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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue identificar los principa-
les indicadores utilizados para medir el desempefio en la
atencién de emergencias traumatolégicas. Se realizé una
revision de la literatura de tipo narrativa en las bases de
datos: PubMed, LILACS y Episteménikos, se incluyeron pu-
blicaciones entre enero de 2011 y el 31 diciembre 2021, en
espafiol, inglés y portugués. Se identificaron 962 publica-
ciones. Tras revisar el texto completo, 48 articulos fueron
incluidos. Los indicadores se clasificaron en las dimensio-
nes de proceso y resultado. Se identificaron 100 diferentes
indicadores para analizar el desemperio de la atencién de
emergencias traumatoldgicas. 71% fueron indicadores de
proceso, entre ellos el tiempo de atencion y el triaje. En la
dimensioén de resultados se identificaron 29 indicadores; la
mortalidad fue el indicador mayormente analizado asi como
el periodo de estancia hospitalaria. Se identificaron seis in-
dicadores sobre la discapacidad de las personas lesionadas
y 14 indicadores relacionados con la satisfaccion, el mas
frecuente fue quejas. Diversos indicadores han sido utili-
zados para evaluar el desempefio de la atencién de emer-
gencias traumatoldgicas. En la dimension de resultados, los
indicadores relacionados con la satisfaccion y discapacidad
han sido poco explorados. Los responsables de la atencion
de emergencias traumatolégicas deben impulsar ejercicios
de evaluacién del desempefio para conocer su situacion
actual a través de indicadores sensibles y acordes con los
datos disponibles.

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 Epistemonikos, 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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Introduccion

El desempefio 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”.! Las evaluacio-
nes del desempefio son una herramienta util que fortalece
la rectoria de los sistemas de salud, ya que proporcionan
informacion valiosa a los tomadores de decisiones para
identificar brechas en el sistema de salud; ademas, con-
tribuyen a la identificacion de prioridades, orientan la for-
mulacién de politicas publicas en salud y la generacion de
programas especificos para mejorar los procedimientos y
los resultados en salud.?

Uno de los principales problemas de salud publica que
enfrentan los sistemas de salud en todo el mundo es la ele-
vada carga epidemiolédgica y econémica ligada a las lesiones
de causa externa (LCE), las cuales son entendidas como “e/
dano fisico al cuerpo que resulta de la exposiciéon aguda a
diversos tipos de energia’.® 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 afios
de vida por discapacidad a consecuencia de LCE.#

Para responder a las LCE los sistemas de salud cuentan
con la atencion de emergencias, que se refiere a aquella
que se otorga a las personas en condiciones de salud que
requieren una intervencion rapida para evitar la muerte o la
discapacidad, o en situaciones en las que, si la atencion se
retrasara por horas, disminuiria su efectividad o empeoraria
su pronostico.® En este sentido, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) propuso un marco de referencia, elaborado
en consenso por un amplio grupo de expertos para facilitar
la identificacion de las brechas del sistema de salud y pro-
mover el fortalecimiento de la atencion de emergencias.®
Dicho marco reconoce distintas funciones esenciales: en la
escena donde ocurrio la lesion, durante el traslado de las
personas lesionadas, al ingreso a la unidad de emergencias
y durante la atencion hospitalaria.®

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

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

http://revistamedica.imss.gob.mx/

tados en salud a la poblacion.® Es por ello que monitorear
su desempefio deberia ser un requisito elemental de los
sistemas de salud para transitar hacia una atencion de
emergencias que sea accesible, equitativa, centrada en el
paciente, eficiente y sostenible.2

Para evaluar periédicamente el desempefio de la aten-
cion de emergencias es necesario utilizar indicadores que
sean sensibles para valorar las distintas funciones de la
atencién de emergencias.? Los indicadores deberian facili-
tar la comparacion nacional e internacional.® Por tal motivo,
el objetivo del presente trabajo fue identificar cuales fueron
los principales indicadores en las dimensiones de proceso
y resultado (incluida la satisfaccion, la discapacidad y las
complicaciones clinicas) en la uUltima década para medir el
desempefio de la atencién de emergencias traumatolégicas
a nivel internacional.

Material y métodos

Diseno de estudio

Se realizd una revision de literatura de tipo narrativa. El
enfoque de revision semisistematica o narrativa esta dise-
fiado 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
revision sistematica completo.’® Este tipo de revision de la
literatura informa los hallazgos del autor en un formato con-
densado que, generalmente, resume el contenido de cada
articulo.'% Para la presente revision 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 busqueda

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

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

Criterios de inclusion

» Se consideraron los estudios que incluyeran todos los
parametros relacionados con las dimensiones tedricas
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 investigacion fuera discutir, analizar
o promover la medicion del desempeio en el entorno de
la atencion de emergencias traumatolégicas.

* Investigaciones que incluyeran el entorno de la atencion
médica prehospitalaria (AMP), Unidades de salud (US)
o0 ambos, asi como el andlisis del desempefio de los
mismos.

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

Criterios de exclusiéon

» 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 publicos pueden verse
igualmente afectados.

* Fueron excluidas las investigaciones que analizaron
lesiones originadas a consecuencia de otros padeci-
mientos crénicos y/o sus complicaciones, esto debido a
que el objetivo central de este trabajo versa en la aten-
cion traumatoldgica 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 informd

explicitamente los indicadores analizados o su definicion
fue demasiado ambigua.
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Revision de los articulos, sistematizacion
y andlisis de la informacion

Los articulos elegibles se identificaron y analizaron en
dos etapas por una de las personas del equipo de investi-
gacioén. En la primera etapa se reviso el titulo y el resumen
para valorar el cumplimiento de los criterios de inclusién y
exclusién. En la segunda etapa se realizé la lectura del texto
completo para determinar su inclusién final. De los docu-
mentos incluidos, se extrajo informacion de interés para
el andlisis, incluyendo: nombre del autor principal, afio de
publicacion, disefio de estudio y poblacién de estudio, asi
como el pais donde se realizo la investigacion, el cual se
organizo por nivel ingresos de acuerdo con la clasificacion
del Banco Mundial.’

Las caracteristicas extraidas de los indicadores fueron:
entorno del servicio de emergencia analizado AMP, US o
ambos, bases de datos consultadas para construir el indi-
cador del desempefio 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 atencion, es decir, lo que
el proveedor de atencion hace para mantener o mejorar la
salud. Los indicadores de resultados son aquellos que des-
cribieron los efectos de la atencion en el estado de salud de
las personas lesionadas (es decir, cambios en el estado de
salud que podrian atribuirse a la atencion). De igual forma,
consideramos los indicadores de satisfaccion, los cuales se
referian al sentimiento de bienestar o la necesidad de la
atencion cubierta, expresada por los usuarios de los ser-
vicios o los proveedores.'? Las caracteristicas de los arti-
culos y de los indicadores se concentraron en una matriz
utilizando el programa informatico Microsoft Excel 2016;
mientras que para realizar los recuentos y las proporciones
utilizamos el software Stata 15.

Resultados

La busqueda bibliografica identific6 un total de
962 documentos potenciales para su seleccion. Des-
pués de la revisién del titulo y el resumen se identificaron
11 articulos duplicados y 862 articulos no cumplieron con
los criterios de inclusion, dejando 89 articulos para la revi-
sion de texto completo (figura 1). Finalmente, 48 articulos
fueron considerados en el informe de revision.

Descripcion de los articulos
El disefio de estudio empleado con mayor frecuencia

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

Los paises con mayor numero de publicaciones identifi-
cadas en el periodo fueron Estados Unidos con el 29.17%
(n=14), Canada con 10.42% (n = 5), Australia, Paises Bajos
y aquellas investigaciones que realizaron un analisis compa-
rativo entre 2 o0 mas paises 6.25% (n = 3), respectivamente.
Dos investigaciones analizaron el desempefio de atencién
de emergencias en paises de medianos ingresos (Fiyi y
México).’3'4 La poblacién que se analizd con mayor fre-
cuencia en investigaciones originales fue la poblacién adulta
(> 18 afos) 46.15% (n = 18) y aquellas que incluyeron a
todas las personas que solicitaron atencion de emergencia
como consecuencia de LCE 33.33% (n = 13) (figura 2).

En lo referente al analisis del entorno de atencion, 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). E1 68.75% (n = 33) de las investigaciones
usaron bases de datos secundarias para el analisis de indi-
cadores y el 6.25% (n = 3) utilizaron informacion primaria y
secundaria.

Descripcion de los indicadores

Se identificaron 100 indicadores diferentes para analizar
el desempefio de la atencion de emergencias traumatold-
gicas. El 71% de los indicadores estuvieron relacionados
con el proceso atencién de emergencias. Los mas frecuen-
tes fueron aquellos que abordaban los tiempos de atencion
38.67% (n = 60). Entre estos podemos mencionar el tiempo
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Figura 2 Poblacién de estudio de las investigaciones analizadas
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de respuesta de la ambulancia, es decir, el tiempo que trans-
curre desde la asignacion de la ambulancia hasta su llegada
a la escena donde ocurri¢ la lesion 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 tomografia
computarizada, tiempo para el diagnéstico y tiempo para
iniciar tratamiento. Dos investigaciones analizaron el tiempo
de activacion para la atencién de emergencias, es decir,
desde que ocurrio la lesiéon hasta el primer contacto con per-
sonal profesional de la atencion 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 implementacion de protocolos o esquemas de
decision para su implementacion 4.52% (n = 6).

En el anexo 1 se presenta una sintesis de la informa-
cion analizada de las publicaciones incluidas en la revision,
incluyendo autor y afio de publicacién, disefio de estudio,
fuentes de informacion utilizadas e indicadores de desem-
pefio propuestos, de acuerdo al tipo de servicio o entorno
de atencion: AMP o US.

En la dimension de resultados se identificaron 29 dife-
rentes indicadores, entre estos el indicador de mortalidad es
el mas 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 especificamente en los servi-
cios de urgencias 5.97% (n = 8), mortalidad durante la AMP
y mortalidad a los 30 dias, 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 operacionalizd
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 critica en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), 7.48% (n = 12). Se identificaron,
ademas, seis indicadores relacionados con la discapacidad
de las personas lesionadas. Para su analisis este indicador
fue operacionalizado como la presencia de discapacidad
a los 6, 12 0 24 meses posteriores al alta hospitalaria. Se
construy6 a partir de la escala de resultados de Glasgow
o desde la perspectiva del médico tratante. Seis investiga-
ciones exploraron la presencia de complicaciones clinicas.
El resumen de las complicaciones mas frecuentemente
analizadas en los articulos seleccionados se presenta en el
cuadro |. En el anexo 2 se desagregan las complicaciones
mencionadas por los autores.

Cinco investigaciones exploraron sobre la satisfaccion a
través de 14 indicadores. El indicador mas frecuentemente
observado fue el de quejas, obtenidas a través del buzon,
asi como la satisfaccion con la informacion transmitida a la
persona lesionada al momento del alta del servicio y control
del dolor, estos ultimos recolectados a través de encuestas.

Discusion

En términos generales, hay un nimero considerable de
diferentes indicadores que han sido utilizados para analizar
el desempefio en la atencién de emergencias traumatologi-
cas. El mayor interés de las investigaciones se centra en los
indicadores de proceso y su asociacion con los desenlaces
en salud. El tiempo de atencion fue operacionalizado de dis-
tintas formas, esto podria explicarse por la sensibilidad que
tienen los sistemas de informacion para recolectar datos en
cada pais, asi como la calidad de los registros.®! Es indis-
pensable enfatizar que en la atenciéon de emergencias no
es suficiente con atender rapido a las personas lesionadas,
sino que la atencion que se proporcione debe ser efectiva
y de calidad.852

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

LCE, es recomendable disponer de esquemas claros de
decision, que les permita a los proveedores disminuir la
probabilidad de cometer errores, ademas de disponer de
criterios bien definidos para el traslado de las personas
lesionadas a las US o centros de trauma especializados,?3
esto es elemental, dado que existen diferentes modelos
para proveer la AMP (modelo anglosajén, franco-aleman
y sus variantes en cada pais).?* Disponer, aplicar y moni-
torear el apego a guias y protocolos permitird identificar
el desempefio actual, ademas otorgara informacion para
reorientar acciones y mejorar el desempenfio de la atencién
de emergencias, los cuales se podrian reflejar en la dis-
minucion de consecuencias negativas en la salud de las
personas con LCE.5"

En términos de los resultados en salud, la mayoria de
los estudios analizé la mortalidad como una medida obje-
tiva. Este indicador permitié estimar las asociaciones entre
los beneficios durante la atencién de emergencias en cada
entorno analizado.*® El periodo de estancia en las US, el
periodo de estancia en UCI®® y las complicaciones médicas
son algunos otros indicadores utilizados para conocer las
asociaciones con los procesos de atencién, aunque podria
investigarse a mayor profundidad la posible interaccion. La
satisfaccion de la atencion en entornos altamente complejos
y criticos es un desafio.'”” Muy pocos indicadores de esta
dimension fueron identificados en esta revisién, la mayoria
se enfocd en la perspectiva de los usuarios, sin embargo,
la satisfaccion de los proveedores de atencion es esencial
para el funcionamiento éptimo en la atencién de emergen-
cias.%% El tratamiento de calidad y el flujo 6ptimo de pacien-
tes esta correlacionado con un alto nivel de satisfaccion de
los empleados, la baja rotacion y la experiencia en el entorno
de atencion de emergencias.®® Investigaciones subsecuen-
tes podrian abordar la perspectiva de la satisfaccion de los
proveedores de atencion.

En el ambito internacional se han implementado diver-
sas estrategias para mejorar la respuesta tras las LCE,%’
sin embargo, poco se ha explorado sobre las secuelas
posteriores a las lesiones.?® Solo seis investigaciones men-
cionan indicadores relacionados con la calidad de vida de
las personas lesionadas. Futuras investigaciones podrian
explorar sobre los procesos de atencion y la implementa-

Cuadro | Complicaciones clinicas mas frecuentes referidas por investigaciones analizadas

Pulmonares Cardiovasculares Neuroldgicas Infecciosas

» Sindrome de dificultad respiratoria aguda
« Insuficiencia respiratoria aguda

* Embolia pulmonar » Coagulopatia

» Reaccion a la transfusion

Fuente: Elaboracién propia a partir de la bibliografia consultada
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» Trombosis venosa profunda
* Infarto de miocardio

823

» Convulsiones

» Progresion de la lesion
neuroldgica

* Delirio

» Sepsis

* Neumonia

* Infeccién del tracto urinario
asociada al catéter

* Infeccién de herida
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cion de la rehabilitacion aguda, denominada de esa forma,
porque deberia iniciar desde los entornos de AMP, US y en
el periodo posoperatorio inmediato, ya que estas acciones
reducen el tiempo de recuperacion considerablemente vy,
por ende, el periodo de estancia hospitalaria.®®

Las revisiones sistematicas incluidas en el andlisis del
presente trabajo mencionaron como criterio de inclusion las
publicaciones en idioma inglés. Nuestra revision tiene la for-
taleza de que incluyd, ademas, publicaciones en espaiiol
y portugués, con el propésito de ampliar la perspectiva e
identificar indicadores utilizados en otros contextos.

Nuestra revision tiene algunas limitaciones, la mayoria
de las investigaciones analizadas se llevaron a cabo en pai-
ses de altos ingresos. Hubo una clara sobrerrepresentacion
de estudios realizados en Estados Unidos, lo que podria
inducir a la identificacion de los indicadores de desempeiio
particularmente utilizados en ese pais. Por otro lado, es
indispensable tener en cuenta que la atencién de emergen-
cias proporciona cuidados a todas las personas con pade-
cimientos que ponen en peligro la vida y requieren pronta
atencion, por ejemplo: infecciones, complicaciones durante
el embarazo y exacerbaciones de enfermedades cronicas
(cardiovasculares, diabetes, entre otras) para los cuales
existen otro tipo de indicadores para medir el desempefio,
por lo tanto, los lectores deben considerar el alcance de los
resultados de esta revision.

La atencion 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.”®" Los
decisores y responsables de la atencién de emergencias
deben impulsar ejercicios de evaluacion del desempeiio, en
primera instancia para conocer su situacion actual, si es que
aun no se conoce Yy para, posteriormente, desarrollar pro-
gramas de mejora de la calidad para fortalecer la atencion
de emergencias y de esta forma mejorar los resultados en
salud de las personas lesionadas.®

El monitoreo de todo el proceso de atencién de emergen-
cias y los resultados en salud es indispensable. Esto solo se
podra realizar a través del analisis de datos que contengan
informacioén de la persona lesionada y del evento, asi como

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

Conclusiones

La revision de literatura permitié identificar que hay diver-
sos indicadores para evaluar el desempefio de la atencion
de las emergencias traumatoldgicas. En la dimension de
proceso, los indicadores mas frecuentemente utilizados
estan relacionados con el tiempo de atencioén vy triaje. En
la dimension 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 mas investigacion sobre indicadores relacionados con
la discapacidad y la satisfaccion de la atencién 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 atencion de emergencias es necesa-
rio seleccionar un conjunto de indicadores de desempefo
acordes con la informacion disponible en cada pais, y, a
partir de estos, generar un diagndstico del desempefio
actual e impulsar programas de mejoras para fortalecer
la atencién de emergencias y optimizar los resultados en
salud de la poblacién.

Agradecimientos: Este trabajo fue posible gracias al
financiamiento obtenido a través de la beca CVU 556854
otorgada por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
gia. Un agradecimiento muy especial a los docentes por su
paciencia, su disposicidén y su compromiso para transmitir
el conocimiento.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracién de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Referencias

1. Organizacion Mundial de la Salud. Evaluacion del desempefio
de los sistemas de salud. Organizacion Mundial de la Salud
[Internet]. 2000 [citado 2023]. Disponible en: https://apps.who.
int/gb/archive/pdf_files/EB107/se9.pdf

2.  Papanicolas |, Rajan D, Karanikolos M, et al (Eds.). (2022).
Health system performance assessment: a framework for

http://revistamedica.imss.gob.mx/

policy analysis. World Health Organization. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352686

3. Hijar Medina MC. Los accidentes como problema de salud
publica en México. Retos y oportunidades [Internet]. México:
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, Academia Nacio-
nal de Medicina; 2014. [citado 2023]. 266 p. Disponible en:
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/CAnivANM150/L9-
Los-accidentes-como-problema-salud-publica.pdf

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40



10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

Vera-Lopez JD et al. Indicadores de desempeno para atencidon traumatoldgica

Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Bur-
denofDisease study 2019 (GBD 2019)results. Seattle: Institute
for Health Metrics and Evaluation (IHME); 2020 [consultado
2022 Ene 30]. Disponible en: https://vizhub.healthdata.org/
gbd-results?params=gbd-api-2019-permalink/a3ea9a8fffb7

b3ea28c1a9d4d119e7aa

Reynolds TA, Sawe H, Rubiano AM, et al. Chapter 13: Strength-
ening Health Systems to Provide Emergency Care Strengthen-
ing Health Systems to Provide Emergency Care [Intenet]. In:
Disease Control Priorities: Improving Health and Reducing
Poverty. Jamison DT, Gelband H, Horton S, et al, ed. 3rd ed.
Washington: The International Bank for Reconstruction and
Development / The World Bank; 2017 [cited 2023]. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525279/

World Health Organization. WHO Emergency care system
framework [Internet]. Ginebra: World Health Organization;
2018 [consultado 2023]. Disponible en: https://www.who.int/
publications/i/item/who-emergency-care-system-framework

72.a Asamblea Mundial de la Salud. Sistemas de atencién
de urgencia para la cobertura sanitaria universal: asegurar
una atencién rapida a los enfermos agudos y las personas
con traumatismos [Internet]. Ginebra: Organizacién Mundial
de la Salud; 2019 [consultado 2023]. Disponible en: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329364/A72_R16-
sp.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Organizacién Panamericana de la Salud. Fortalecer la aten-
cién de emergencias traumatoldgicas en la Region de las
Américas [Internet]. Washington: OPS; 2023 [citado 2023 jul
12]. 61p. doi: 10.37774/9789275327166.

Jung K, Matsumoto S, Smith A, et al. Comparison of outcomes
in severely injured patients between a South Korean trauma
center and matched patients treated in the United States.
Surgery. 2018;164(3):482-8. doi: 10.1016/j.surg.2018.04.031
Snyder H. Literature review as a research methodology: An
overview and guidelines. J Bus Res. 2019;104:333-9. doi:
10.1016/j.jbusres.2019.07.039

Banco Mundial. Clasificacién de Ingresos altos [Internet]. Gru-
po Banco Mundial. 2023 [consultado 2023]. Disponible en:
https://datos.bancomundial.org/nivel-de-ingresos/ingreso-alto
Donabedian A. The quality of care. How can it be assessed?
JAMA. 1988; 30;260(12):1743-8. doi: 10.1001/jama.260.12.
1743.

Raj LK, Creaton A, Phillips G. Improving emergency depart-
ment trauma care in Fiji: implementing and assessing the
trauma call system. Emerg Med Australas. 2019;31(4):654-8.
doi: 10.1111/1742-6723.13225.

Vera-Lopez JD, Pérez-Nufiez R, Gémez-Garcia L, et al. La
respuesta del Sistema Médico de Emergencias y su relacién
con distintos resultados en salud en personas lesionadas por
el transito de dos ciudades mexicanas. Cad Saude Publica.
2018;34(10):1-15. doi: 10.1590/0102-311X00144916

Henry JA, Reingold AL. Prehospital trauma systems reduce
mortality in developing countries: a systematic review and
meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(1):261-8.
doi: 10.1097/TA.0b013e31824bde1e.

Jansen JO, Morrison JJ, Wang H, et al. Access to special-
ist care: Optimizing the geographic configuration of trauma
systems. J Trauma Acute Care Surg. 2015;79(5):756-65. doi:
10.1097/TA.0000000000000827.

Mehmood A, Rowther AA, Kobusingye O, et al. Assessment of
pre-hospital emergency medical services in low-income set-
tings using a health systems approach. Int J Emerg Med. 2018;

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

11(1):53. doi: 10.1186/s12245-018-0207-6.

Mommsen P, Bradt N, Zeckey C, et al. Comparison of helicop-
ter and ground emergency medical service: a retrospective
analysis of a German rescue helicopter base. Technol Health
Care. 2012;20(1):49-56. doi: 10.3233/THC-2011-0655.
Vainionpaa T, Peradjoki K, Hiltunen T, et al. Integrated model for
providing tactical emergency medicine support (TEMS): analy-
sis of 120 tactical situations. Acta Anaesthesiol Scand. 2012;
56(2):158-63. doi: 10.1111/j.1399-6576.2011.02565.x.

Wilson SL, Gangathimmaiah V. Does prehospital manage-
ment by doctors affect outcome in major trauma? A system-
atic review. J Trauma Acute Care Surg. 2017;83(5):965-74.
doi: 10.1097/TA.0000000000001559.

Almasi S, Rabiei R, Moghaddasi H, et al. Emergency De-
partment Quality Dashboard; a Systematic Review of Perfor-
mance Indicators, Functionalities, and Challenges. Arch Acad
Emerg Med. 202;9(1):1-11. doi: 10.22037/aaem.v9i1.1230.
Boschini LP, Lu-Myers Y, Msiska N, et al. Effect of direct and in-
direct transfer status on trauma mortality in sub Saharan Africa.
Injury. 2016;47(5):1118-22. doi: 10.1016/j.injury.2016.01.015.
Cameron M, McDermott KM, Campbell L. The performance of
trauma team activation criteria at an Australian regional hospi-
tal. Injury. 2019;50(1):39-45. doi: 10.1016/j.injury.2018.09.050.
Caputo LM, Salottolo KM, Slone DS, et al. The relationship
between patient volume and mortality in American trauma
centres: a systematic review of the evidence. Injury. 2014
Mar;45(3):478-86. doi: 10.1016/j.injury.2013.09.038.

Cole EM, West A, Davenport R, et al. Can residents be ef-
fective trauma team leaders in a major trauma centre? Injury.
2013;44(1):18-22. doi: 10.1016/j.injury.2011.09.020.

Wesson HK, Bachani AM, Wekesa JM, et al. Assessing trau-
ma care at the district and provincial hospital levels: a case
study of hospitals in Kenya. Injury. 2013;44 (Suppl. 4):S75-80.
doi: 10.1016/S0020-1383(13)70217-1.

Havermans RJM, de Jongh MAC, Bemelman M, et al. Trauma
care before and after optimisation in a level | trauma Cen-
tre: Life-saving changes. Injury. 2019;50(10):1678-83. doi:
10.1016/j.injury.2019.07.017.

Kuimi BLB, Moore L, Cissé B, et al. Influence of access to
an integrated trauma system on in-hospital mortality and
length of stay. Injury. 2015;46(7):1257-61. doi: 10.1016/j.injury.
2015.02.024.

Lansink KW, Gunning AC, Spijkers AT, et al. Evaluation of trau-
ma care in a mature level | trauma center in the Netherlands:
outcomes in a Dutch mature level | trauma center. World J
Surg. 2013;37(10):2353-9. doi: 10.1007/s00268-013-2103-9.
Madsen M, Kiuru S, Castrén M, et al. The level of evidence for
emergency department performance indicators: systematic
review. Eur J Emerg Med. 2015;22(5):298-305. doi: 10.1097/
MEJ.0000000000000279.

Matsushima K, Schaefer EW, Won EJ, et al. Injured adoles-
cents, not just large children: difference in care and outcome
between adult and pediatric trauma centers. Am Surg. 2013;
79(3):267-73.

Moore L, Lavoie A, Bourgeois G, et al. Donabedian’s struc-
ture-process-outcome quality of care model: validation in an
integrated trauma system. J Trauma Acute Care Surg. 2015;
78(6):1168-75. doi: 10.1097/TA.0000000000000663.

Moore L, Lavoie A, Sirois MJ, et al. A comparison of meth-
ods to obtain a composite performance indicator for evaluating
clinical processes in trauma care. J Trauma Acute Care Surg.
2013;74(5):1344-50. doi: 10.1097/TA.0b013e31828c32f2.

http://revistamedica.imss.gob.mx/



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Vera-Loépez JD et al. Indicadores de desempeino para atencion traumatoldgica

Moore L, Turgeon AF, Sirois MJ, et al. Trauma centre outcome
performance: a comparison of young adults and geriatric pa-
tients in an inclusive trauma system. Injury. 2012;43(9):1580-
5. doi: 10.1016/j.injury.2011.02.010.

Myers SR, Branas CC, French B, et al. A National Analysis of
Pediatric Trauma Care Utilization and Outcomes in the Unit-
ed States. Pediatr Emerg Care. 2019;35(1):1-7. doi: 10.1097/
PEC.0000000000000902.

Sathya C, Alali AS, Wales PW, et al. Mortality Among Injured
Children Treated at Different Trauma Center Types. JAMA
Surg. 2015;150(9):874-81. doi: 10.1001/jamasurg.2015.1121.

Sgrup CM, Jacobsen P, Forberg JL. Evaluation of emer-
gency department performance—a systematic review on
recommended performance and quality-in-care measures.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2013;21(1):1-14. doi:
10.1186/1757-7241-21-62.

Strudwick K, Russell T, Bell AJ, et al. Musculoskeletal in-
jury quality outcome indicators for the emergency depart-
ment. Intern Emerg Med. 2020;15(3):501-14. doi: 10.1007/
$11739-019-02234-w.

Udyavar NR, Salim A, Havens JM, et al. The impact of indi-
vidual physicians on outcomes after trauma: is it the system
or the surgeon? J Surg Res. 2018;229:51-7. doi: 10.1016/].
j5s.2018.02.051.

Van Ditshuizen JC, Van Den Driessche CRL, Sewalt CA, et
al. The association between level of trauma care and clinical
outcome measures: A systematic review and meta-analysis.
J Trauma Acute Care Surg. 2020;89(4):801-12. doi: 10.1097/
TA.0000000000002850.

Apodaca A, Olson CM Jr, Bailey J, et al. Performance im-
provement evaluation of forward aeromedical evacua-
tion platforms in Operation Enduring Freedom. J Trauma
Acute Care Surg. 2013;75(Suppl. 2):S157-63. doi: 10.1097/
TA.0b013e318299da3e.

Bossers SM, Schwarte LA, Loer SA, et al. Experience in Pre-
hospital Endotracheal Intubation Significantly Influences Mor-
tality of Patients with Severe Traumatic Brain Injury: A System-
atic Review and Meta-Analysis. PLoS One. 2015;10(10):1-26.
doi: 10.1371/journal.pone.0141034.

Brinck T, Raj R, Skrifvars MB, et al. Unconscious trauma pa-
tients: outcome differences between southern Finland and
Germany-lesson learned from trauma-registry comparisons.
Eur J Trauma Emerg Surg. 2016;42(4):445-51. doi: 10.1007/
s00068-015-0551-7.

Curtis K, Chong S, Mitchell R, et al. Outcomes of severely
injured adult trauma patients in an Australian health service:
does trauma center level make a difference? World J Surg.
2011;35(10):2332-40. doi: 10.1007/s00268-011-1217-1.

Endo H, Fushimi K, Otomo Y. The off-hour effect in severe trau-
ma and the structure of care delivery among Japanese emer-
gency and critical care centers: A retrospective cohort study.
Surgery. 2020;167(3):653-60. doi: 10.1016/j.surg.2019.10.014.
Gitelman V, Auerbach K, Doveh E. Development of road safety
performance indicators for trauma management in Europe. Ac-
cid Anal Prev. 2013;60:412-23. doi: 10.1016/j.aap.2012.08.006.
Gough BL, Painter MD, Hoffman AL, et al. Right Patient,
Right Place, Right Time: Field Triage and Transfer to Level |
Trauma Centers. Am Surg. 2020;86(5):400-6. doi: 10.1177/
0003134820918249.

Gleich SJ, Bennett TD, Bratton SL, et al. Pediatric trauma
transport performance measures in a mountain state: ad-
herence and outcomes. J Trauma. 2011;71(4):1016-22. doi:

http://revistamedica.imss.gob.mx/

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

10.1097/TA.0b013e31820500fe.

Gurien LA, Chesire DJ, Koonce SL, et al. An evaluation of
trauma outcomes related to insurance status in patients requir-
ing prehospital helicopter transport. Prehosp Disaster Med.
2015;30(1):62-5. doi: 10.1017/S1049023X14001253.

Haas B, Stukel TA, Gomez D, et al. The mortality benefit of
direct trauma center transport in a regional trauma system: a
population-based analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2012;
72(6):1510-5. doi: 10.1097/TA.0b013e318252510a.

Huh Y, Kwon J, Moon J, et al. An Evaluation of the Effect of
Performance Improvement and Patient Safety Program Imple-
mented in a New Regional Trauma Center of Korea. J Korean
Med Sci. 2021;36(22):e1-13. doi: 10.3346/jkms.2021.36.e149.
Khoury A, Weil Y, Liebergall M, et al. Outcome of femoral
fractures care as a measure of trauma care between level
| and level Il trauma systems in Israel. Trauma Surg Acute
Care Open. 2016;1(1):e1-4. doi: 10.1136/tsaco-2016-000041.
Maddry JK, Mora AG, Savell S, et al. Combat MEDEVAC: A
comparison of care by provider type for en route trauma care
in theater and 30-day patient outcomes. J Trauma Acute Care
Surg. 2016;81(5 Suppl 2 Proceedings of the 2015 Military
Health System Research Symposium):S104-10. doi: 10.1097/
TA.0000000000001119.

Newgard CD, Fu R, Bulger E, et al. Evaluation of Rural vs
Urban Trauma Patients Served by 9-1-1 Emergency Medi-
cal Services. JAMA Surg. 2017;152(1):11-8. doi: 10.1001/
jamasurg.2016.3329.

Smith AA, Ochoa JE, Wong S, et al. Prehospital tourniquet
use in penetrating extremity trauma: Decreased blood trans-
fusions and limb complications. J Trauma Acute Care Surg.
2019;86(1):43-51. doi: 10.1097/TA.0000000000002095.
Moore L, Stelfox HT, Turgeon AF. Complication rates as a
trauma care performance indicator: a systematic review. Crit
Care. 2012;16(5):1-10. doi: 10.1186/cc11680.

Sutherland M, Ehrlich H, McKenney M, et al. Trauma out-
comes for blunt and penetrating injuries by mode of transpor-
tation and day/night shift. Am J Emerg Med. 2021;48:79-82.
doi: 10.1016/j.ajem.2021.04.012.

Walther AE, Pritts TA, Falcone RA, et al. Teen trauma without
the drama: outcomes of adolescents treated at Ohio adult ver-
sus pediatric trauma centers. J Trauma Acute Care Surg. 2014;
77(1):109-16. doi: 10.1097/TA.0000000000000277.

Wandling MW, Nathens AB, Shapiro MB, et al. Association of
Prehospital Mode of Transport With Mortality in Penetrating
Trauma: A Trauma System-Level Assessment of Private Vehicle
Transportation vs Ground Emergency Medical Services. JAMA
Surg. 2018;153(2):107-13. doi: 10.1001/jamasurg.2017.3601.
Waxman K, lIzfar S, Grotts J. The mortality risk from motor ve-
hicle injuries in California has increased during the last decade.
J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(3):716-20. doi: 10.1097/
TA.0b013e31825c14e2.

Lee DW, Moon HJ, Heo NH. Association between ambulance
response time and neurologic outcome in patients with car-
diac arrest. Am J Emerg Med. 2019;37(11):1999-2003. doi:
10.1016/j.ajem.2019.02.021.

Birger A, Wnent J, Bohn A, et al. The Effect of Ambulance
Response Time on Survival Following Out-of-Hospital Cardiac
Arrest. Dtsch Arztebl Int. 2018;115(33-34):541-8. doi: 10.3238/
arztebl.2018.0541.

Aluisio AR, Waheed S, Cameron P, et al. Clinical emergency
care research in low-income and middle-income countries: op-
portunities and challenges. BMJ Glob Health. 2019;4(Suppl.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Vera-Loépez JD et al. Indicadores de desempeno para atencidon traumatoldgica

6):1-8. doi: 10.1136/bmjgh-2018-001289.

Al-Shagsi S. Models of International Emergency Medical
Service (EMS) Systems. Oman Med J. 2010;25(4):320-3. doi:
10.5001/0m;j.2010.92.

Eiche C, Birkholz T, Konrad F, et al. Job Satisfaction and Per-
formance Orientation of Paramedics in German Emergency
Medical Services-A Nationwide Survey. Int J Environ Res Pub-
lic Health. 2021;18(23):1-12. doi: 10.3390/ijerph182312459.
Schneider A, Weigl M. Associations between psychosocial
work factors and provider mental well-being in emergency de-
partments: A systematic review. PLoS One. 2018 Jun ;13(6):2-
22. doi: 10.1371/journal.pone.0197375.

World Health Organization. Global Plan Decade of Action for
Road Safety 2021-2030 [Internet]. World Health Organization.
2021[cited 2023]:p.36. Available on: https://cdn.who.int/media/
docs/default-source/documents/health-topics/road-traffic-inju-
ries/global-plan-for-road-safety.pdf?sfvrsn=65cf34c8_35&do
wnload=true

GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators. Global, regional, and
national disability-adjusted life-years (DALYSs) for 359 diseases
and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries
and territories, 1990-2017: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):1859-
922. doi: 10.1016/S0140-6736(18)32335-3.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe mundial sobre
la discapacidad; 2011. Disponible: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/75356

Naciones Unidas. Resolucion aprobada por la Asamblea Ge-
neral el 25 de septiembre de 2015 [Internet]. 21 de octubre
del 2015. Nueva York: Naciones Unidas; 2015. Disponible en:
https://unctad.org/system/files/official-document/ares70d1_
es.pdf

Naciones Unidas. Resolucion aprobada por la Asamblea
General el 31 de agosto de 2020 [Internet]. Ginebra: OMS;

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40

827

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

2020 [citado 2023]. Disponible en: https://undocs.org/es/A/
RES/74/299

Organizacién Mundial de la Salud. Atencién basica de emer-
gencia: abordaje de lesionados y enfermos agudos [Internet].
Ginebra: OMS; 2018 [citado 2023]. Disponible en: https:/
www.who.int/es/publications/i/item/basic-emergency-care-
approach-to-the-acutely-ill-and-injured

Havermans RJ, de Jongh MA, Bemelman M, van Driel APG,
Noordergraaf GJ, Lansink KW. Trauma care before and after
optimisation in a level | trauma Centre: Life-saving changes.
Injury. 2019;50(10):1678—83. 10.1016/j.injury.2019.07.017.
Matsushima K, Schaefer EW, Won EJ, Nichols PA, Frankel HL.
Injured adolescents, not just large children: difference in care
and outcome between adult and pediatric trauma centers. Am
Surg. 2013;79(3):267-73.

Moore L, Lavoie A, Bourgeois G, Lapointe J. Donabedian’s
structure-process-outcome quality of care model: validation
in an integrated trauma system. J Trauma Acute Care Surg.
2015;78(6):1168-75. DOI: 10.1097/TA.0000000000000663.
Gough BL, Painter MD, Hoffman AL, Caplan RJ, Peters CA,
Cipolle MD. Right patient, right place, right time: field triage and
transfer to Level | trauma centers. Am Surg. 2020;86(12):1697—
702. DOI: 10.1177/0003134820918249.

Khoury A, Weil Y, Liebergall M, Mosheiff R. Outcome of femo-
ral fractures care as a measure of trauma care between level |
and level Il trauma systems in Israel. Trauma Surg acute care
open. 2016;1(1): e000041. Doi: 0.1136/tsaco-2016-000041.
Smith AA, Ochoa JE, Wong S, Beatty S, Elder J, Guidry
C, McGrew P, McGinness C, Duchesne J, Schroll R. Pre-
hospital tourniquet use in penetrating extremity trauma:
decreased blood transfusions and limb complications. J
Trauma Acute Care Surg. 2019;86(1):43-51. DOI: 10.1097/
TA.0000000000002095.

http://revistamedica.imss.gob.mx/



Anexo 1 Resultados de indicadores en las investigaciones identificadas

Disefo
de estudio

Autor, afno

Bases de datos
consultadas

Tipo de indicador analizado

Servicio analizado Atencion Médica Prehospitalaria (AMP)

Henry, 201215 Revisién de
’ literatura

Jansen, 20156 Cohorte pros-
pectiva

Mehmood, 20187 Descriptivo

PubMed, Medline,
WEB ISI, Google
Scholary LILACS
(secundaria)

Registros de trauma
(Primaria)

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

http://revistamedica.imss.gob.mx/

- Tiempo de AMP: el tiempo medio desde la lesion 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)

- Triaje: especificaron un esquema de decision con base en preguntas clave
para clasificar los traumatismos y su severidad, en funcion de esto decidian
transferir al centro de trauma mas apropiado, ya sea a centros traumatoldgi-
cos especializados (3er nivel de atencion), hospitales regionales

(2do nivel de atencion) y unidades locales de atencion (1er nivel de aten-
cién). Finalmente analizaron el cumplimiento

- Para traslados terrestres: establecieron tiempos de conduccion para

cada unidad de atencién (minutos), incorporaron variables como: dia de la
semana, hora, tipo de carretera y densidad poblacional

- Para traslados aéreos establecieron: tiempo de vuelo desde la base hasta
la ubicacion 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

- Cobertura en poblacién urbana y rural

- Cumplimiento de protocolos de atencion y triaje, tiempo total de atencion y
tiempo de respuesta, no especifica unidad de medida

- Uso de tecnologia y sistema de datos

- Tendencias en la utilizacion de atencién de emergencias para causas
especificas

- Implementacion y uso de sistemas de referencia

- Supervision y evaluacion continua de la atencion

- Proteccion juridica de los rescatistas y del personal de AMP

828

- Analisis comparativo de la mortalidad durante la AMP

No se incluyeron

- Mejora de la supervivencia durante la AMP

- Reducir los gastos de bolsillo y gastos catastréficos

- Supervision y evaluacion continua de la responsabilidad de la AMP
Satisfaccion:

- AMP segura y de calidad

Continua en la pagina:829

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40



Continua de la pagina:828

Mommsen, 201218 Transversal
R Cohorte
Vainionpaa, 20111° .
retrospectiva
. Revision de
Wilson, 201720 .
literatura

Autor. afo Di Bases de datos
’ de estudio consultadas

Base de datos de

rescate aéreo aleman

(secundaria)

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

(secundaria)

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

(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Proceso
- Aplicacion de triaje a personas con diagnosticos sensibles al tiempo en

estos: trauma multiple, lesion cerebral traumatica, quemaduras, ataque

cardiaco, accidente cerebrovascular y emergencia pediatrica, independien-

temente del horario (dia vs. noche)

- Tiempo de atencion 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 operacion. El helicoptero debe estar en el aire dentro de los 2
minutos posteriores a la llamada

- Tiempo de escena se refiere al tiempo de atencion en el sitio donde ocurrié

la lesion

- Tiempo de transporte: lapso entre la puesta en marcha en el sitio de

operacion 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 trafico urbano se calculé 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 calcul6 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
calculo el tiempo de llegada de AMP terrestre

- Tiempo de solicitud: desde que reciben la llamada hasta el despacho de la
ambulancia (segundos)

- Tiempo de envio: desde el despacho hasta que llega una unidad de
auxilio (minutos)

- Tiempo de envio ambulancia: desde el envio hasta que una unidad
médica llega al lugar (minutos)

- Tiempo de traslado: desde la escena hasta el hospital (minutos)

Analisis comparativo del efecto de personas con lesiones traumaticas
transportados por:

- Paramédicos con > 1500 horas de trabajo de curso y experiencia clinica
- Médicos a cargo del equipo de trauma

- Enfermeras con 2 afos de capacitacion y capacitadas para realizar
intubacion

829

Tipo de indicador analizado
Resultado

-Tasa de mortalidad durante la AMP

No se incluyeron

Mortalidad:

- A las 24 horas

- Intrahospitalaria

- Alos 3 meses

- Alos 30 dias

- A un afo
Discapacidad: se midié como la escala de resultados de Glasgow a los
6 meses
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Autor, afo

Almasi, 202121

Boschini, 201622

Cameron, 201923

Caputo, 201324

Cole, 2013%5

Disefo
de estudio

Revisién de
literatura

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
retrospectiva

Revision de
literatura

Transversal

Bases de datos
consultadas

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

Disefio de formato
y recoleccion de
informacion
(primaria)

Registro de trauma
hospitalario de Real
Darwin
(secundaria)

PubMed vy literatura
de enfermeria 'y
salud relacionada
(EbscoHost)
(secundaria)

Registros hospitala-
rios de traumatologia
y hospitalizacion
(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Tipo de indicador analizado
Servicios de urgencias (SU)

- Como llegaron los pacientes el servicio de urgencias (AMP o por sus
propios medios)
- Numero de pacientes:

Segun 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 asignacion de habitaciéon/cama al paciente
en la sala de hospitalizacién
- 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 6rdenes hasta que estan listos los
resultados (pruebas, imagenes, electrocardiografia)
- Numero medio de visitas realizadas por el médico por hora
- Numero de pruebas ordenadas por los médicos
- Numero de consultas realizadas

Tipo de transporte para llegar al hospital clasificado en:

- No motorizado (a pie, bicicleta)

- Motorizado (moto, autobus, vehiculo privado y publico)

- Vehiculo de emergencia (ambulancia, policia)

- Tiempo de atencién: lapso entre la lesion y la admisiéon a SU (minutos)

Implementacion de triaje:
- Subtriaje: un trauma mayor sin activacion del equipo de trauma
- Sobretriaje: la activacion del equipo de trauma sin trauma mayor

Relacion entre capacidad del centro de trauma (volumen) o el nimero
de pacientes de trauma por cirujano:
- Volumen alto: (= 240 o > 1200 o 2 650 o > 250 o = 2000 o > 480)
- Volumen medio (180 < 240 o de 240 - 480 o 151 - 250)
- Volumen bajo (< 180 0 <240 0 > 150 o < 1200 o < 2000)
-Tiempo hasta:
La evaluacion enfocada con ecografia en trauma (minutos)
La tomografia axial computarizada (TAC) (minutos)
El control de la hemorragia (intervencion quirdrgica o angioembolizacién)

830

- 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

Satisfaccion:

- Numero de pacientes que abandonan el SU sin evaluacion y tratamiento
primarios

- Tasa de mortalidad intrahospitalaria

- Mortalidad durante estancia en el SU
- Mortalidad durante la intervencion quirdrgica
- Periodo de estancia en UCI

Mortalidad intrahospitalaria

- Mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia en UCI (dias)
- Periodo de estancia hospitalaria (dias)
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Autor, ano

Disefio

de estudio

Servicios de urgencias (SU)

Wesson, 201328

Havermans, 201927

Kuimi, 201528

Lansink, 20132°

Estudio de
caso

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
prospectiva

Bases de datos
consultadas

Disefio e implemen-
tacion de encuestas
(primaria)

Registros de trauma
y los registros hospi-
talarios

(primaria)

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

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

http://revistamedica.imss.gob.mx/

En este estudio, a partir de informacion de infraestructura de las unidades
se construyeron algoritmos de procesos de atencion.
- Identificacion de capacidades clinicas organizacionales y administrativas,
y calificando como:

Adecuado: presente y se us6 apropiadamente

Parcialmente adecuado: presente pero el uso no estaba asegurado, no

estaba disponible en todo momento o no estaba facilmente disponible
Inadecuado: presente dentro del hospital, pero no funcional
Ausente: no presente en el hospital

- Las categorias analizadas fueron: disponibilidad de equipo de trauma-

tologia, disponibilidad de quiréfano, departamento de rayos X, unidad de cui-

dados intensivos, nimero de camas, disponibilidad de electrocardiograma,
numero de equipos de oxigeno, nimero de monitores de presion arterial,
nuimero de ventiladores mecanicos, disposicion de carro de reanimacion,
disposicion de equipos basicos para manejo de vias aéreas, farmacos para
soporte vital cardiaco, nimero equipos de ultrasonido, disposicién de sis-
tema de registro médico electrénico, equipo para inmovilizacién de fracturas
Esta informacién permitio realizar diagramas de flujo de los sistemas de
atencion traumatolégica y esto a su vez tomar mejores decisiones para el
tratamiento de personas con lesiones por causa externa

- Tiempo en la sala de trauma (minutos)

- Ingreso a UCI (minutos)

- Tiempo hasta la TAC (minutos)

- Diagnostico tardio: diagndstico encontrado después de la encuesta de
trauma terciario

- 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)

- Implementacion de protocolos de transfusion masiva y protocolos para
realizacion de TAC

831

Tipo de indicador analizado

No se incluyeron

Mortalidad en:

- Sala de trauma

-Enlas 48 h

- Intrahospitalaria total

- Presencia de complicaciones (anexo 2)
- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Mortalidad intrahospitalaria
- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Mortalidad intrahospitalaria

- Periodo de estancia en el servicio de urgencias (dias)
- Periodo de estancia en UCI (dias) y

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)
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Bases de datos
consultadas

Disefio

Autor, an .
ufor, ano de estudio

PubMed, EMBASE,

Revisién de CINAHL y
Madsen, 20153° .
literatura COCHRANE
(secundaria)
Sistemas de trauma
Matsushima, 20133! Transversal estatal
(Secundaria)
Sistema de traumato-
Moore, 20158%2 Transversal logia provincial

(primaria/secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Tipo de indicador analizado

- Tiempo (en minutos) hasta:

Iniciar el tratamiento

El diagnéstico

Manejo del dolor

- Diagnéstico correcto

- Tratamiento apropiado

- Triaje vs. tiempo para ver al proveedor

- Participacion del paciente en su propio cuidado
- Desempefio médico evaluado por pares

- Exploracién por TAC durante la fase de reanimacién inicial
- Transfusion de sangre en el servicio de urgencias
- Craneotomia (si, no)

- Laparotomia (si, no)
- Traslado de pacientes con TCE con Escala de coma de Glasgow (ECG)

< 12 recibidos inicialmente en centros de atencién general (1er y 2do nivel
de atencion)

- Traslado de pacientes con fractura abierta/deprimida de craneo recibidos
inicialmente en centros de atencion general (1er y 2do nivel de atencion)

- Traslado de pacientes con lesion medular a centro de agudos de columna

- Reducir la dislocacion de la articulacion principal en < 1 h

- Via aérea asegurada en departamento de emergencias para personas
con lesiones traumaticas con ECG <9

- Estabilizar/embolizar fractura pélvica inestable

- Cirugia abierta de fractura de huesos largos < 6 h

- Cirugia hematoma epidural < 1 h

- Cirugia fractura de fémur < 24 h (fracturas de diafisis femoral)

- Estancia en urgencias < 1 h para pacientes intubados o con ECG <9
- Las muertes ocurridas en la sala de hospitalizacion después 1 h de la
llegada (no en el servicio de urgencias)

- Estancia en urgencias < 4 h para pacientes con ISS = 15

- Laparotomia terapéutica

- Retraso para cirugia abdominal, toracica, cerebral < 24 h

- No re intubacién dentro de las 48 h posteriores a la extubacion

832

Servicios de urgencias (SU)

- Reingreso a la unidad de atencion
- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Mortalidad intrahospitalaria

Satisfaccion del prestador de servicios:

- Satisfaccién del proveedor, actitud y respeto

- Carga de trabajo del médico

- Seguridad del personal

Satisfaccion el usuario:

- Ocupacion/ hacinamiento en el servicio de urgencias
- Comunicacion con el proveedor

- Tasa de admisién

- Tasa de quejas

- Tiempo de espera, actitud y respeto

- Control del dolor, higiene en el entorno del SU
- Satisfacciéon del acompafante

- Informacion del alta

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

- Tasas de mortalidad intrahospitalaria

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)
- Reingreso no planeado al servicio

- Presencia de complicaciones (anexo 2)
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Disefio
de estudio

Autor, ano

Bases de datos
consultadas

Tipo de indicador analizado

Servicios de urgencias (SU)

Cohorte
Moore, 201333 )
retrospectiva
Moore, 201234 Transversal
Cohorte
Myers, 20193% :
retrospectiva
Cohorte
Sathya, 201556 :
retrospectiva

Sistema de traumato-
logia provincial
(secundaria)

Sistema de traumato-
logia provincial
(secundaria)

Base de datos
nacional de nifos
hospitalizados
(secundaria)

Banco Nacional de
Datos de Trauma
(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Indicadores compuestos generados a partir de cumplimento de procedi-
mientos estandarizados emitidos por la Alianza para la Calidad Hospitalaria
Indicadores de desempefio del proceso (IDP)

- Traslado de pacientes con TCE con Escala de coma de Glasgow (ECG)
< 12 recibidos inicialmente en centros de atencién general (1er y 2do nivel
de atencion)

- Traslado de pacientes con fractura abierta/deprimida de craneo recibidos
inicialmente en centros de atencién general (1er y 2do nivel de atencion)

- Traslado de pacientes con lesién medular a centro de agudos de columna
- Reducir la dislocacién de la articulacién principal en < 1 h

- Via aérea asegurada en departamento de emergencias para personas
con lesiones traumaticas con ECG <9

- Estabilizar/embolizar fractura pélvica inestable

- Cirugia abierta de fractura de huesos largos < 6 h

- Cirugia hematoma epidural < 1 h

- Cirugia fractura de fémur < 24 h (fracturas de diafisis femoral)

- Estancia en urgencias < 1 h para pacientes intubados o con ECG < 9

- Las muertes ocurridas en la sala de hospitalizaciéon después 1 h de la
llegada (no en el servicio de urgencias)

- Estancia en urgencias < 4 h para pacientes con ISS = 15

- Laparotomia terapéutica

- Retraso para cirugia abdominal, toracica, cerebral < 24 h

- No reintubacién dentro de las 48 h posteriores a la extubacion

- Implementacion de protocolos de triaje
- Transferencia de pacientes al centro de atencién apropiado de acuerdo
las lesiones

No se incluyeron

No se incluyeron

833

- 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 atencién por la Alianza para la Calidad Hospitalaria de EU, se calculd
como la suma de las proporciones del IDP que se aplican al hospital bajo
evaluacion, dividida por el nimero de IDP que aplicé a ese hospital. Esto
es equivalente a ponderar todos los indicadores por igual.

2. La puntuacién del modelo de oportunidad. Se calcula como la suma
de la cantidad de pacientes que recibieron la atencién 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 nimero de pacientes elegibles. Las estimaciones
puntuales y los IDP para cada hospital se obtuvieron con un modelo de
regresion jerarquica.

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 variacién interhospitalaria tendra el mayor peso. Las
puntuaciones compuestas latentes se generaron utilizando un modelo de
regresion logistica multinivel

- Andlisis comparativo de la mortalidad a los 30 dias y 6 meses entre
personas jovenes y personas adultas mayores lesionadas

- Analisis comparativo entre tasa de mortalidad intrahospitalaria de cen-
tros pediatricos acreditados comparado con los no acreditados

- Comparacion de la mortalidad intrahospitalaria entre centros de trauma
pediatrico, centros de trauma para adultos y centros de trauma mixtos
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Disefio Bases de datos Tipo de indicador analizado
Autor, afio .

- Errores de medicacion

- Errores de tratamiento
- Capacitacién continua
- Tasa de ocupacion de camas
- Tasa de utilizacién (equipo de laboratorio)
- Numero de:
-ECG tomados
-TAC tomadas

. . - Reingreso no planificado (< 72 h)
-Resonancia magnética ) . . e
. . - Periodo de estancia hospitalaria (dias)
-Estudios ultrasénicos X i i .
PubMed, Cochrane X i - Mortalidad intrahospitalaria
-Estudios de laboratorio

Revisién de Library y Web of

Serup, 2013% lterat - -Consultas de especialidad B
iteratura cience atisfaccion:
. - Tasa de utilizacién (empleados) i .
secundaria ) - Quejas de los usuarios
( daria) T d Q del
- Tiempo de:

. Del proveedor:

-Descarga de ambulancia . .

. - Porcentaje de quejas de los empleados
-Llegada hasta el registro
-Llegada hasta evaluacion clinica
-Llegada hasta iniciar tratamiento
-Llegada hasta hospitalizacion
-Llegada hasta triaje
-Triaje hasta inicio de tratamiento
-Llegada hasta rayos X

-De muestra de sangre solicitada (respuesta de laboratorio)

Continua en la pagina:835
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Autor, afo

Strudwick, 201938

Udyavar, 201839

Disefio
de estudio

Mixto

Transversal

Bases de datos
consultadas

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

Base de datos
estatal de Florida de
pacientes hospitali-
zados

(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Tipo de indicador analizado

- Disminucién del dolor

Numerador (N): disminucion significativa del dolor en la reevaluacion clinica
del dolor inicial posterior al aplicar la misma herramienta validada (disminu-
cion de 1.3 puntos en la escala numérica de dolor). Los pacientes que no
recibieron una reevaluacion del dolor recibieron una puntuacion negativa
Denominador (D): lesién musculoesquelética, informe de dolor en su pun-
tuacion de dolor inicial

Excepcion (E): puntuacion de dolor de 0 o 1 inicial; pacientes que rechaza-
ron la analgesia durante la estadia en el servicio de urgencias

- Dolor intenso manejado en 1 hora

N: disminucién de la puntuacion del dolor en = 3 puntos en escala del dolor
en los 60 minutos del tiempo de triaje. Los pacientes que no recibieron una
reevaluacion del dolor recibieron una puntuacién negativa

D: lesiéon musculoesquelética, informando una puntuacién de dolor inicial de
27 en la escala numérica de clasificacion del dolor

- Diagnéstico perdido

N: cambio de tratamiento o plan de atencién debido a una lesion no diag-
nosticada

D: alta domiciliaria por lesién musculoesquelética con seguimiento telefo-
nico o seguimiento en el mismo hospital

No se incluyeron

835

- Reingreso a SU no planificada

N: nuevo reingreso no planificada al servicio de urgencias dentro de las
72h

D: alta domiciliaria por lesion musculoesquelética

- Reingreso no planificado en la comunidad

N: paciente sin referencia para su seguimiento y que presento reingreso
no planificado con algun proveedor de la salud en la comunidad o en
sector privado por problemas relacionados con su lesion dentro de 1
semana del alta en el SU

D: alta domiciliaria por lesion musculoesquelética

- Eventos adversos: estrefiimiento por opioides

N: estrefiimiento informado dentro de la semana siguiente tras el alta en
el SU

D: alta domiciliaria por lesion musculoesquelética con receta de opiaceos
y contacto telefénico 1 semana después del alta del SU

- Alta en el tiempo objetivo preestablecido

N: alta domiciliaria dentro del tiempo objetivo (para esta poblaciéon = 130
min (tiempo medio desde el triaje hasta el momento del alta en la SU)
D: lesion musculoesquelética, alta domiciliaria

- Analisis comparativo de la mortalidad intrahospitalaria por médico
tratante y centro de atencién

Satisfaccion:

- Informacion de calidad para el paciente

N: pacientes que sintieron que los médicos de urgencias les explicaron
su condicién 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 informacién del paciente

N: pacientes que sintieron que recibieron la cantidad correcta de informa-
cién sobre su condicion

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

Continda en la pagina:836
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Autor, ano

Van Ditshuizen,
202040

Disefo
de estudio

Revisién de
literatura

Bases de datos
consultadas

Embase, Medline

Ovid, Web of Science

Core Collection, el
registro de ensayos
Cochrane Central y
Google Scholar
(secundaria)

Tipo de indicador analizado

- Analisis comparativo entre el tipo de centro de trauma I,1 y llI

- Analisis comparativo entre diferentes niveles de centros de atencion
traumatoldgica en términos de:

- Mortalidad intrahospitalaria

- Mortalidad a 30, 90 dias y 1 afio después del alta

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Periodo de estancia hospitalaria en UCI (dias)

- Seguimiento de calidad de vida a las 6, 12 y 24 meses, discapacidad
severa al alta

Servicios analizados AMP y SU

Apodaca, 20134

Bossers, 201542

Brinck, 201543

Curtis, 201144

Cohorte
retrospectiva

Revisién de
literatura

Transversal

Transversal

Registro de trauma
del departamento de
defensa

(primaria)

PubMed, Embase y
Web of Science
(secundaria)

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

Sistema de manejo
de trauma y lesiones
(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

- Andlisis comparativo entre tres diferentes programas de AMP

- Anadlisis comparativo entre el nivel de experiencia en la realizacion de
intubaciones endotraqueales del grupo de proveedores que brindan AMP.
Los estudios se etiquetaron como:

-Experiencia limitada: si la intubacion la realizaba personal con habi-
lidades basicas en esta técnica y que, realiza intubaciones con poca fre-
cuencia (técnicos de emergencias médicas y paramédicos con un alcance
de practica limitado).

-Experiencia extendida: si la intubacién fue realizada por médicos
de urgencias prehospitalarias o enfermeras/paramédicos con un amplio
alcance de practica y capacitacion (p.ej., paramédicos/enfermeras de
cuidados intensivos especialmente capacitados).

-Indeterminados: aquellos estudios en los que la poblacién de pacien-
tes fue intubada por un grupo heterogéneo de proveedores o en los que no
se pudo determinar el nivel de capacitacion

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

- Tiempo de atencién, desde que ocurri6 la lesion hasta llegada al hospital
(minutos)

- Cumplimiento de protocolos

- Andlisis comparativo de centros de trauma (nivel I, Il y Ill)

836

- Mortalidad intrahospitalaria y comparacién de supervivencia esperada
vs. observada

- Mortalidad durante la AMP
- Mortalidad en el SU

- Analisis comparativo de la tasa de mortalidad hospitalaria hasta los 30
dias entre Finlandia y Alemania

Analisis comparativo entre diferentes niveles de centros de atencion trau-
matolégica en términos de:

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Periodo de estancia en UCI (dias) y

- Mortalidad intrahospitalaria

Continda en la pagina:837
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Autor, ano

Endo, 20204°

Gitelman, 201346

Gough, 202047

Gleich, 201148

Gurien, 201549

Haas, 201250

Disefio
de estudio

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
retrospectiva

Transversal

Transversal

Transversal

Cohorte
retrospectiva

Bases de datos
consultadas

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

Disefio del formato
y recoleccion de
informacion
(primaria)

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

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

Registro de trauma
estatal

(secundaria)
Sistema nacional de
informes de atencion
ambulatoria y resu-
menes de alta de los
institutos canadien-
ses de informacion
de salud
(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Tipo de indicador analizado

- Numero de médicos que trabajan fuera de horario en los centros de emer-
gencia y cuidados criticos

- La realizacion de neurocirugia de emergencia dentro de los 60 minutos
posteriores a la llegada del paciente las 24/7

- Acreditacion por un organismo externo: Acreditacion por el Consejo Japo-
nés para la Atencién Médica

- Tiempo de respuesta de atencion de emergencias (minutos informados
por las autoridades)

- Tiempo medio de respuesta de AMP (estimacion en minutos de acuerdo
con un algoritmo)

- Porcentaje de respuestas de atencion de emergencias que satisfacen la
demanda

- Implementacion de triaje en el sitio de lesion: las personas que fueron
evaluadas y trasladadas directo al centro de atencién traumatolégica (111
nivel), comparados con los que fueron trasladados a centro de atencion (II
nivel de atencion) o centros de atencion de | nivel y posteriormente referi-
dos al centro de atencion traumatolégica (111 nivel)

- 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 presento la lesion

- Cumplimiento de protocolos de atencion a personas lesionadas usuarias
de transporte aéreo a un centro traumatolégico en funcién de su tipo de
seguridad social

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

837

- Mortalidad durante la AMP
- Mortalidad en el SU

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

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)
- Mortalidad intrahospitalaria

- Realizacion de craneotomia (si, no)

- Presencia de complicaciones (anexo 2)

- El resultado primario fue la duracién de la atencion en el hospital de
referencia de = 2 horas antes de la referencia al centro de trauma

- Mortalidad intrahospitalaria

- Alta a un centro de cuidados crénicos de enfermeria y una unidad de
rehabilitacion

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

- Mortalidad intrahospitalaria a las 24 horas, 48 horas, 7 dias y 30 dias
posteriores al ingreso

Continua en la pagina:838
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Autor, afo

Huh, 20215

Khoury, 201652

Maddry, 201653

Newgard, 201754

Disefo
de estudio

Transversal

Cohorte
prospectiva

Transversal

Cohorte
prospectiva

Bases de datos
consultadas

Modificacién y mejo-
ras de recoleccion de
datos en sistema de
informacion trauma-
tologica de Corea
(primaria)

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

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

Base de datos de
proveedores de AMP
y registros hospita-
larios

(secundaria)

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Tipo de indicador analizado

- Implementacion de sistema de informacion para recopilacién y segui-

miento de datos de trauma

- Creacion de equipo de trauma

- Criterios de activacion de equipo de trauma

- Capacitacién continua

- Implementacién de protocolos de atencién para pacientes traumatizados:

- Triaje, transfusion de emergencia, manejo de lesiones pélvicas y manejo
de via aérea

- Numero de pacientes de trauma

- Tiempo de transfusién de emergencia < 15 min

- Tiempo hasta el quiréfano < 90 min

- Control de hemorragia e hipotension < 1

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

- Tiempo de llegada desde la lesién hasta el ingreso (minutos)
- Tiempo hasta la cirugia (minutos)
- Tipo de implante

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

- La sensibilidad del triaje rural comparado con el triaje urbano en el sitio de

lesién para identificar pacientes que requerian atencion critica temprana
- Intervalos de tiempo hasta llegar al hospital
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- Periodo de estancia hospitalaria (dias)
- Periodo de estancia en UCI (dias)

- Dias con ventilador mecanico

- Mortalidad intrahospitalaria.

- Periodo de estancia hospitalaria (dias)

- Periodo de estancia en UCI (dias)

- Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias (anexo 2)
- Mortalidad intrahospitalaria

- Dias con apoyo de ventilador mecanico
- Periodo de estancia en UCI (dias)

- Periodo de estancia hospitalario (dias)
- Mortalidad intrahospitalaria

- Mortalidad a 30 dias del alta

- Tasa de traslados
- Mortalidad AMP
- Mortalidad intrahospitalaria

Continua en la pagina:839
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Autor, ano

Raj, 20193

Smith, 2019%

Moore, 201256

Sutherland, 202157

Vera-Lopez, 20184

Walther, 201458

Wandling, 2018%°

Waxman, 201260

Disefio
de estudio

Transversal

Cohorte
prospectiva

Descriptivo

Cohorte
retrospectiva

Transversal

Transversal

Cohorte
retrospectiva

Transversal

Bases de datos
consultadas
Base de datos de
llamadas de
urgencias y sistema
de informacion del
hospital (secundaria)

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

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

Aplicacion de
encuesta a personas
lesionadas en SU
(primaria)

Disefio e implemen-
tacioén de sistema de
informacion
hospitalario, registros
médicos y

entrevista a
lesionados (primaria)

Registro de trauma
de Ohio
(secundaria)

Banco Nacional de
Datos de Trauma

(secundaria)
Registros patrulleros

de California
(secundaria)

Tipo de indicador analizado

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

- Tipo del rescatista que aplico el torniquete (minutos)

- Duracién del torniquete para llegar al departamento de emergencias
(minutos)

- Efectividad del torniquete

- Acreditacion/verificacién de centros de trauma

- Aplicacion de protocolos para definir niveles de los centros de trauma

- Disposicion y cumplimiento de criterios para activacion de equipo de trauma
- Numero de personas con traumatismos que fueron evaluados por el
programa de trauma en el ultimo afio

- Disposicion y uso de un sistema de informacion de trauma

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

- Tiempo desde que ocurrid la lesién hasta el primer contacto con la aten-
cién de emergencias ya sea con la AMP o directo en el centro de atencién
(minutos)

- Verificacion y certificacion de centros de atencion traumatoldgica

- Apego y cumplimiento de los protocolos y programas de manejo de
trauma en adolescentes en hospitales pediatrico comparado con hospital
de adultos

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

No se incluyeron

Fuente: Elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada

http://revistamedica.imss.gob.mx/
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- Mortalidad en servicio de urgencias
- Mortalidad en servicio de hospitalizacion

- Utilizaciéon 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 definié como una presion
arterial sistélica inicial < 90 mmHg

- Lesién mayor de las extremidades se definié como lesiones con lesion
vascular importante (vasos sanguineos que requieren una intervencion
para controlar la hemorragia), amputacién traumatica o cuasi amputacion.
- Periodo de estancia hospitalaria (dias),

- Periodo de estancia en UCI (dias) y

- Mortalidad intrahospitalaria

- Mortalidad intrahospitalaria

- Analisis comparativo de la tasa de mortalidad hospitalaria

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

- Analisis comparativo de periodo de estancia hospitalaria > 24 h
- Periodo de estancia hospitalaria en UCI (dias)

- Mortalidad en centro de atencion traumatolégico para adultos
vs. centro traumatolégico pediatrico

Mortalidad intrahospitalaria

- Analisis comparativo de la mortalidad intrahospitalaria en condados con
centros de atencion traumatoldgica vs. mortalidad intrahospitalaria en
condados sin centros de atencién traumatolégica

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(6):819-40
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Anexo 2 Complicaciones clinicas referidas en investigaciones

Autor, ano Complicacion

Havermans, 201973 » Neumonia, delirio, infeccion del tracto urinario, infeccion de herida, retencion vesical y falla del material de
osteosintesis

Matsushima, 201374 * Pulmonar

Sindrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria aguda que requiere soporte ventilatorio
prolongado (minimo 48 horas), aspiracion/neumonia por aspiracion, embolia grasa, neumonia, neumotérax,
embolia pulmonar

Cardiovascular

Paro cardiopulmonar (que no provoca la muerte), oclusion arterial aguda, arritmia mayor, trombosis venosa
profunda, infarto de miocardio, hematolégico/coagulopatia, reaccion a la transfusion, coagulopatia

« Renal

Fallo renal agudo

« Hepatico

Insuficiencia hepatica

« Infeccion/sepsis

Sepsis/septicemia, sinusitis, infeccion de tejidos blandos, infeccién del tracto urinario, infeccion de heridas
« Manejo de la via aérea

Intubacion esofagica, intubacion bronquial principal

« Gastrointestinal

Hemorragia gastrointestinal, obstruccion del intestino delgado

« Neuroldgico

Infeccion del sistema nervioso central, progresion de la lesién neuroldgica original, convulsiones

« Decubito

Dehiscencia, ulcera de decubito, hipotermia, hemorragia posoperatoria, reacciéon adversa al medicamento

Moore, 201575 Sindrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria aguda, neumonia adquirida en el hospital,
embolia pulmonar, paro cardiaco, shock hemorragico posoperatorio, infarto de miocardio, sindrome comparti-
mental abdominal, colitis, evisceracion/dehiscencia, coagulopatia, infeccion relacionada con el catéter venoso
central, sepsis/sepsis grave/shock, infeccion de heridas, insuficiencia renal aguda, Ulceras de decubito, sin-
drome compartimental de las extremidades, pseudoartrosis fractura, osteomielitis, accidente cerebrovascular,
trombosis venosa profunda y delirio

Gough, 202076 Lesién renal aguda, trombosis venosa profunda, infeccién del tracto urinario asociada al catéter, sindrome
compartimental de las extremidades, accidente vascular cerebral y neumonia

Khoury, 201677 Complicaciones posoperatorias e intraoperatorias (ortopédicas y no ortopedicas [unidn 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 lesion mayor de las extremidades se definié como lesiones con lesion vascular importante (lesiones de los
vasos sanguineos que requieren una intervencion de procedimiento para controlar la hemorragia), amputacion
traumatica o cuasi amputacion

Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada
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