mortalidad AMP
- Mortalidad intrahospitalaria
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Raj, 201913 Transversal

Base de datos de  
llamadas de  
urgencias y sistema 
de información del  
hospital (secundaria)

- Tiempo hasta la reunión del equipo de trauma (< 5 min)
- Tiempo hasta TAC < 1 h desde su solicitud en el SU

- Mortalidad en servicio de urgencias
- Mortalidad en servicio de hospitalización

Smith, 201955 Cohorte 
prospectiva

Registro de  
Traumatismos y  
Servicios Médicos  
de Emergencia de 
Nueva Orleans
(secundaria)

- Tipo del rescatista que aplicó el torniquete (minutos)
- Duración del torniquete para llegar al departamento de emergencias 
(minutos)
- Efectividad del torniquete

- Utilización de hemoderivados, presencia de shock al llegar, complica-
ciones en las extremidades relacionadas con el uso de torniquetes
- La llegada al SU en estado de shock se definió como una presión 
arterial sistólica inicial ≤ 90 mmHg
- Lesión mayor de las extremidades se definió como lesiones con lesión 
vascular importante (vasos sanguíneos que requieren una intervención 
para controlar la hemorragia), amputación traumática o cuasi amputación.
- Periodo de estancia hospitalaria (días), 
- Periodo de estancia en UCI (días) y 
- Mortalidad intrahospitalaria 

Moore, 201256 Descriptivo

Generación de 
instrumentos y 
entrevista a directivos 
y administradores 
hospitalarios
(primaria)

- Acreditación/verificación de centros de trauma
- Aplicación de protocolos para definir niveles de los centros de trauma
- Disposición y cumplimiento de criterios para activación de equipo de trauma
- Número de personas con traumatismos que fueron evaluados por el 
programa de trauma en el último año
- Disposición y uso de un sistema de información de trauma

- Mortalidad intrahospitalaria

Sutherland, 202157 Cohorte 
retrospectiva

Aplicación de 
encuesta a personas 
lesionadas en SU
(primaria)

-Tipo de transporte utilizado durante la atención prehospitalaria (traslado en 
helicóptero vs. ambulancia terrestre)
- Turno en el que fue admitido en el SU (diurno o nocturno)

- Análisis comparativo de la tasa de mortalidad hospitalaria

Vera-López, 201814 Transversal

Diseño e implemen-
tación de sistema de 
información  
hospitalario, registros 
médicos y  
entrevista a  
lesionados (primaria)

- Tiempo desde que ocurrió la lesión hasta el primer contacto con la aten-
ción de emergencias ya sea con la AMP o directo en el centro de atención 
(minutos)

- Mortalidad intrahospitalaria
- Discapacidad desde la perspectiva del médico
- Periodo de estancia hospitalaria (días)

Walther, 201458 Transversal
Registro de trauma 
de Ohio 
(secundaria)

- Verificación y certificación de centros de atención traumatológica
- Apego y cumplimiento de los protocolos y programas de manejo de 
trauma en adolescentes en hospitales pediátrico comparado con hospital 
de adultos

- Análisis comparativo de periodo de estancia hospitalaria > 24 h
- Periodo de estancia hospitalaria en UCI (días)
- Mortalidad en centro de atención traumatológico para adultos  
vs. centro traumatológico pediátrico

Wandling, 201859 Cohorte 
retrospectiva

Banco Nacional de 
Datos de Trauma
(secundaria)

- Transporte de personas lesionadas que recibieron AMP comparada con 
las que se trasladaron por vehículo privado

Mortalidad intrahospitalaria

Waxman, 201260 Transversal
Registros patrulleros 
de California
(secundaria)

 No se incluyeron - Análisis comparativo de la mortalidad intrahospitalaria en condados con 
centros de atención traumatológica vs. mortalidad intrahospitalaria en 
condados sin centros de atención traumatológica

Fuente: Elaboración propia a partir de la bibliografia consultada
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Anexo 2 Complicaciones clínicas referidas en investigaciones

Autor, año Complicación

Havermans, 201973 • Neumonía, delirio, infección del tracto urinario, infección de herida, retención vesical y falla del material de 
osteosíntesis

Matsushima, 201374 • Pulmonar 
Síndrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria aguda que requiere soporte ventilatorio 
prolongado (mínimo 48 horas), aspiración/neumonía por aspiración, embolia grasa, neumonía, neumotórax, 
embolia pulmonar 
Cardiovascular

• Paro cardiopulmonar (que no provoca la muerte), oclusión arterial aguda, arritmia mayor, trombosis venosa 
profunda, infarto de miocardio, hematológico/coagulopatía, reacción a la transfusión, coagulopatía 
l Renal 
Fallo renal agudo 
l Hepático 
Insuficiencia hepática 
l Infección/sepsis 
Sepsis/septicemia, sinusitis, infección de tejidos blandos, infección del tracto urinario, infección de heridas 
l Manejo de la vía aérea 
Intubación esofágica, intubación bronquial principal 
l Gastrointestinal 
Hemorragia gastrointestinal, obstrucción del intestino delgado 
l Neurológico 
Infección del sistema nervioso central, progresión de la lesión neurológica original, convulsiones 
l Decúbito 
Dehiscencia, úlcera de decúbito, hipotermia, hemorragia posoperatoria, reacción adversa al medicamento

Moore, 201575 Síndrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria aguda, neumonía adquirida en el hospital, 
embolia pulmonar, paro cardíaco, shock hemorrágico posoperatorio, infarto de miocardio, síndrome comparti-
mental abdominal, colitis, evisceración/dehiscencia, coagulopatía, infección relacionada con el catéter venoso 
central, sepsis/sepsis grave/shock, infección de heridas, insuficiencia renal aguda, úlceras de decúbito, sín-
drome compartimental de las extremidades, pseudoartrosis fractura, osteomielitis, accidente cerebrovascular, 
trombosis venosa profunda y delirio

Gough, 202076 Lesión renal aguda, trombosis venosa profunda, infección del tracto urinario asociada al catéter, síndrome 
compartimental de las extremidades, accidente vascular cerebral y neumonía

Khoury, 201677 Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias (ortopédicas y no ortopedicas [unión defectuosa, pérdida  
de sangre intraoperatoria] 6 semanas y 6 meses) 

Smith, 201978 Complicaciones en las extremidades relacionadas con el uso de torniquetes, complicaciones sistémicas.  
La lesión mayor de las extremidades se definió como lesiones con lesión vascular importante (lesiones de los 
vasos sanguíneos que requieren una intervención de procedimiento para controlar la hemorragia), amputación 
traumática o cuasi amputación

Fuente: elaboración propia a partir de la bibliografía consultada


