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Prélogo

Los traumarismos constituyen un problema de
salud de una magnitud creciente en rodo el
mundo. Su epidemiologia varia en funcién de la
geografia y condiciones socioculturales de deter-
minados paises, siendo en general las colisiones
por vehiculos a motor y las precipitaciones al
vacio los mecanismos predominantes causantes
de muerte en nuestro entorno.

La atencién inicial, evaluacion integral y
tratamiento definitivo del paciente traumarizado
grave constituye un auténtico desafio dinico y
organizativo donde resulta decisiva la labor de
un equipo bien entrenado y con experiencia. La
fisiologia inestable y cambiante, la incertidumbre
por la escasa informacién inicial disponible sobre
¢l espectro de lesiones posibles, y la inmediatez
de determinados gestos terapéurticos que pueden
salvar vidas hacen que el proceso de toma de
decisiones revista una importancia critica. Para
ello se requiere experiencia, y esta se logra con
formacién y con una exposicion continuada a
este ripo de pacientes dentro de un sistema inte-
grado de rrauma. Esta preocupacion, y la cons-
taracion de la escasa calidad que renia la atencién
a estos pacientes hasta comienzos de la pentlima
década del siglo xx, fue el moror de la creacion
de los primeros cursos de formacién y los prime-
ros centros de referencia. Estos centros, funda-
mentalmente en los EEUU de América, han sido
pioncros en los procesos de autoevaluacién,
anilisis de morralidad evirable y errores, y en los
programas de mejora continuada de la asistencia
a estos pacientes.

Junto a los indudables beneficios de esta re-
gionalizacién de la asistencia, las mejoras en la
atencién prehospitalaria, la mejor formacion de
los distintos profesionales implicados y el traba-
jo en equipo con protocolos bien establecidos y
consensuados estan contribuyendo a minimizar
¢l tiempo hasta ¢l control del sangrado y, con

cllo, a la mejora de las rasas de supervivencia
ajustada a la gravedad. Dentro de este trabajo en
equipo resulta determinante la labor de los anes-
tesistas-reanimadores, entre otros profesionales
implicados, y los cursos de formacion mulridis-
ciplinar desarrollados en los dltimos afos estin
contribuyendo de manera clara a proporcionar
una vision mds global del paciente y apreciar el
rol principal de cada miembro del equipo.

Las innovaciones introducidas en ¢l manejo
de estos pacientes en las dltimas dos o tres déca-
das obligan a un esfuerzo continuado de revision
y mejora. Entre estas innovaciones se encuentran
la reanimacién de conrtrol de dafos, ¢l uso precoz
de hemoderivados, los protocolos de transfusion
masiva, la cirugia de control de dafos, con la
prevencion y el rratamiento del sindrome com-
partimental abdominal, el uso sistemirico de la
TC helicoidal en ¢l paciente estable y/o respon-
dedor, el manejo no operatorio selecrivo de los
traumatismos de visceras solidas, la cirugia mi-
nimamente invasiva, los quiréfanos hibridos y
los procedimicnros de radiologia intervencionis-
ta, entre otras aun en fase de evaluacion como el
balén de oclusion endovascular de la aorra en el
sangrado abdomino-pélvico masivo.

Los autores de esta obra han hecho sin duda
ese esfuerzo de revision y puesta al dia, contri-
buyendo con ello al reconocimiento de la im-
portancia de un correcto y coordinado manejo
de estos pacientes, a menudo muy complejos, en
una labor de equipo mulridisciplinar. Estos
equipos deberian contar siempre con componen-
tes con experiencia y dedicacion especial a esto
pacientes, algo que con demasiada frecuencia
resulta atin poco reconocido y valorado dentro
de la organizacién de la atencién hospiralaria
urgente.

Fernando Turécano
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SINTESIS CONCEPTUAL

El manejo del paciente politraumatizado grave en la sequnda hora es complejo. Se trata de un
paciente muy dinamico que requiere de una toma de decisiones clinicas multidisciplinares
rapidas, basadas en probabilidades, y de un abordaje de control de danos adecuadamente
seleccionado. Estas premisas permitiran disminuir su morbimortalidad.

B CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS
DE LA MORTALIDAD TRAS
POLITRAUMATISMO

El traumatismo es la primera causa de
maorbilidad y mortalidad en pacientes de
entre 10 y 40 anos, y una de las principales
causas de pérdida de anos de vida produc-
tiva.

Cada dia, aproximadamente 300.000 perso-
nas en ¢l mundo sufren lesiones traumiricas, de
las cuales 10.000 son graves o muy graves. Esto
supone un tremendo impacto socioeconémico
en los sistemas sanitarios de todo el mundo, asi
comao sobre la vida personal de los individuos
afectados. Estudios epidemiolégicos prevén un
incremento progresivo de las lesiones traumiricas
para cl ano 2030.

Durante afos se ha considerado que la
mortalidad en trauma seguia un patrén tem-
poral trimodal, con un primer pico considera-
do como muerte inmediara que acaccia en los
primeros 60 minutos y suponia hasta un 45 %
de la mortalidad en trauma, un segundo pico
(34 % de las muertes) en las primeras 1-4 ho-
ras, debido a lesiones neurolégicas y cardiolé-
gicas, y un tercer pico (20 % de las muertes
por traumatismo) a partir de la semana, secun-
dario a sindrome de disfuncién multiorginica
y sepsis. Estudios recientes no confirman esta
distribucién temporal, probablemente dema-
siado simplista.

La mortalidad deltrauma parece gue sigue
un patrén unimodal o bimodal, y depende
en gran medida del mecanisme lesional, el
patrénde las lesiones yla edad del paciente.

Asi, ¢l fallecimiento por traumatismo pene-
trante ocurre en las primeras horas, lo que es
menos frecuente en ¢l traumatismo cerrado. La
causa mds frecuente de mortalidad en trauma es
la lesién neurolégica seguida de la exanguinacién
por lesiones abdominales o toricicas. El shock
hemorrigico aislado es mis frecuente en el trau-
matismo penctrante, mientras que la lesion
neurolégica combinada con sangrado agudo es
mis frecuente en ¢l traumatismo cerrado. Por
otra parte, los pacientes que mucren mds rardia-
mente por sindrome de disfuncién multiorgdni-
ca son predominantemente de edad mds avan-
zada y con lesiones menos graves que los que
fallecen precozmente. En los primeros, la pre-
sencia de comorbilidades y medicacién habirual
{como traramiento antiagregante y anticoagu-
lante) afectan claramente a su evolucién clinica
y pronostico. El mecanismo del rauma también
afecta al patrén temporal de morralidad, pues
no ¢s el mismo si el raumartismo se produce por
un accidente de trifico, un intento de suicidio
por ahorcamicnto o una quemadura, por cjem-
plo. Por dltimo, la organizacion de los centros
de trauma afecra claramente a la mortalidad y al
momento de ésta.

En una revision retrospecriva reciente sobre
centros de trauma en Canadi se ha constatado
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4 SECCION | ® CONCEPTOS GENERALES

que un mancjo hospitalario eficaz del paciente
politraumarizado, con un tratamiento dirigido
y previniendo las complicaciones secundarias,
mejora los resultados de estos pacientes. En
otro estudio alemin, rambién retrospecrivo,
sobre 763 pacientes politraumarizados graves
ingresados entre 2002 y 2011, se observé una
mortalidad del 25,3 %, de las cuales un 4,2 %
eran cvitables y un 16,1 % porencialmente
evitables. En el imbito hospirtalario los errores
mds comunes fucron un control insuficiente
de la hemorragia y una reposicién exagerada de
fluidos. Estos resultados son consistentes con
los publicados previamente en la literarura mé-
dica.

La morbimortalidad por trauma es actual-
mente una pandemia global, parcialmente
evitable si se mejora la atencidn de estos
pacientes.

Elabordaje sistemarizado por prioridades en
la atencién de la primera hora del paciente po-
licraumarizado segin ol Advanced Trauma Life
Support, implantado internacionalmente por ¢l
Colegio Americano de Cirujanos, ha conseguido
disminuir la morralidad precoz. Sin embargo, la
mortalidad hospitalaria de estos pacientes sigue
siendo alta, y lo que es mds importante, en un
porcentaje nada despreciable evitable o poren-
cialmente evitable. La excelencia en el manejo
de la segunda hora del paciente politraumariza-
do debe ser un requisito esencial para los espe-
cialistas implicados. El contenido de este libro
se centra en esta franja temporal, tras la atencién
inicial, donde existe actualmente una clara ven-
tana de mejora.

La atencién integral y multidisciplinar que
requiere el paciente politraumatizado no
debe limitarse a la primera hora, sino que
termina con la estabilizacién completa del
paciente gracias al tratamiento definitive
de sus lesiones, lo que permitird en un
futuro su reinsercidn a la vida laboral y
social
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B NECESIDADES FORMATIVAS
EN LA ATENCION AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO
EN LA SEGUNDA HORA

Una formacién adecuada es bisica para una
Gptima atencién en la segunda hora del pacien-
te politraumarizado, formacién que se ve difi-
cultada por las siguientes circunstancias:

* Las especialidades médicas (incluidas anes-
tesiologia, cirugia, traumarologia, radiolo-
gia...) avanzan hacia la creacion de subes-
pecialidades, mientras que la atencién del
paciente politraumarizado requiere un abor-
daje integral.

* La organizacion de la atencién hospiralaria
del paciente politraumarizado varia de un
sistema sanitario a otro. Esto dificulta con-
cretar una actuacién especifica a escala inter-
nacional de manera similar a como se ha
estructurado la atencién en la primera hora.
Si existen, como se verd a lo largo de la obra,
guias clinicas de diferentes sociedades de
trauma con recomendaciones de alto nivel
de evidencia.

* La inmensa mayoria de cursos, libros y for-
macion en general se centran en la primera
hora de atencién al paciente politraumari-
zado.

* La realizacién de estudios alearorizados,
controlados y multicéntricos sobre los pa-
cientes politraumarizados graves es muy di-
ficil en términos logisticos, econémicos y
éricos. Como consecuencia, la evidencia
cientifica se ha extrapolado de datos de ani-
males de experimentacion y de la experiencia
clinica en conflictos bélicos. Ninguno de los
dos representa una muestra similar a la po-
blacién civil que se atiende en los centros de
trauma, una poblacién envejecida y con
comorbilidades asociadas que determinan
diferente capacidad de reserva fisiolégica.
Este deficiente nivel de evidencia cientifica
contrasta con la ingente cantidad de recursos
socioecondémicos que precisa la atencién del
paciente politraumarizado.
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W OBJETIVOS EN LA ATENCION
DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN LASEGUNDA HORA

En la atencidén del paciente politraumatiza-
do grave, con descompensacién hemodina-
mica y hemostatica, el objetive fundamen-
tal en la segunda hora es mejorar la

supervivencia en un primer tiempo, sacri-
ficando inicialmente el tratamiento defini-

tivo de las lesiones, el cual se debe retrasar
el menor tiempo posible.

Para conseguir estos objetivos, la actuacién
clinica se estructura basindose en tres concepros
fundamentales, ampliamente desarrollados en
esta obra.

Enfoque multidisciplinar y trabajo
en equipo

En un estudio reciente se ha demostrado que
dicho abordaje multidisciplinar mejora la super-
vivencia y los resultados en los pacientes poli-
traumarizados. Las guias clinicas del Royal Co-
llege of Anaesthetists, de Gran Bretana de 2016
establecen que los anestesiologos, cirujanos y
otros especialistas implicados en el manejo del
paciente politraumarizado deben formarse de
manera conjunta, creando equipos de trauma
que se conozcan, entrenen y trabajen juntos. Las
guias clinicas de la Sociedad Alemana de Trauma,
publicadas en inglés en 2018, recomiendan
(recomendaciones 2.1 y 2.2} la creacién de un
equipo de trauma que debe incluir al menos dos
cirujanos y un anestesidlogo en los centros de-
dicados al mancjo de estos pacientes.

Un adecuado trabajo en equipo ha demos-
trado disminuir el tiempo entre el ingreso
en el hospital y el tratamiento definitivo de
las lesiones.

La adopcién de algoritmos y protocolos
mulridisciplinares ha demostrado que mejora los
resultados de estos pacientes. Este trabajo en
equipo se basa en la contribucién técnica y no
técnica de cada miembro del equipo, centraliza-
da en un lider eficaz. La comunicacion asertiva

entre los miembros del equipo y la evaluacién
sistemirica de los resultados son fundamentales.

Toma rapida de decisiones clinicas
basada en probabilidades,
y no en certezas

El paciente serd recibido segtn el abordaje MIST
{(Mecanismo, Lesion, Sintomas y Tratamienrto
recibido [Mechanism, Injury, Signs, Treatment]).
El mecanismo de la lesion es crucial: jes una
lesion cerrada o penetrante?, ;de baja o alwa
energia?, ;secundaria a un golpe directo, a una
deceleracion?, ;qué lesiones y signos presentaba
en el lugar del accidente?, ;qué tratamiento ha
recibido hasta ahora?

Las decisiones se tomaran basiandose en
la informacidn disponible en ese momento
y en las prebabilidades de lesién, teniendo
en cuenta la lesion propiamente dicha, el
contexta clinico (a menudo no se dispene
en un primer momento de La historia clini-
ca completa del paciente| y los recursos
disponibles |Fig. 1-1].

Por desgracia, en la arencién al paciente
politraumarizado no se dispone de las cerrezas
diagndsticas existentes en los pacientes progra-
mados. Sin embargo, tomar una decision es mds
importante que llegar a un diagndstico definici-
vo, ya que ¢l retraso en ¢l ratamiento aumenta
la mortalidad de estos pacientes.

Manejo inicial segun el concepto
de control de danos

Existe un bloque especificamente dedicado al
abordaje de control de dafos. De manera muy
resumida, se explican aqui los concepros mis
bisicos. Es un abordaje sistemarizado, holistico
y multidisciplinar, cuyo objetivo es disminuir la
mortalidad de los pacientes politraumarizados
graves (generalmente con un indice de gravedad
de lesiones [Injury Severity Score] > 15) con
descompensacion hemodindmica y hemostirica.
Para ello, se ha demostrado que restablecer la
fisiologia normal del paciente es mis importan-
t¢ que recomponer su anatomia en un primer
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| Decisicn basada en probabilidades |
1)

isponibles:
+ Habilidades técnicas del equipo

+ Tecnologia disponible
+ Accesibilidad a un nivel de cuidados supenior

|

ﬁm clinico:
+ Lesiones asociadas (conocidas o sospechadas)
l + Edad y comorbilidades

lesién

dee;de =
|

/lnlh:

+ Probabilidad de lesién
« Facilidad y riesgo de la cirugia necesaria

Figura 1-1. Gestiénde decisionesen lasegundahora
de atencidn al paciente politraumatizado.
IMadificade de Definitive Surgical Trauma Care, 2014.
Visién global del curso).

momento, ya que permite prevenir, o al menos
minimizar, las consecuencias de una hipoperfu-
sién tisular mantenida (fundamentalmente <l
sindrome de disfuncién multiorginica). Una vez
conseguido, en un segundo tiempo se podri
ofrecer al paciente un tratamiento definitivo de
sus lesiones.

Las prioridades iniciales son parar el san-
grado, prevenir la contaminacion, restable-
cer la perfusidn tisular y correqir la coagu-
lopatia y la hipotermia.

En la figura 1-2 se presenta un ¢jemplo de
trabajo en equipo en la segunda hora de atencién
al paciente politraumarizado segiin un abordaje
de control de danos.

Toma de decision inicial:

Cirujano y anestesidlogo estdn de acuerdo en la
indicackin de control de dafios y en que no es una
situacion de futilidad

Inicio de control de daios:

« El cirujano o radiélogo intervencionista comunica
su plan de actuaciin

« El anestesidlogo comunica el estado hemostatico
del paciente y las posibles complicaciones

L

Reevaluacion (cada 10 min):
+ El cirvjano o radidlogo intervencionista informa
del desarrollo de su plan y de las posibles

complicaciones que hayan surgido
« El anestesidlogo infotma del tiempo transcurrido,
el estado hemostatico y de reserva fisioldgica
del paciente, y de las posibles complicaciones
que hayan surgido

Fin del control de dafos:

Cirujano, anestesidlogo e intensivista estdn de
acuerdo en el plan para las siguientes 24-48 h

£

Figura 1-2. Ejemplo de trabajo en equipe en una
situacidn de control de danos.

[Madificade de Hughes, et al. J Am Coll Surg. 2014;
219(3):545-51).

M NUEVO ENFOQUE EN LA ATENCION
AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN LA SEGUNDA HORA

Con ¢l objetivo de disminuir su mortalidad y
morbilidad, ¢l tratamiento de estos pacientes estd
evolucionando ¢n los dltimos afos siguiendo
estas prioridades:

*  Derivacion racional de los pacientes a centros
especializados seglin su gravedad.

* Arencién multidisciplinar basada en un ex-
celente trabajo en equipo (¢l entrenamiento
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de las habilidades no técnicas ¢ incrementar
la seguridad son objetivos cruciales de la
mayoria de los sistemas sanitarios).

* Anricipar las necesidades de mancjo para
prevenir disfunciones secundarias y lesiones
inadverridas.

Consensuar algoritmos de mancjo.
Realizar una rerapia individualizada del pa-
ciente basada ¢n una monitorizacién multi-

modal.

PUNTOS CLAVE

* Un manejo hospitalario eficaz del paciente pelitraumatizade disminuye su morbimertalidad.
* Actualmente hay una laguna formativa en lo que respecta a la segunda hora de la atencion

del paciente politraumatizado.

* Es mejor tomar una decision que realizar un diagnadstice definitivo. EL retraso en el trata-
miento de estos pacientes aumenta su mortalidad.

* El objetivo terapéutico inicial en un paciente politraumatizado grave con descompensacion
hemodinamica y hemostatica es preservar la fisiologia mediante un abordaje de control de
danaos, postergando el tratamiento definitivo de las lesiones para un segundo tiempo.

* Elenfoque future de estos pacientes consiste en realizar un abordaje multidisciplinar y una
terapia individualizada basada en una moniterizacion multimodal.
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desarrollar competencias para el trabajo en equi-

po, en la acrualidad los errores en la comunica-

cion entre profesionales sanitarios siguen siendo

una causa frecuente de resultados adversos para

¢l paciente. Se estima que entre un 70 y 80 %

de los errores asociados a la atencién médica se

deben a defectos en la comunicacién, y que una

proporcién significativa de estos errores compro-
mete la seguridad del paciente y condiciona re-

sultados negativos.

La atencién al trauma se produce en un
entorno de alto riesge, donde equipos alta-
mente especializades deben manejar a
pacientes complejos en un entorno dindmi-
co con un elevado grado de incertidumbre.
Sin duda, se trata de un escenario donde la
comunicacion, la cooperacién y la coordi-
nacidn son vitales para asegurar una aten-
cién efectiva, y en el que el riesgo de come-
ter errores es elevado, y sus consecuencias,
potencialmente fatales.

El trabajo en equipo interprofesional exige
una comunicacion cficaz entre todos los profe-
sionales involucrados, asi como comprensién y
respeto de los puestos y las contribuciones de los
otros miembros del equipo. Se han descrito di-
versos factores que influyen en el rendimicnto
del equipo interprofesional, entre los que se in-
cluyen ¢l ramano y la composicién del grupo
(estructura grupal), lo que sucede cuando el
grupo trabaja en conjunto (procesos o dindmicas
grupales) y ¢l modelo de liderazgo.

B INTERACCIONES ENTRE LOS
MIEMBROS DEL EQUIPO DE TRAUMA

Se han descrito varias etapas en el funcio-
namiento de un equipo, pero en realidad
seria mas correcto describir el proceso
coma un continue de comportamientos
independientes que fluyen hasta convertir-
se en comportamientos interdependientes
coordinados, dependiendo de las necesida-
des del paciente. Un adecuado equilibrio
entre laindependencia profesional de cada
individuo y la capacidad de colaboracién
interprofesional permite a un equipo traba-
jar de manera cohesionada bajo presidn y
obtener buenos resultados.

Muestra

Es decir, si los miembros del equipo estin
familiarizados con los puestos y las competencias
de los demis, pueden anticipar las necesidades
del paciente y de los otros miembros del equipo,
y muestran una clevada capacidad de intercam-
biar informacién relevante, asi como de adap-
tarse a un escenario cambiante. De manera
complementaria, en la literatura médica se han
identificado otros factores que determinan
rendimiento de un equipo: la capacidad del lider
para crear un buen ambiente de trabajo, la ha-
bilidad para llevar a cabo procedimientos con
éxito, la coordinacion correcta de téenicas, el
espacio fisico y los medios para desarrollar las
tarcas, asi como aspectos organizativos y de
gestion. Sin embargo, las dindmicas derivadas
de la composicién de un equipo también pueden
influir en su capacidad de adapracién y respues-
ta. Se ha documentado cémo la rotacién y la
participacion a corto plazo de sus miembros
disminuyen el rendimiento global del equipo.
Asimismo, se ha descrito como un aumento del
tamaio del equipo se asocia a un incremento del
tiempo rtotal empleado en ¢l procedimiento,
independientemente de otros factores, incluida
la complejidad del proceso. La influencia de la
rotacion en la composicién del equipo ha sido
cuantificada en situaciones concretas. Por cjem-
plo, el cambio de un miembro del equipo se ha
asociado con un aumento medio de 7 minutos
en la duracién de procedimientos quirtrgicos,
micentras que la presencia de un miembro adi-
cional puede incrementarlo en 14 minuros. Por
cllo, se recomienda mantener equipos tan esta-
bles en su composicién como sea posible, asi
como implementar medidas para reforzar la
calidad de la comunicacién entre los miembros
cuando se producen cambios en su estructura.
Del mismo modo, se ha podido registrar cémo
es mis probable que aparezcan sentimientos de
insatisfaccién y se genere un bajo rendimiento
entre los miembros del equipo cuando ol lider
del equipo no reconoce adecuadamente la auro-
nomia y la experiencia de cada individuo. Por ¢l
contrario, las conducras positivas y las estrategias
para generar consenso tienden a mejorar el
desempenio de los miembros del equipo. La
ausencia de barreras de poder facilita la comu-
nicacioén y la colaboracion, lo que a su vez au-



12 SECCION | ® CONCEPTOS GENERALES

modificadas para rauma (T-NOTECHS) se ha
utilizado eficazmente para el entrenamiento, ob-
servacién y evaluacién de las habilidades de tra-
bajo en equipo. Aunque la escala T-NOTECHS
contiene la categoria oliderazgon, no detalla las
habilidades especificas y sus marcadores de com-
portamiento, necesarios para disciar estrategias
de capacitacion en liderazgo (Tabla 2-1).

La atencién inicial al trauma se desarrolla a
través de cinco fases distintas: informacién,
transferencia prehospiralaria, atencién al pacien-
te, transferencia para cuidados definitivos, y
anilisis y reflexién. Los objetivos, las rareas ¢
incluso la composicion del equipo cambian a lo
largo de las diferentes fases de atencién al trauma,
por lo que esperables de esperar que las habili-
dades no técnicas requeridas para el funciona-
micnto del equipo de trauma también sean di-
ferentes. Del mismo modo, se pueden definir
fases y acrividades andlogas durante las etapas de
tratamiento quinirgico o cuidados criticos defi-
nitivos {Tabla 2-2).

Tabla 2-1.

o para
| :

Aunque el foco se suele dirigir sobre el lide-
razgo durante la fase de accién o atencién cfec-
tiva al paciente, las habilidades de liderazgo son
igualmente necesarias en las fases de planificacion
y reflexion. Se ha podido demostrar como el li-
derazgo cfectivo tiene un impacto beneficioso
sobre la comunicacién efectiva del equipo en las
fases de informacién y preparacion, asi como en
las de andlisis y reflexién, que no solo resultan
imprescindibles para alcanzar un rendimiento
éptimo del equipo, sino también para ¢l proceso
de mejora continua en la atencién al paciente.
Algunos autores defienden que para las fases de
evaluacién y reflexién puede ser necesario un
facilitador externo al equipo que pueda conducir
la conversacién de aprendizaje posterior a la
atencion al paciente.

Recientemente se ha publicado una taxono-
mia de las habilidades de liderazgo en trauma y
los marcadores de comportamiento que pueden
utilizarse para ¢l entrenamicnto y la evaluacién
de estas competencias no téenicas. Los marcado-

5 Ellder del equipe es claramente reconocible en todo momento; la transicidn entre lideres esta clara
Instruye al equipe antes de la llegada del paciente
Se analiza la actuacidn y se realiza una evaluacién formativa tras la actuacién
Acepta aportaciones de todos los miembros del equipe y promueve La solucién de problemas en equipo
Mantiene una visién global del escenario y delega tareas

Clarifica los puestos y funciones de los miembros del equipo, y solicita ayuda adicional o releva
a participantes cuando es necesario

Maneja el tiempo de manera eficiente de acuerdo con la mejor practica clinica
3 Ellider del equipo estd definido, pero no cumple con todas las funciones designadas
Ellider realiza procedimientos que pueden y deben ser llevados a cabo por otros miembros del equipo
La transicién entre lideres no esta clara
1 Laidentidad del lider del equipo no esta clara
Cooperacidnygestionderecurses
5 Todos los miembros del equipo estan claramente identificados y realizan las tareas asignadas
Las miembros solicitan ayuda si no pueden completar una tarea u orden

Se redistribuyen tareas a los miembros del equipo con menor carga de trabajo

[Continual
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Tabla 2-4.
d

Categoria de habilidades  Habilidad especifica Marcador de comportamiento
Comunicacién de riesgos/ Concluye la transferencia con las
amenazas principales preacupaciones
Toma de decisiones Discusidn de la transferencia Se comunica con el quiréfane, la unidad
para el siguiente nivel de de cuidados criticos u otra unidad de
cuidados hospitalizacién para discutir la

transferencia, ofreciendo una
descripcidn del estade del paciente

Coordinacion de la accidn  Coordinacidn de la continuidad  Se asegura de que el paciente esta

de cuidados durante la correctamente instalado y conectado
transferencia antes de iniciar la transferencia
Intercambio de ideas sobre Proporciona recomendaciones y confirma
el plan de cuidados las prioridades
Categoria de habilidades  Habilidad especifica Marcador de comportamiento
Coordinacién de Intercambio de percepciones Discute lo ocurride durante las fases
la informacién y comprensién del caso anteriores, preguntande por las
percepciones de otros
Coordinacion de la accién  Organizacién de la sesidn Consensua con el resto del equipo el
de analisis y reflexidn mejor momento y lugar para la sesién
de analisis y reflexidn
Entrenamiento y Evaluacidn del desempeno Discute qué fue bien y qué puede ser
desarrolle de equipos mejorado
Revisién del ambiente Reflexiona sobre cémao se gestionaron
de trabajo en equipo las discusiones y ofrece explicaciones
con franqueza
Proporciona y recibe una Invita a que se le proporcione una
evaluacidn formativa evaluacidn formativa sobre el

compartamiento de liderazgo

Modificado de Leenstra, et al., 2014,
TC: tomografia computarizada.

Simultincamente, se han desarrollado innume- : - . |
. . La utilizacidn de taxonemias de habilidades
rables iniciativas locales para formar adecuada- na técnicas como las descritas en el aparta-
mente a los equipos de trauma. do anterior permite que las intervenciones
educativas y las herramientas de evaluacidn
del desempeno de equipos de trauma se
basen en elementos concretos y observa-
bles, que a suvez deben servir de base para
el diseno de estudios experimentales que
aporten evidencia cientifica sobre el valor
que los diferentes componentes del traba-
jo en equipo pueden aportar a los pacientes.



