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RESUMEN

Introduccién: La Organizaciéon Mundial para la Salud (OMS) define los
Incidentes de Mudltiples Victimas (IMV) como “un suceso que en el que las
demandas de atencién superan los recursos locales, independientemente del
nimero que represente siguiendo procedimientos rutinarios”. Los IMV  se
caracterizan por ser tiempo dependientes donde la toma de decisiones tiene
repercusiones directas sobre los resultados de morbimortalidad de las victimas.
La atencién sanitaria en un IMV por tanto es muy compleja y precisa de una
formacién especial de los intervinientes. Objetivo: Nuestro proyecto pretende
analizar nuevas lineas de entrenamientoen IMV mediante el uso de recursos de
innovacién docente, contemplando, ademds de las habilidades técnicas, como
suceden y se entrenan las habilidades no técnicas y toma de decisiones en un
contexto de IMV, donde el tiempo, como y que decidimos tienen una repercusién
directa en los resultados asistenciales y seguridad del paciente. Resultados: La
repercusion de los IMV en la morbimortalidad de las victimas depende, en gran
medida, de la optimizacién de recursos que se realice. Por sus caracteristicas de
baja incidencia y repercusion del tiempo, su entrenamiento en el contexto real es
complejo.-Asi el tipo de triage elegido repercute directamente en los niveles de
supervivencia. En Espafia los servicios médicos de emergencias cuentan con una
elevada dotacién de recuros humanos. Este hecho permite la aplicaciéon de triages
avanzados que suponen mejores resultados para las victimas. El que un equipo de
emergencias esté entrenado en IMV también tiene efectos positivos. Otro
dispositivo, novedoso y objetivo es el sistema de seguimiento de la mirada que
permite estudiar los patrones visuales y cuales son las dreas de interés. Ademds
permiten grabar la escena para su posterior andlisis. Discusién: Los entornos
simulados permiten entrenar todo el rango de acciones requeridas para hacer un
buen abordaje de un IMV mejorando los resultados de morbimortalidad en un
entorno seguro. Ademds el uso de la Realidad Virtual (RV) amplia las
posibilidades de entrenamiento, ya que nos independiza de la ejecucién de un
simulacro que por su envergadura y costes humanos y materiales no se puede

realizar con la frecuencia deseada. La efectividad de la realidad virtual se evalta



con pardmetros fisiol6gicos relacionados con el estrés: alfa amilasa basal para
explorar la relacién entre el nivel de estrés en entornos simulados y la formacién
de los alumnos/ profesionales en los mismos. El seguimiento ocular aplicado en el
contexto de IMV representa una innovacién en su faceta de recurso docente e
investigador ya que su aplicabilidad esta desarrollada principalmente en el
mundo de el marketing, en menor grado en el campo de ciencias de la salud y a

dia de hoy aun no se ha desarrollado en el &mbito de las emergencias.

Palabras clave
Simulacién clinica, tecnologia seguimiento ocular, servicios médicos de
emergencias, triage, formacién, entrenamiento, formacién, Incidente de multiples

victimas (IMV), realidad virtual, amilasa, estrés.



ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization (WHO) defines Mass
Casualty Incidents (MCI) as “an event in which the demands for attention exceed
local resources, regardless of the number they represent following routine
procedures”. MClIs are characterized by being time dependent where decision
making has direct repercussions on the morbidity and mortality results of the
victims. Health care in a MCI is therefore very complex and requires special
training of the participants. Objective: Our project aims to analyze new lines of
training in IMV through the use of teaching innovation resources, contemplating,
in addition to technical skills, how non-technical skills and decision-making
happen and are trained in a context of MCI, where time , how and what we
decided have a direct impact on patient care outcomes and safety. Results: The
MCI impact on the morbidity and mortality of the victims depends, to a large
extent, on the optimization of resources that are carried out. Due to low incidence
and impact of time, their training is complex in the real context. Thus the type of
triage chosen has a direct impact on survival levels. In Spain, emergency medical
services have a high level of human resources. This fact allows the application of
advanced triages that suppose better results for the victims. If the emergency
team is trained in MCI also has positive effects. Another device, novel and
objective is the eye tracking system that allows to study visual patterns and what
are the areas of interest. They also allow to record the scene for later analysis.
Discussion: All the range of actions required to make a good approach to an MCI
could be trained by simulated environments. This fact improve morbidity and
mortality results in a safe environment. In addition, the use of Virtual Reality (RV)
broadens the training possibilities, since it makes us independent from the
execution of a simulation that due to its size and human and material costs cannot
be carried out with the desired frequency. The effectiveness of virtual reality is
evaluated with physiological parameters related to stress: basal alpha amylase to
explore the relationship between the level of stress in simulated environments

and the training of students / professionals in them. The eye tracking applied in



the context of MCI represents an innovation in its facet of teaching and research
resources since its applicability is developed mainly in the world of marketing, to
a lesser extent in the field of health sciences and even today It has not been

developed in the field of emergencies.

Keywords
Clinical simulation, eye tracking technology, emergency medical services,
triage, training, training, training, Multiple Victims Incident (IMV), virtual reality,

amylase, stress.
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CAPITULO I. DEFINICION DEL PROBLEMA
1.1. LOS INCIDENTES DE MULTIPLES VICTIMAS

1.1.1. Definicién de un Incidente de Multiples Victimas.

Los Incidente de Mudltiples Victimas (IMV) son situaciones que se
caracterizan por el caos inicial. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define un IMV como “un suceso que genera un niimero de pacientes simultdneos
que no pueden ser manejados con recursos locales siguiendo procedimientos

rutinarios” (1).

Figura 1. Secuencia accidente tren Alvia. Santiago de Compostela (2013).

En un primer momento, donde las demandas asistenciales superan los
recursos disponibles, generan una pardlisis transitoria inicial, restringiendo su
tiempo de reaccién.

La falta de conocimiento sobre la escena produce situaciones de estrés

elevado tanto en las victimas como en los primeros intervinientes en la escena.
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Los IMV son situaciones que ocurren con poca frecuencia pero requiere
gran destreza en el manejo por parte de los profesionales que asisten (2). El

objetivo principal en un IMV es restablecer la normalidad lo antes posible,

disminuyendo al méximo el dafio a los afectados.

1% | ‘\ ';.' o i

£

Figura 2. . Vista aérea accidente de tren Alvia. Santiago de Compostela (2013).

Un abordaje correcto de la situacién supone conseguir lo antes posible una
visién general de los hechos. Esta informacién se consigue realizando el triage
basico, y en base a este se gestionan los recursos disponibles, para ir poniendo
orden en esta escena de caos de la manera mds rdpida posible. El factor tiempo
repercute negativamente en los resultados de morbimortalidad de las victimas.
Los expertos fijan en 15 minutos el tiempo en le que se debe controlar gran parte
del suceso. A partir de este momento comienza la situacién de crisis. Si no se ha
realizado un plan de prevencién de la crisis con anterioridad a que suceda no se
puede definir como gestién de crisis (3). Las situaciones inesperadas presentan
dos fases, una inicial donde el caos domina el momento y otra fase de vuelta
progresiva a la normalidad. Para ello es imprescindible que los profesionales

relacionados con estos eventos entrenen, con frecuencia, su actuacion (4).
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1.1.2. Quien participa en un Incidente de Multiples Victimas

La asistencia sanitaria pre
hospitalaria se organiza de distintos
modos, segtn las politicas sanitarias
de cada Pais. Existe un documento
de 2008 en el que la World Health
Organisation y la Unién Europea,
(WHO/EURO), evaluaron  los
sistemas de médicos de emergencias
de la Unién Europea y que politicas
de manejo de crisis tenfan
establecidas (5).

En lineas generales, en Europa,

Emergency Medical Services Systems
in the European Union

Report of an assessment project co-ordinated by the los servicio médicos de emergencias

World Health Organization ) ,
se organizan segin sus
peculiaridades geogréficas, politicas,
culturales, histéricas y médicas (6).
La  heterogeneidad entre los

st P o .
_— @; distintos servicios esta presente

incluso dentro de un mismo pafs.
Figura 3. Portada libro: Emergency Medical Services

Systems in the UE. WHO (2008).

Existen cuatro modelos de organizacion de los servicios médicos de
emergencias (7):
*  Modelo de atencién urgente no organizada.
* Modelo de Servicio Médico de Urgencia.
* Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado
(Paramédicos).
* Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado
(Médicos).
Modelo de atencién urgente no organizada: la asistencia sanitaria pre

hospitalaria es inexistente, algtn testigo recoge al herido y lo traslada al hospital
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por sus propios medios.

Modelo de Servicio Médico de Urgencia que incluye soporte vital basico
Bédsico (BLS, Basic Life Support). En el trabajan técnicos en emergencias y su
funcién principal es el traslado rdpido al hospital.

Modelo de Servicio Médico de Urgencia de Soporte Vital Avanzado (ALS,
Advance Life Supporte). En estos equipos la dotacién sanitaria son paramédicos
que estan cualificados para canalizar una via venosa o la intubacién, aunque su
objetivo principal es el traslado al hospital. dentro de este grupo, existe otra
modalidad en la que la dotacién sanitaria son médicos de urgencias. Este matiz
permite la posibilidad de prestar atencién in situ y durante el traslado (8).

En los IMV no solo participan sanitarios, las fuerzas y cuerpos de
seguridad tienen un papel de alta relevancia, ya que son los encargados de
asegurar la zona. Los planes de actuacién deben contemplar las condiciones
previas de trabajo en equipo para que cuando llegue el momento de aplicarlo en
una situacién real los resultados sean lo mejor posibles. Estos planes han de ser
igualmente elaborados y entrenados en los centros coordinadores ya que si estos

no funcionan de manera 4gil, se demorard la puesta en marcha de recursos con las

secuelas inherentes (9).

Figura 4. Bomberos.en el simulacro. Murcia (2016).
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cuerpo cobra especial relevancia para que cuando sea el momento de activar estos
recursos lo hagamos con la certeza de saber que ese grupo es el indicado,
evitando pérdidas de tiempo innecesarias. Ademds cada grupo tiene un
funcionamiento y jerarquia interno que si se desconoce solo dificulta el trabajo en
equipo, asi si no hemos entrenado previamente lo que supone trabajar en equipo,
los resultados no serdn lo éptimos que podria suponiendo un perjuicio para las

victimas.

1.1.3. Como se resuelve un Incidente de Multiples Victimas.

Los servicios médicos de emergencias se encuentran en una fase de alerta
preparados para responder a los incidentes. En caso de que este ocurra pasa a
denominarse fase de impacto y se caracteriza por la destruccién y numerosas
victimas. Una vez que se activa al centro coordinador de emergencias a través del
teléfono 1-1-2, da comienzo la fase de respuesta, en la que se movilizan distintos
recursos(10,11):

- Fase de activacion: El centro coordinador envia una primera unidad para

que realice una evaluacién in situ de la escena.

- Fase de aproximacién: la primera unidad que llega al lugar informa al

centro coordinador sobre la magnitud del evento y realiza una estimacién

de los recursos necesarios.

- Fase de control y despliegue: conjunto de acciones que se desarrollan para

restablecer el control de la situacién en el menor tiempo posible.

- Fase de sectorizacion: consiste en la divisién de la escena en distintas

dreas. Zona de impacto, lugar del suceso, nido de enfermos, lugar donde se

realiza la primera asistencia y zona de mando, en ella se establece el Puesto

Médico Avanzado (PMA) que delimita la zona de trabajo.

- Fase de rescate y localizacién de las victimas.

- Fase de clasificacién y socorro: triage basico.

- Fase de transporte y transferencia de los pacientes.

- Fase de repliegue.
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No existen dos IMV iguales por lo que establecer patrones generalizables
resulta dificil. Prever lo imprevisible solo puede abordarse desde el
entrenamiento (3) con el objetivo de saber reaccionar y actuar ante cualquier tipo

de IMV o catdstrofe y sus imprevistos.

112

REGION DE
MURCIA

Figura 5. Logotipo 112 Regién de Figura 6. Sala Centro Coordinador 112.
Murcia. R. Murcia (2019).

Quien presencia el evento, o incluso quien es victima del suceso, realiza una
llamada al ntimero unificado de emergencias 112. Habitualmente el llamante
carece de conocimientos especificos en emergencias por lo que la trasmisiéon de
informacion efectiva se complica. Existe un estudio que consiste en presentar una
secuencia de imagenes o fotos de escenas de un accidente, estas son evaluadas por
personas entrenadas y no entrenadas y comparan que tipo de informacién dan
unos y otros, asi las personas que poseen entrenamiento reportan informacién
objetiva ttil al centro coordinador por lo que la gestién del evento es mas eficaz
(12).

Desde el centro coordinador se recaba la informacién relevante y se asignan
los distintos recursos disponibles. Pero en el caso de un IMV la resolucién de la
emergencia es diferente. El procedimiento habitual deja de ser eficaz y se vuelve
inoperante.

La magnitud del suceso hard que el ndmero de llamadas se multiplique
sobrepasando la capacidad para hablar con todos los llamantes ya que le tiempo
juega un papel vital en estas circunstancias. El aluvién de llamadas dificulta la
comunicacién efectiva, muchas veces contradictorias y susceptibles de mal

interpretar. La informacién relevante que deben conseguir es principalmente el
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ntmero de pacientes heridos, la gravedad de los mismos, la orografia del terreno
y la accesibilidad al mismo.

Con esta primera informacién el centro coordinador envia una primera
unidad para que , una vez
en el lugar evalué Ila
escena y reporte
informacién objetiva del
punto caliente. Ademas
del envio de unidades
medicalizadas y/o
sanitarias se trabaja en

conjunto con las fuerzas

especiales y de seguridad,

a

S "

Figura 7. Simulacro Master 16/17. Murcia (2017).

bomberos, proteccién
civil, cruz roja, guardia

civil y policia nacional, que se asignan segtin las necesidades detectadas.

Cuando la primera unidad llega al lugar debe evaluar si la zona es o no
segura. Son multiples las causas que pueden hacer una zona insegura; desde
agentes fisicos o quimicos a la presencia de explosivos que atin este en la escena.
En el caso de que la zona no fuera segura, debe comunicarse al centro directivo
para trasladar hasta el lugar personal y medios que la hicieran segura. En caso de
no serlo los bomberos y fuerzas de seguridad deberdn asegurar la zona para,
después, entrar el equipo sanitario.

Una vez que se determina la seguridad del punto caliente la misién
principal del equipo sanitario es realizar un triage lo mas rdpido posible para
cuantificar el evento y asi gestionar los recursos necesarios para su resolucién.

Podria suceder que a pesar del esfuerzo de las fuerzas y cuerpos especiales
la zona siguiera siendo “no segura”, en este caso las victimas se evacuardn sin
triar a una zona segura o “nido de enfermos” (13,14).

Cada IMV es diferente, el caos reina en los primeros momentos
neutralizando la eficacia de los sistemas utilizados habitualmente en emergencias.

Para su resoluciéon se ha de elaborar y entrenar un plan de actuacién que
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contemple como podremos solucionar este suceso en caso de que ocurra. Aun asf,
los IMV requieren de una dosis extra de psicologia, improvisacién, potencial de
mando, anticipacién, habilidades de comunicacién y firmeza por parte del
profesional (11).

En el transcurso del tiempo irdn acudiendo mds unidades de atencién tanto
sanitarias como no sanitarias. Es fundamental la comunicacién de los presentes en

el lugar con el centro directivo, para informar de la situacién y poder demandar

recursos materiales y personales (15).

Figura 8. Atentado Las Rambas. Barcelona (2016).
Dependiendo del plan de actuacién de cada comunidad auténoma se activa

el protocolo de IMV con un nimero de victimas determinado (de 6 a 10
habitualmente), que dependerd en gran medida de los recursos disponibles. Este
plan llevard asociado a parte de lo que hemos citado anteriormente la presencia
de un Puesto de Mando Avanzado (PMA) en el lugar del accidente que ird
colocado en un vehiculo a parte dotado de telecomunicaciones para ir
controlando desde el lugar del incidente lo que va aconteciendo, déndole el relevo

al centro directivo del 112 y tomando el mando de la situacién. También se
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montard un hospital de campaiia, en el caso que no haya disponible un local cerca
del que se pueda disponer. Este hospital serd como una carpa, dotada de un
generador eléctrico para darle servicio a todos los dispositivos médicos que lo
requieran, ird dotado también de camillas, material de vias y de intubacién,
medicacién, bolsas auto-hinchables, respirador y mecanismos de inmovilizacién.
Si estuvieran disponibles mas hospitales de campafia se podrian dividir a los

pacientes en funcién del color en uno u otro (13,14).
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Figura 9. Puesto Médico Avanzado y diversos recursos. Atenrado Atocha. Madrid (2004).

Tras los hospitales se crea la noria de evacuacién de enfermos, de la que se
hace responsable un técnico o enfermero, con el objetivo de ir evacuando a los
enfermos segin su prioridad siguiendo el criterio de evacuacién meta a los
distintos hospitales disponibles. Es necesario tener un registro de los pacientes
que son evacuados del suceso, a que hospital van destinados y con que unidad se
trasladan. No todos los pacientes pueden ser trasladados en unidades de soporte
vital avanzado y es a criterio del médico responsable del hospital de camparia el
que decide dependiendo de la patologia de cada paciente.

En cuanto al hospital de destino debemos reservar los hospitales con
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servicio de neurocirugia, quemados, y cirugia cardiotordcica para los pacientes
que lo necesiten. Es labor del centro directivo o en su caso del PMA contactar con
las puertas de urgencias y las UCIs de los hospitales para ver la disponibilidad

que tienen.

1.1.4. Factores que influyen en la resolucién del Incidente: Prevencidn,
demultiplicacion y resilencia.

Prevencién de los riesgos: en un contexto de IMV la prevencién suena
utépica aunque existen diversas acciones que lejos de evitar que sucedan pueden
mejorar los resultados asistenciales y el impacto social que estos producen. El
entrenamiento periédico podrd disminuir la confusién y el estrés que junto con
actitudes aleatorias desestabilizarfan atin mas la situacién. Para la gestién del
riesgo se debe identificar los riesgos potenciales y las vulnerabilidades (16),
incorporando los riesgos a las politicas comunitarias para actuar sobre ellos en
funcién de que sean o no tratados y /o erradicados (9).

- La vulnerabilidad referida al riesgo implica la capacidad de la comunidad
para hacer frente a sus riesgos, referida al dafio representa la susceptibilidad de
sufrir un dafio ante una agresion.

- El riesgo es la posibilidad de sufrir un dafio.

- Dafio es la lesién que surge como consecuencia de una agresién (10).

Disminuir un riesgo es factible si se acttia sobre la probabilidad de la
ocurrencia y sus consecuencias. Segtin Alvarez Leiva “la vulnerabilidad frente a
IMV y catdstrofes estd estrechamente ligada a condicionamientos sociales,
politicos, geograficos y de planificacién”.

Demultiplicacién: la demultiplicacién consiste en el «conjunto de
procedimientos organizativos que, proyectados de manera secuencial sobre una
situacién cadtica, absorben desorganizacién y reorientan una crisis hacia la
rehabilitacién» (17). En el contexto de un IMV el termino hace referencia a la
mejor gestion que se obtiene al subdividir el incidente en diversos espacios.

Resilencia: La resilencia se define como la capacidad de reaccionar con
rapidez y eficacia a una situacién imprevista o la capacidad de implantar un
comportamiento vital positivo pese a circunstancias dificiles (16). La resilencia

mantiene una relacién inversamente proporcional a la vulnerabilidad. En la
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actualidad se han iniciado numerosas estrategias que buscan aumentar la
resilencia en la sociedad. Un ejemplo representativo son las estrategias sociales
desarrolladas para generalizar el inicio precoz de las maniobras de reanimacién
cardio pulmonar (18). Del mismo modo, el mismo sentimiento para que los
profesionales sanitarios estuvieran motivados a formarse. Estudios mas
ambiciosos pretender entrenar a la poblacién general para ofrecer cuidados

tacticos en emergencias como primeros intervinientes (19).

1.1.5. Repercusion de un Incidente de Miltiples Victimas.

Los IMV tienen muiltiples efectos sobre la sociedad en la que acontecen. Se
puede distinguir un primer conjunto de efectos relacionados con la salud de las
propias victimas, de los testigos y del resto de las personas de esa sociedad. Y un
segundo conjunto que influye sobre el tejido social, tanto a sus relaciones como a

sus estructuras.

Los efectos
fisicos varian desde
lesiones menores a
graves lesiones que
impliquen la muerte.
Todas las lesiones
fisicas representan una
repercusiéon social y
econémica para la
poblacién. El estado
previo de la sociedad
en la que tiene lugar el
IMV, también
g determinan la

repercusion de esta.

Figura 10. 11-M. El atentado. Diario El Pais (2014).
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Los efectos psiquicos sobre las victimas cursan en cuatro fases:
shock, sugestionabilidad, euforia y frustracién. Tras estas pueden aparecer miedos
o fobias, insomnio, ansiedad, depresién o trastornos adaptativos. Estos sintomas
se relacionan con la magnitud y consecuencias del evento, asi como de la
sensibilidad de cada persona (11).

Los IMV ademds generan secuelas a distintos niveles en todos los
participantes del evento (20). A lo largo del tiempo se han estudiado sus efectos
sobre las victimas, sus familias y la poblacién pero es poco frecuente el estudio de
las repercusiones de estos en las personas que participan como profesionales en
los IMV. Taylor en 1999 describi6 los distintos tipos de victimas que se generan en
un IMV (21): victimas de primer grado: Sufren el impacto directo; victimas de
segundo grado, los familiares o amigos de las anteriores, victimas de tercer grado
(victimas ocultas) este grupo lo forman los profesionales que participan como
primeros intervinientes; victimas de cuarto grado, repercusiéon a nivel
comunitario; victimas de quinto grado poblacién que conoce el suceso a través de
medios de comunicacién y las victimas de sexto grado serian las personas que por

diversas causas debian estar en el lugar de la catdstrofe y no estaban.

Figura 11. Voluntarios para donaciéon de sangre. Diario El Pais. Madrid (2004).
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Los documentos publicados por la WADEM, alientan a los investigadores a
explorar las mdltiples repercusiones que tiene participar en un IMV para los
trabajadores sanitarios con el objetivo de adecuar diversas intervenciones
dirigidas a la comprensién y asistencia del impacto psicolégico de los IMV (22).

Los profesionales que intervienen en un IMV deben actuar de un modo
eficiente, todos ellos son victimas ocultas que de un modo u otro se ven afectados
por el evento. Los IMV son situaciones imprevisibles que implican arriesgar sus
propias vidas y las vidas de las victimas rescatadas (23).

Atender al dolor, a la muerte, y en situaciones limite genera estrés de por si.
Son muchos los estudios que indican que el estrés propio de las profesiones
sanitarias es mds alto que el de otras muchas profesiones (24,25). Este cuadro se
agrava por la necesidad de tomar decisiones en situaciones de urgencia (1)

habitualmente en cuestiones de vida o muerte.

Figura 12. Profesionales afectados tras un IMV. Diario El Figura 13. Profesional afectado tras IMV.
Pais. Santiago de Compostela (2013). Diario El Pais. Madrid (2004).

J. Mitchell en su Guia de atencién en salud mental en Emergencias y
Desastres define el concepto de "vulnerabilidad universal que sostiene que los
profesionales sanitarios que trabajan en emergencias, independientemente de la
duracién de su ejercicio profesional son vulnerables a sufrir el sindrome de estrés

post traumadtico (26).

Everly y colegas defienden que no existe ningtn tipo de entrenamiento o

preparacién previa que pueda eliminar completamente la posibilidad de que una
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persona que trabaja con victimas primarias, sea afectada por el trastorno por
estrés post-traumatico (27,28).

Estas condiciones inherentes al trabajo en emergencias, pueden producir
una serie de reacciones fisicas, emocionales, conductuales y cognitivas que
potencialmente pueden interferir desde el mismo momento de la actuacién, hasta
meses después del evento. Los profesionales pueden percibir dificultades para la
vuelta a la rutina, o una negativa o rechazo a volver al lugar de trabajo, o
interactuar con el equipo. Este grupo de sintomas conforman el estrés presente en

los profesionales que trabajan en emergencias (29).

Figura 14. Los videojuegos y el Sindréme de estrés postraumatico.
Daniel Fair (2017).

Esta patologia se recoge en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales - DSM-IV-TR (30), el diagnéstico es fundamentalmente
clinico y se refiere a la presencia de sintomas especificos después de la exposiciéon
a un evento potencialmente traumdtico (Criterio A1) vivido con miedo intenso,
horror o impotencia de la situacién (Criterio A2). En cuanto a los sintomas, los
mds comunes se agrupan en tres grupos distintos: los sintomas de revivencia del
evento traumaético (Criterio B), evitacién de estimulos relacionados con el trauma
y embotamiento de la reactividad general del individuo (Criterio C), y los
sintomas de aumento de la activacién (Criterio D).

Se considera que es normal la aparicién de algunas de estas afectaciones
durante y después de ocurrida la situacién, como parte de la elaboracién del

trauma. Sin embargo, si las reacciones cognitivas, conductuales, afectivas y
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fisiolégicas persisten por mds tiempo de lo que se esperaria, interfiriendo en su
vida familiar, social y laboral, disminuyendo paulatinamente su calidad de vida,
podriamos pensar en el desarrollo de otros sindromes y trastornos; siendo el
sindrome de estrés traumético secundario y el trastorno por estrés postraumético
los mds comunes. Con el conocimiento de estas afectaciones se pretende en
primer lugar favorecer el apoyo psicolégico brindado al personal de primera

respuesta antes, durante y después de las emergencias y desastres (31).
1.2. CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS: TRIAGE

1.2.1. Definicion y tipos de triage

Segun el Diccionario de Lengua Espafiola la palabra triaje significa la accién
y efecto de triar (32). La primera vez que se utilizé la palabra fue en 1.175,
aplicado al mundo
v 7 militar para designar
la acciéon de clasificar
heridos de guerra
segiin gravedad (33).
Para Alvarez
41' Leiva, triar es «una
/ l% toma de decision
< ‘;— basada | en gna
§ informacién
incompleta, ejecutada
en un medio hostil y
dramadtico, bajo

presiéon emocional,

ante un numero inde-
Figura 15. Triage Station. Reeve 017413. National Museum of Health terminado de
and Medicine. .

lesionados de

cardcter pluripatolégico y con medios limitados» (17).
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Existen dos tipos de triage si atendemos al contexto en el que se aplican:
prehospitalario y hospitalario. Dentro del grupo de triage prehospitalario
encontramos distintos tipos de triage, la decisién de utilizar uno u otro radica en
el ntimero de victimas, cualificacién del personal y condiciones en las que se
realice, entre otras. Los métodos de triage prehospitalario a su vez los podemos
clasificar en (34):

Método Bipolar, Tripolar y Tetrapolar

Métodos Funcionales:

SHORT.- Método rdpido de clasificacién de victimas

START.- Simple Triage and Rapid Treatment

TS.- Trauma Score

TSR.- Trauma Score revisado

Métodos Lesionales:

ISS.- Injury Severity Score

AIS.- Abreviated Injury Score

Métodos Mixtos:
CRAMC.-Circulation-Respiration-Abdomen-Motor-Conscience.
Trauma Index y Escala de Lindsey.

Métodos de triage avanzado: META

En un IMV el uso del triage es vital ya que nos ayudan a obtener una
informacién objetiva de la escena. Ademds durante su realizacion se contempla la
realizacién de maniobras salvadoras que disminuirdn la morbimortalidad global
del suceso.

Si el IMV es de gran magnitud, el método de eleccién serd el bipolar, éste
clasifica a los pacientes en leves o graves y permite tener una visiéon global de la
escena en poco tiempo. Este triage es sencillo por lo que también se recomienda
en caso de personal poco entrenado o cuando las condiciones son dificiles o
peligrosas. El método mas utilizado es el triage START (35), puede aplicarse por
personal sanitario o no pero requiere entrenamiento previo esto se debe a que
contempla la realizacién de maniobras salvadoras: apertura de la via aérea con
cdnula oro faringea y la compresién de herida sangrante. Ambas salvan vidas

ademds de mejorar el prondstico del paciente.
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La clasificacién se realiza en base a cuatro colores dependiendo de su
gravedad (36). Los pacientes de color negro estdn fallecidos, son los pacientes
inconscientes que tras la apertura de la via aérea siguen sin respirar. Estos
pacientes no se mueven y se quedan en el lugar del incidente. El color rojo se
asigna a las victimas muy graves, que necesitan atencién inmediata.
Habitualmente estdn inconscientes pero respiran, o inician la respiracién
espontanea tras la apertura dela via aérea. El deterioro cognitivo, la situacién de
inestabilidad hemodindmica y la frecuencia respiratoria elevada también son
signos que determinan la asignacién del color rojo. En caso de que las asistencia
requerida no sea preferente pudiendo demorarse su traslado, se les asignara el
color amarillo. Estdn conscientes y responden a érdenes simples pero no pueden
deambular. Los pacientes verdes son el cuarto tipo de paciente que contempla el
triage START, estas personas se encuentran estables hemodinamicamente y
pueden caminar. Lo ideal es apartarlos de la escena con el fin de reducir el
impacto psicolégico y evitar la confusién que pueden generar en los profesionales.
A pesar de esta clasificacién inicial, todas las victimas deben ser reevaluadas
frecuentemente ya que pueden cambiar los requerimientos asistenciales de un

momento a otro.

Color Prioridad Definicion

Pacientes criticos, potencialmente recuperables.

Rojo Uno

Requieren atencion inmediata.

Pacientes graves que requieren atencion meédica
Amarillo Dos urgente, aunque poseen un plazo terapéutico
mayor, pueden esperar unas horas.

e Demorables.
Verde I'res S .
Paciente con lesiones leves.

Pacientes fallecidos en el lugar o con lesiones

Negro Cuatro : : : ;
& incompatibles con la vida (moribundos).

Tabla 1. Equivalencia de prioridades en el triage START. Elaboracién propia.
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ESQUEMA DE LA SECUENCIA DE TRIAGE
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TRIAGE AVANZADO

TRIAGE BASICO Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado
(START, SHORT, SIEVE,...) (M.ET.A.®)

Tabla 2. Esquema de aplicacion del Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado META
segun las areas asistenciales. Manual de triage META. P. Arcos. (2011).

La clasificacion de las victimas se puede realizar de distintas maneras
aunque la mas utilizada son las tarjetas de triage o las cintas de colores. Montarelo,
Gamo, Garcia, et al (2010), estudiaron la eficacia de estas demostrando que el
trabajo con tarjetas de triage implica un error del 0,05% y un nivel de confianza
global del 95%, sin diferencias entre colectivos profesionales (37). Los marcadores
deben ser visibles para los rescatadores. Las tarjetas de triage ademads de clasificar
a los pacientes por colores y mostrar las maniobras salvadoras que les hemos
realizado (todo esto en el triage inicial), recogen los datos de filiacién del paciente
ademds del hospital de destino donde se ha derivado (34).

Una vez clasificadas todas las victimas se establece una zona de
sectorizaciéon donde ubicar a los pacientes clasificados por colores, para iniciar
una asistencia inicial y realizar una reevaluacioén continua de los mismos asi como
el triage médico Meta (38) que es un triage avanzado, a diferencia del START
aumentar la precisién en la clasificacién de las victimas segin su gravedad,
permitiéndonos priorizar tanto su tratamiento como su evacuacién y se compone

de cuatro fases .
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1.2.2. Dificultades en el triage.

En general el drea de la medicina de emergencia pre hospitalaria es un drea
de conocimiento en la que resulta especialmente dificil encontrar protocolos,
gufas de actuacién, y prdcticas que estén basadas en la evidencia de resultados
(15).

En los dltimos diez afios son muy pocos los IMV reales que han sido
analizados y publicados. Ademds podria existir un sesgo en la informacién
debido a que los incidentes mas medidticos se publican mas y los profesionales
mas comprometidos son los que recogen y analizan datos por lo que la
bibliografia disponible no es representativa de la realidad actual (9). El tinico caso
publicado en revista una revista extranjera, es el atentado de Madrid del 11 de
Marzo del 2004 (39).

En los IMV seria muy enriquecedor la recogida de datos de la asistencia
pre-hospitalaria especificando el sistema de triage utilizado, a través de la
creaciéon de un registro nacional de IMV (39). La estandarizacién de elementos en
IMV reportaria datos de calidad para contribuir en la investigacién y mejora de
las actuaciones (40). Estos elementos se refieren a el tipo de triage empleado ,
sensibilidad y especificidad del triage, si se emplean tarjetas de triage, nimero de
muertos y heridos, maniobras salvadoras realizadas, actuaciones médicas
realizadas, tiempos empleados en las norias de camilleros, asi como de los datos
referentes de la evacuacion de los mismos a los hospitales (34). A partir de ahi
también nos serian de utilidad los datos recogidos en cada hospital sobre
morbimortalidad de los pacientes. Este registro deberia seguir un patrén
estandarizado para permitir la comparaciéon con otros IMV y asi obtener
conclusiones de que procedimientos disminuyen mads la morbimortalidad de los
pacientes. Las limitaciones que encontramos en la realizacién de estos registros
son que las situaciones de caos dificultan la recogida de datos, que no se ha
establecido una sistemdtica internacional de recogida de datos, dificultando la

comparacién posterior entre diferentes IMV (36).
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Las principales dificultades que se producen al realizar el triage son el infra
y el supratriage. Ambos eventos suceden en base al tipo utilizado y los
conocimiento de quien lo aplica. Ambos fenémenos repercuten en la
morbimortalidad de las victimas y deben ser evitados en la medida de lo posible.
Los pacientes supratriados son los que se presuponen mas graves de lo que
realmente estdn mientras que los infratriados son los que se clasifican como
menos graves de lo que realmente estan. El personal menos cualificado y menos
entrenado tiende, normalmente al infratriage, siendo los triages avanzados

realizados por médicos los que disminuyen el sobretriage (15).

Figura 16. Imagen aérea de dron. Simulacro Murcia (2016).

Hick et al. (2008), ahondaron en la problemética del infra y sobre triage. El
triage START falla principalmente en la identificacion de pacientes
potencialmente graves pero que todavia mantienen unas constantes vitales dentro
del rango de normalidad y que les permiten caminar. Seria el caso de
determinados pacientes con estados iniciales de shock podrian deambular en

estapas iniciales y serian clasificados con baja prioridad segtn el triage STAR.

Los sistemas de traige son ttiles en un primer momento donde el caos
domina la situacién pero en caso de que quien asista sean profesionales con

experiencia clinica diaria y formacién en soporte vital avanzado, el examen clinico
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y los sintomas deben tenerse en consideracién junto con los signos vitales bdsicos
(41).

El uso de diferentes sistemas de triage en el mismo sistema de emergencias

medicas puede provocar riesgos al paciente (42).

1.2.3. Triage avanzado META.

El triage avanzado META (34) implica que sea aplicado por personal
sanitario y entrenado previamente en ello. Sus mejores resultados han sido
demostrados en simulacros con pacientes estandarizados debido a que se
discrimina la prioridad quirtirgica de las victimas (43). Consta de cuatro fases la
primera se ejecuta con la clasificacién inicial con triage START, los pacientes
verdes y negros se clasifican de la misma manera. Los pacientes amarillos se
subclasifican en amarillo 1° y 2° segtin presenten o no lesiones neurolégicas,
centrales y /o periféricas, estando el resto de las constantes vitales normales. Las
victimas clasificadas como rojos también se subclasifican en Rojo 1° con lesiones
en la via aérea, Rojo 2° con lesiones en la ventilacién y rojo 3° con lesiones en la
circulacién. La segunda fase evaltia el riesgo quirdrgico de los pacientes, las
heridas penetrantes de tronco y miembros proximales, el sangrado activo, el
shock por una posible hemorragia interna o la fractura de pelvis abierta o cerrada
con inestabilidad mecdnica o hemodindmica representan los signos de mayor
riesgo quirtrgico. La tercera fase consiste en la estabilizacion de los pacientes a
través del tratamiento de sus lesiones y su gravedad. La cuarta fase determina la
prioridad de evacuaciéon dependiendo de la clasificacién previa de gravedad. Los
pacientes quirirgicos serian los primeros en salir del lugar de la escena seguidos
por los que presentan lesiones de gran complejidad y repercusién funcional
empezando con los rojos 1°,2°3° siguiendo por los amarillos 1°2° y terminando
por los pacientes menos graves.

El triage avanzado META (34) implica que sea aplicado por personal
sanitario y entrenado previamente en ello. Sus mejores resultados han sido
demostrados en simulacros con pacientes estandarizados debido a que se

discrimina la prioridad quirtrgica de las victimas.
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Consta de cuatro fases la primera se ejecuta con la clasificacién inicial con
triage START, los pacientes verdes y negros se clasifican de la misma manera. Los
pacientes amarillos se subclasifican en amarillo 1° y 2° segtin presenten o no
lesiones neurolégicas, centrales y/o periféricas, estando el resto de las constantes
vitales normales. Las victimas clasificadas como rojos también se subclasifican en
Rojo 1° con lesiones en la via aérea, Rojo 2° con lesiones en la ventilacién y rojo 3°
con lesiones en la circulacién. La segunda fase evalia el riesgo quirtdrgico de los
pacientes, las heridas penetrantes de tronco y miembros proximales, el sangrado
activo, el shock por una posible hemorragia interna o la fractura de pelvis abierta
o cerrada con inestabilidad mecdnica o hemodindmica representan los signos de
mayor riesgo quirtrgico. La tercera fase consiste en la estabilizacién de los
pacientes a través del tratamiento de sus lesiones y su gravedad. La cuarta fase
determina la prioridad de evacuacién dependiendo de la clasificacién previa de
gravedad. Los pacientes quirdrgicos serian los primeros en salir del lugar de la
escena seguidos por los que presentan lesiones de gran complejidad y repercusién
funcional empezando con los rojos 1°2°3° siguiendo por los amarillos 1°2° y

terminando por los pacientes menos graves.

ROJO 1°

CRITERIO MEDICO (tras exposicion basica)

COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL —
DE LA VIA AEREA
COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL ROIO 22
DE LA VENTILACION e Jo 2¢
COMPROMISO ACTUAL O POTENCIAL —
DE LA CIRCULACION
COMPROMISO AISLADO DEL | AMARILLO 12 |
ESTADO NEUROLOGICO =
PRECISA VALORACION HOSPITALARIA A — | AMARILLO 2¢
[—

NADA DE LO ANTERIOR
(lestones leves)

VERDE

>

4 R & UNIVERSIDAD DE OVIEDO
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Tabla 3. Esquema completo del META. Manual triage META. P. Arcos. Oviedo (2011).
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Tabla 4. Esquema completo de traige avanzado META. Universidad de Oviedo (2011).
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1.2.4. Situacion Internacional de los Equipos Médicos de Emergencias.

La educacién y entrenamiento en Medicina de Urgencias estd bien
establecida en la Unién Europea, pero varia mucho entre los diferentes Estados
miembros (44). En Espaiia, a nivel de postgrado, los médicos y enfermeros que
trabajan en urgencias asumen la responsabilidad de la formacién y entrenamiento.
Esta debe ser solicitada por el mismo y puede obtenerla a través de programas
gubernamentales, universidades, instituciones privadas o como parte de la
educaciéon profesional continuada, por lo que la falta de uniformidad en la
educacién de los equipos médicos de emergencias es evidente (45). En Europa
cada pafs miembro desarrolla de manera diferente la formacién en medicina de
emergencias (46) a pesar de estar reconocida como una de las cincuenta y tres
especialidades sanitarias a nivel europeo y que se recogen en la orden
2013/55/UE, esta disposicion fija en cinco afios la duracién necesaria para la
obtencién del titulo de especialista en medicina de emergencias (47).

Cincuenta y cuatro son los paises a nivel mundial que forman a sus
profesionales a través de un programa gubernamental. En Europa, quince paises
exigen ser especialistas a sus profesionales en al menos un drea médica y en
Espafia, la especialidad de medicina de urgencias esta reconocida solo en el
dmbito militar (48).

Aunque una educacién formal en el manejo de desastres es todavia muy
limitada en la Unién Europea, la mayoria de Estados miembros recomiendan, o
incluso exigen, un entrenamiento especifico en el manejo de desastres para el

personal de los equipos médicos de emergencias.
1.3. ENTRENAMIENTO A PROFESIONALES

1.3.1. Caracteristicas inherentes al aprendizaje en adultos.

En la actualidad el Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES) otorga la
responsabilidad del desarrollo académico al alumno con el fin de que el
aprendizaje sea eficaz (49). Con la evolucién pedagogica se pretende fomentar el
pensamiento critico del alumnado a través de la interacciéon en tiempo real y con
una reevaluacién constante con el objetivo de aprender de los errores (50).

En lo relacionado al aprendizaje en adultos el aprendizaje ha de adaptarse
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al mundo laboral convirtiendo a la adquisicién de competencias en el objetivo de
la formacién. En el Informe Delors 1996 el término competencia contempla los
conceptos de saber, saber hacer saber estar y saber ser, ya que cuando un
individuo da respuestas a las diversas situaciones y tareas que se le plantean en el
mundo laboral lo hace de una manera global en funcién de sus conocimientos y
capacitacion técnica asi como de sus cualidades personales y actitudes sociales
(51). El alumno ha de ser protagonista de su formacién aunque el profesor debe
confirmar que cuando el alumno deba tratar con pacientes reales cuente con las
habilidades necesarias para evitar riesgos (52). Vdzquez-Mata remarca la
necesidad constante de actualizar los conocimientos por parte del profesional,
para dar respuestas a las necesidades del paciente (53). La formacién post grado
debe alargarse durante toda la vida profesional (51). El cambio de paradigma
educativo ha estado influenciado también por la incorporacién de las Tecnologias
de la Informacién y la Comunicacién (TIC), “La tecnologia moderna permite
recrear diversos escenarios (53).

Si nos limitamos a la formacién en emergencias, los IMV son incidentes de
baja incidencia y gran variabilidad entre unos y otros. Los avances y
entrenamiento en el campo de las emergencias siempre ha estado influenciado
por el conocimiento militar. Hasta ahora los militares han sido los tnicos que han
formado a sus profesionales de manera practica en IMV, mientras que los
sanitarios civiles solo han recibido su formacién a nivel tedrico (54)
proporcionado algoritmos de decisiéon de CRM, o el concepto de “Situational
Awareness” (SA).

Habitualmente el personal que trabaja en emergencias acumula afios de
experiencia. La teoria del aprendizaje de Kolb, para el aprendizaje en adultos
defiende que las habilidades adquiridas si no se practican disminuyen su
efectividad a los 24 meses (55). Ademéas el caos inherente al IMV favorece
situaciones estresantes para los profesionales, el estrés condiciona la conciencia de
la situacién afectando a la toma de decisiones que condicionan los resultados de
morbimortalidad. Cuando se le pide a un experto que nos explique como realiza
la asistencia a un IMV estos refieren dificultades para expresar el modo en que
toman decisiones. Las habilidades adquiridas y entrenadas en Crisis Resource

Management (CRM) se automatizan con el paso del tiempo y se integran en el
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individuo (56). Esta caracteristica dificulta a los profesionales la descripcién de los
comportamientos especificos que hacen exitosa la resolucién de situaciones de
crisis (57).

La carencia de algoritmos trasmisibles y la falta de procesos dificulta la
ensefianza a alumnos y profesionales inexpertos (58). La toma de decisiones en
emergencias es muy dificil de estudiar ya que es un proceso interno que ocurre
rapidamente y comporta una gran responsabilidad (57).

Existen estudios que defienden que los profesionales que trabajan en
emergencias presentan niveles variables de estrés y esto repercute de distintas
maneras (29). Otros defienden la idea de que entrenar en el lugar de la escena
favorece el abordaje posterior (59,60) .

El entrenamiento en escenarios seguros mejoran los resultados asistenciales,
reducen el estrés al enfrentarse a ellos, obtienen mejores resultados en la toma de
decisiones y disminuye el impacto emocional, todo ello, ademds, aumenta la

calidad asistencial y seguridad del paciente (4).

1.3.2. Como se entrena para afrontar un Incidente de Multiples Victimas.

Los IMV son situaciones que ocurren con poca frecuencia pero requiere
gran destreza en el manejo por parte de los profesionales que asisten. Estos
eventos se caracterizan porque los resultados dependen directamente de la
correcta actuacion y abordaje del incidente. Ignacio y colaboradores promueven la
idea que todos los sanitarios se estresan ante eventos criticos, la experiencia y el
entrenamiento repercuten en mejores resultados pero el estrés ante estos eventos
siempre esta presente (61). Estos hallazgos coinciden con lo propuesto por Levine,
De Maria, Schwartz et al. (2015) “Cuando un profesional entrena fenémenos de
baja incidencia o que no forman parte de su actividad asistencial diaria, al estar su

autoconfianza disminuida, generan mds ansiedad” (62,63).
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Todas las actuaciones sanitarias son susceptibles de mejora, a pesar de que
los resultados sean buenos. Aunque un evento critico se resuelva
satisfactoriamente se debe buscar la excelencia en la asistencia a IMV y esto se

consigue a través del el entrenamiento con simulacién clinica, ya que asi se

consigue tener la experiencia mds parecida al entorno real de trabajo posible (64).

Ta

Figura 17. Imagen durante el debriefing. Simulacro Murcia (2018).

El uso del entrenamiento con un simulador de alta fidelidad facilita el
aprendizaje de las maniobras para afrontar escenarios de gravedad en los que es
complicada su reproduccién y ensefianza sin limitar la seguridad del paciente (65).
Las habilidades no técnicas y toma de decisiones repercuten directamente en la
calidad del cuidado y en la seguridad del paciente, actualmente pueden ser
entrenadas con simuladores de alta fidelidad y realidad virtual pero aun no se ha
extendido su abordaje (66). La formacién debe ser para todos los implicados en la
emergencia, el trabajo en equipo se basa en el principio de confianza y tiene por
objetivo aumentar la concentracién de cada interviniente, en su tarea. El médico

tiene que poder confiar en la colaboracién correcta de terceras personas pues,
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“un médico que se ocupase de todo quizds no se expondria al reproche

juridico-penal por falta de diligencia pero es seguro que no serfa un buen
médico”(13).

Figura 18. Trabajo en equipo. Simulacro Cartagena (2016).

El trabajo en equipo debe desarrollarse sobre cuatro pilares: comunicaciéon
eficaz, liderazgo, andlisis de la situacién y apoyo mutuo. Tras la actuacién se debe
analizar lo sucedido en el debriefing. Cualquier evento tiene la capacidad de
aportar nuevos conocimientos. En emergencias el trabajo en equipo influye de un
modo directo en los resultados asistenciales, Bluestone y colegas (2013) resaltaron
la necesidad de potenciar el entrenamiento en equipos de emergencias medicas
dado que este redunda en el buen hacer del equipo (64).

Los problemas de comunicacién, estdn presentes en la mayoria de
reflexiones criticas realizadas sobre el manejo de un evento adverso como causa
principal del una mala actuacién (67).

El liderazgo representa la figura que otorga al resto del equipo sanitario las
directivas estructuradas en el abordaje de una respuesta a una emergencia y un
apoyo cercano en sus actuaciones. El mejor lider no es el médico con més edad,

sino el que es capaz de ejercer mejor estas funciones (68,69).
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En relacién a la evaluacién de la situacién el equipo de emergencias debe
intentar anticipar las posibles complicaciones, reconociendo y evaluando la
situaciéon de una manera dindmica con el fin de trazar una estrategia de posibles
soluciones (68,70,71).

El 4mbito de las emergencias supone una gran carga emocional, el equipo
debe actuar como apoyo y sus integrantes deben tomar conciencia de las carencias
0 sobrecargas emocionales que presenten. El refuerzo verbal positivo a las buenas
précticas del equipo mejoran el estrés y el resultado del trabajo en equipo (67).

La simulacién para entrenar a personal sanitario en emergencias basa su
éxito en la capacidad de reproducir eventos poco frecuentes y en numerosas
ocasiones, de un modo seguro para los pacientes (52,72). Bluestone y colegas,
afirman que “hay suficiente evidencia para endosar el uso de la simulacién como
la técnica educativa preferida, sobre todo para las destrezas psicomotoras, de

comunicacién y pensamiento critico” (64).

Figura 19. Hospital de Campafia. Simulacro Murcia (2018).

Ademas resaltan la necesidad de potenciar este tipo de estudios en equipos
de emergencias médicas dado que el entrenamiento de distintas destrezas
redunda en el buen hacer del equipo. Los simuladores, gracias a los efectos
demostrados de los mismos se incluyen cada vez mas en las instituciones que los

ncluyen como herramienta pedagégica en sus estrategias curriculares (73,74).
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Con la simulacién se consigue una experiencia muy cercana al entorno real.
A dia de hoy la eficacia de la formacién en emergencias con simuladores de alta
fidelidad, simulacros y recursos de realidad virtual es evidente, pero sigue siendo
escaso el abordaje de la repercusién emocional que tienen sobre quien asisten a
un IMV (75,76) .

Todos los profesionales que entrenan a personas con simulacién clinica
deberian estandarizar una herramienta de recogida de datos de un modo
sistemdtico para asi elaborar conclusiones generalizables en diversos aspectos de
la formacién con simulacién. Ademads se podrian crear bibliotecas de casos siendo

infinitas las posibilidades de entrenamiento (63,77).

Figura 20. Incidente de Miltiples Victimas. Simulacro Murcia (2016).
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1.3.3. Implementacién de nuevas tecnologias en la asistencia.

La investigacion en IMV se torna dificil por las cualidades que estos
presentan (78): por un lado el desconocimiento de cémo y cuando ocurrird el IMV
y de otro la influencia del factor tiempo, condicionan toda la actuacién del equipo
de emergencias (15). Asi resulta imprescindible que los profesionales que
participan en un IMV, entrenen, con frecuencia, su actuacién (4). La adecuacién
de la asistencia prestada depende del entrenamiento o experiencia previa, por lo
que se debe alentar a la formacién continua de los profesionales (79).

Para avanzar en medicina de emergencias se han integrar los datos de la
investigacion y la experiencia para divulgar las mejoras e implementarlas con
nuevos conceptos y nuevas tecnologfas (79). La Simulacién Clinica (SC), la
Realidad Virtual (RV) y el Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM), nos han
permitido recrear escenarios de IMV para entrenar habilidades técnicas, no
técnicas y la toma de decisiones para mejorar el entrenamiento de profesionales a
través del uso de las nuevas tecnologias.

La RV y el SSM, son dos
herramientas que se han
comenzado a wutilizar en el
entrenamiento de ciencias de la
salud para abordar otros aspectos,
menos fisicos, de la asistencia
sanitaria.

La RV es un escenario

proyectado, generado por un ' %

.

ordenador, en el que la persona Figura 21. IDispositivo Realidad Virtual. Libre uso.

tiene la sensacion de estar.

Dependiendo de la tecnologia utilizada, la persona puede interactuar con el
nuevo mundo en mayor o menor medida. El escenario se genera con un
visualizador, gafas o casco de realidad virtual, este dispositivo se utiliza para
mostrar las imdgenes. Las imdgenes proyectadas no son las habituales ya que de
ser asi no generaria la sensacion de estar dentro. Esto se consigue al grabar

previamente la escena con dos cdmaras a distinta distancia. Asi la grabacién de
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una cdmara se envia al visualizador derecho y la grabacién de la otra al izquierdo.
Esta disparidad de imdgenes generan en el individuo una fuerte sensacién de
profundidad que le otorga realismo a las imdgenes. Esta sensacion de realismo
puede incrementarse afiadiendo otros dispositivos como guantes o sensores
corporales que trasmiten los movimientos a la imagen virtual, devolviendo la
sensacion de presion. De este modo se consigue que la sensacién de estar tocando
algo sea muy alta. La opcién de desligarse del mundo real a través de distintos
dispositivos define la RV inmersiva. La RV semi inmersiva solo permite la
interaccién virtual y auditiva con el mundo virtual (80).

A dia de hoy son numerosos los estudios que defienden que la RV es una
herramienta eficaz para el entrenamiento en ciencias de la salud (81-84). Ademds
en un estudio reciente concluye que reporta la misma eficacia en el entrenamiento
de un IMV desarrollado en vivo y compardndolo con la aplicacién del triage a
través de un ejercicio de realidad virtual (85), otros resaltan que la realidad virtual
es el recurso optimo para trabajar en habilidades no técnicas como son la toma de
decisiones (86). Una vez generada la herramienta puede reproducirse infinidad de
veces por lo que el costo es mucho menor que si se compara con un simulacro con
actores reales. En concordancia con estos hallazgos, nuestro equipo desarrollé un
estudio, publicado en la revista Nurse Education Today, en 2018, con nivel de
impacto 2,442, en el que comparamos la respuesta del estrés en profesionales que
entrenaban con RV, frente a los que entrenaban con simulacros con pacientes
estandarizados. Otro beneficio que presenta la RV se relaciona con su uso como
herramienta terapéutica. La RV esta reportando mdltiples beneficios en el
tratamiento del sindrome de estrés postraumadtico y tratamiento de fobias entre
otras (87,88).

Otro dispositivo, reciente y novedoso en el campo de la salud y mds atn en
emergencias, se ha utilizado en diversos escenarios sobre todo para conocer la
respuesta humana con aplicacién al marketing y ciencias del deporte pero no para
evaluar la toma de decisiones en emergencias (89). Esta tecnologia permite
evaluar la fijacién de la mirada a través del seguimiento ocular identificando los
patrones de fijacion de la mirada, proporcionando datos objetivos, entre un
individuo y el entorno inmediato dificilmente modificados por el sujeto evaluado
(90). El SSM se utiliza para identificar el drea de interés de los individuos, la

fijacién / duracién de la mirada y la ruta de escaneo permitiendo determinar lo
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que el sujeto esta mirando (91) . El andlisis de los datos recogidos se basa en la
teoria que defiende que el foco de pensamiento es donde se mira (92). Klausen y
colegas en 2016 concluye en su revisiéon sistemdtica que el SSM tiene como

principal aplicacién la ciencia de la cognicién (93).

tobiipro

Figura 22. Sistema de Seguimiento de la Mirada. Tobii pro 2.0

perspectiva tinica en la practica clinica permitiendo identificar el foco de atencién
individual y medir los movimientos pupilares basandose en la fijacién pupilar
(91,94). E1 SSM se ha utilizado junto a otros métodos de entrenamiento para
evaluar el rendimiento de personal sanitario (95). El entrenamiento de la
estrategia visual ha reportado mejoras en la conducta de conductores de autobtis
frente a una colisién(96). En esta linea se abre un campo de entrenamieto
novedoso para los equipos de emergencias, por lo que realizamos un estudio
incluyendo el SSM en la evaluacién de una escena de IMV. El conocimiento del
proceso de toma de decisiones ene emergencias puede optimizar el la formacién y
recomendaciones para los primeros intervinientes, en este sentido el SSM permite
identificar las variable envueltas en el proceso de toma de decisiones (97,98).

Este estudio ha generado importantes resultados relacionados con el tiempo
de atenciéon otorgado a distintas dreas de interés, generado esquemas de lo
patrones visuales y mapas de calor generando nuevas herramientas con las que
entrenar habilidades no técnicas en IMV. Dado el volumen de datos generados se
han redactado dos articulos que se encuentran en revision para ser publicados a
dia de hoy.
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La inclusién de nuevas tecnologias en el aprendizaje es una forma actual y
novedosa de divulgar conocimiento. Las nuevas tecnologias resultan mas
atractivas que las técnicas cldsicas de aprendizaje. Ademds, los conocimientos
adquiridos a través de la experiencia se integran mejor y perduran en el tiempo
(55).

1.3.4. Entrenamiento y calidad asistencial

La calidad es un tema en boga. En ciencias de la salud la Joint Comisién
Academy Heath Organitation (JCAHO), que es la organizacién con mds
experiencia en acreditacion sanitaria de todo el mundo, la define como “hacer las
cosas bien a la primera”. Esta definicién recoge en muy pocas palabras toda la
esencia que representa el término calidad y es la bidsqueda de la excelencia

continua. Su objetivo principal es la mejora

50\“1 COMy, Vs, asistencial (producir salud) y lo consigue a

%0 través la prevencién de problemas en vez de la

correccién de errores. Su estrategia radica en

prestar especial atencién a como se hacen las

cosas. Sus politicas se sustentan en cuatro pilares

bdsicos: formacién, publicaciones (divulgacién),
consultoria y evaluacién de los servicios.

En Espafia es en el afio 2003 que se

aprueba la ley de cohesién y calidad para
Figura 23. Logotipo JCHO conformar un marco legal que garantice la
calidad, equidad, participacién social y colaboracién activa entre otras en los
servicios sanitarios (99).

Los atributos que presenta el Plan de Calidad, publicado en 2010 (100), se
centran en promover y proteger la salud al tiempo que se previene la enfermedad,
las actuaciones han de ser oportunas, una pieza clave es la seguridad del paciente
junto con la equidad, la eficiencia, la excelencia y la evidencia. Para lograr todo
esto se definen seis dreas en las que centrar los esfuerzos dirigidos a aumentar la
calidad asistencial del sistema nacional de salud donde actuar y desarrollar los
esfuerzos a través de doce estrategias con el fin de garantizar la calidad en los

cuidados.
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E ;‘-3 EEE | e e Las dreas definidas son

Plan de Calidad == . .

para el Sistema Nacional de Salud promocién y promocién de la
El desafio de la calidad salud, equidad, recursos

- humanos, excelencia,

El principal objetivo del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud es

dar respuesta a los retos que tiene planteados el Sistema Nacional de Salud, tecnolo gl’a y tr ansp arenci a.
incrementando la cohesién del sistema; garantizando la equidad en la

atencién sanitaria a los ciudadanos, con independencia del lugar en el que En rel aci(’)n al émbito de
residan; y asegurando que esta atencién sea de la maxima calidad. Se

estructura en 6 grandes areas de actuacion. la medicina de emergencias

las dreas que suscitan mayor

# Salud y prevencién R L e interés son la adecuacién de

» Proteger la salud los recursos humanos al tipo

» Salud y hébitos de vida Las Tecnologias de la Informacién y

lafs Comunicaciones al servicio de los de asis tencia sani taria,
ciudadanos
22 Equidad . .
» Tarjeta Sanitaria del SNS excelencia en los cuidados y
> Politicas de salud » Historia Clinica Digital del SNS . ., .
» Salud y género eSS s aplicaciéon de la tecnologia a

Electrénica en el Sistema

Nacional de Salud IOS culdados.

i Recursos humanos

» Adecuar los recursos a las » Receta electrénica del SNS Este marco legal nos
necesidades » Nodo de Intercambio SNS

 proporciona una nueva chispa
prop P

para solicitar la especialidad

~

Evaluar técnicas y procedimientos » Sistema de Informacién Sanitaria
. . - l N . . z

Unidades asistenciales / de .S S en medicina y enfermeria de

Estdndares y recomendaciones Indicadores clave del SNS

Mejorar seguridad pacientes Banco de Datos

Mejorar atencién pacientes Foros sobre el Sistema de

Mejorar préctica clinica LR R estrategia defiende el estudio

~
-

~
-

urgencias y emergencias esta

v
-

~

Figura 24. Esquema Plan de Salud 2010. Ministerio de de las necesidades de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. o )
especialistas con el fin de

ordenar recursos para fortalecer a las unidades docentes y programas formativos
e impulsar y estimular actividades docentes de especial interés para la
consecuciéon de objetivos del programa formativo otorgando prioridad a las
actividades de aprendizaje de cardcter practico. La excelencia es un drea universal
y transversal, y es la que mas estrategias acumula para su consecucién.

La calidad se evaltia aplicando un modelo de produccién. La atencién
sanitaria es un modelo de produccién que genera salud a partir de los recursos
que intervienen en el proceso siendo estos componentes los propuestos por
Donabedian: estructura (que tengo), proceso (que he hecho) y resultado (que he

conseguido) (101).
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Dentro de la estructura estarian los profesionales, el material y los recursos,
el proceso seria las actividades que realizo para el paciente y las respuestas del
paciente a estos resultados. Y el resultado serian los logros obtenidos en el nivel
de salud.

En el drea de los IMV se complica hablar de calidad, existen instrumentos
validados y estdndares que permiten la recogida y anélisis de datos en urgencias,
en emergencias extra hospitalarias pero no en un IMV. El tiempo de respuesta y
tiempo en la escena son os indicadores mas utilizados. Estd bien documentado
que la rapidez y calidad asistencial proporcionada por un equipo médico de
emergencias tiene una influencia significativa en los resultados (102).

Existe un debate continuado a nivel mundial sobre la calidad de la
asistencia urgente, su medicién, aplicacién y eficacia (64,103). El andlisis se torna
complejo dada la falta de homogeneidad de los estdndares de la asistencia
prehospitalaria. Numerosos estudios concluyen mayoritariamente en la falta de
datos y reproductibilidad de los eventos, tiempo inexistente para recogida de
datos organizada , ademds de la falta de herramientas validadas o checklist. Junto
a esto, la mayoria de los progresos en los estdndares y procedimientos son fruto
de la investigacién realizada por paramédicos (104), dificultando la posterior

extrapolacién de datos a lo que sucede en Espaiia se dificulta (17,105).

1.4. JUSTIFICACION

Un IMV es un accidente que ocurre fuera del hospital, lejos de poder
preverse, sobrepasa las posibilidades de los recursos disponibles rodedndose la
escena de caos. Ademds el tiempo que se emplea en activar recursos, evacuar
victimas y asistirlas repercute, positiva o negativamente en la morbi mortalidad
de las victimas. A dia de hoy la formacién que realizan los profesionales
sanitarios depende exclusivamente de sus motivaciones personales a pesar de que
sus resultados asistenciales relacionan proporcionalmente con su grado de

entrenamiento.

Considerando la magnitud que representa un IMV y la importancia que
tiene el entrenamiento, se decidi6 abordar este fendmeno con el objetivo de
mejorar los resultados asistenciales con el uso de herramientas novedosas y

eficaces desde tres perspectivas de trabajo. La primera estduiando nuevos sitemas
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de triage, triage avanzado META, la segunda que permite le entrenamiento
frecuente de habilidades no técnicas y de toma de decisiones. en IMV a través de
la Realidad Virtual y por dltimo y no por ello menos novedosa, la incorporacién
del sistema de seguimiento de la mirada que recoge datos objetivos relacionados

con el comportamiento visual y la cognicién en emergencias.

El triage es el sistema establecido para clasificar a las victimas y ordenarlas
segin la prioridad de asistencia que requieran. Con esta informacién se
destinardn los recursos necesarios para resolver la escena. En Esparia, la asistencia
pre hospitalaria cuenta con una dotacién humana excepcional ya que el equipo
esta formado por dos técnicos en emergencias sanitarias, un emfermero y un
médico. Este modelo de asistencia prehospitalaria permite iniciar la asistencia y
tratamiento en el lugar. La dotacién de recursos humanos en los equipos revierte
en los resultadosde morbi mortalidad sobre las victimas. Llegados a este punto y
en consonancia con la literatura cientifica, que reconoce ampliamente mejores
resultados para las unidades que incician la asistencia in situ, se decidi6é
comprobar si era factible optimizar nuestros recursos. Asi se disefio un simulacro
con pacientes estandarizados en los que comparar los resultados asistenciasle s de

aplicar un modelo de triage basico y un modelo de triage avanzado META

La simulacién clinica y su gran utilidad para reproducir escenarios, sobre
todo en situaciones de baja incidencia y con graves resultados de
morbimortalidad, como son los IMV, es un modo atractivo de entrenar en ciencias
de la salud. En un segundo estudio se compar6 la eficacia de estrenar con
pacientes estandarizados Vs escenarios de RV por las ventajas que presenta y se

obtuvieron resultados similares con ambos recursos.

La tercera linea de trabajo, que incorpora el SSM, ha abierto una nueva
ventana en la que estudiar como se toman decisiones, en que empleamos nuestra

atencién y cuales son las secuencias de mirada ante un IMV.

El interés cientifico que genera esta Tesis Doctoral es amplio sobre todo por
la innovacién del abordaje pedagégico. Nuestro estudio se ha centrado en la
formacién de profesionales. Los IMV tienen un gran impacto en los profesionales
a nivel psicoldgico y emocional pero su abordaje posterior y herramientas para su

manejo son escasas a dia de hoy. La realizacién de estos tres estudios nos ha
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permitido mejorar la formacién y el entrenamiento de profesionales a través de la
inclusién de nuevas herramientas, para obtener mejores resultados asistenciales

en futuras situaciones reales.

Los dos primeros estudios se publicaron en el afio 2018, en dos revistas de
alto impacto. El dltimo estudio realizado con el SSM ha generado dos articulos
que se encuentran actualmente en revision.

Estudio I. Ferrandini Price M, Arcos Gonzalez P, Pardo Rios M, Nieto
Ferndndez-Pacheco A, Cuartas Alvarez T, Castro Delgado R. Comparacién de los
sistemas de triaje META y START en un ejercicio simulado de multiples victimas:
ensayo aleatorizado por conglomerados. Emergencias; 2018;30(4):224-230.

Fecha de publicacién: 2018 Revista: Emergencias
Datos index. Issn: 1137-6821 Ranking: emergency medicine 03/26
Factor de impacto: 2.895

Estudio II. Ferrandini Price M, Escribano Tortosa D, Nieto Ferndndez-
Pacheco A, Pérez Alonso N, Cerén Madrigal JJ, Melendreras Ruiz R, Garcia-
Collado aAJ, Pardo Rios M, Juguera Rodriguez L. Comparative study of a
simulated incident with multiple victims and immersive virtual reality. Nurse
education today 2018; (71) 48-53.

Fecha de publicacién: 2018 Revista: Nurse Education Today.
Datos index. Issn:0260-6917 Ranking: emergency medicine 08/110
Impact factor: 2.442.
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CAPITULO II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

La hipétesis planteada fue que el entrenamiento en IMV mejorard los
resultados asistenciales y seguridad de las victimas en caso de que suceda.
Ademais el uso de nuevas tecnologias como recurso docente mejora la experiencia

y resultados de aprendizaje en profesionales.

2.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Los objetivos generales de esta tesis doctoral son:

e Evaluar la eficacia de un nuevo modelo de triage avanzado
denominado META.

* Valorar si los entornos simulados a través de dispositivos de
realidad virtual producen cambios fisiol6gicos y aumento de estrés
en los profesionales que realizan triage en situaciones de
entrenamiento.

* Explorar a través del seguimiento ocular y el estudio de las
funciones ejecutivas como los profesionales que trabajan en
emergencias extra hospitalarias toman decisiones en el contexto de
un IMV.
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CAPITULO III. ESTUDIO N°1

3.1. INTRODUCCION

Los Incidentes de Mudltiples Victimas (IMV) son definidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como “sucesos que generan un nimero
de pacientes simultdneos que no pueden ser manejados con recursos locales
siguiendo procedimientos rutinarios” (106). Aunque estas situaciones son mds
frecuentes de lo que se pueda pensar (107), el profesional sanitario debe de aplicar
bajo un entorno de presién sus conocimientos y habilidades practicas adquiridas
para lograr una correcta asistencia sanitaria (39).

Los sistemas de triage en IMV nos permiten clasificar a los pacientes en
funcién de su prioridad de atencién y de su prondstico vital (14) aunque no existe
suficiente evidencia sobre su efectividad (108), y su uso en situaciones reales (15).
Los sistemas de triage mds utilizados han sido estudiados para calcular su
sensibilidad y especificidad (109), pero analizando pacientes traumadticos que no
proceden de un IMV, y sin tener en consideracién el caos que les acompafia ni las
dificultades de evacuacién. Uno de los de los sistemas de triage méas conocidos es
el START (Simple Triage and Rapid Treatment) (110), el cual puede ser clasificado
como un sistema de triage bdsico porque utiliza pardmetros fisiolégicos bdsicos
en la evaluacién rdpida de los pacientes. El Modelo Extrahospitalario de Triage
Avanzado (META) fue desarrollado en el afio 2011 bajo la coordinacién de la
Unidad de Investigaciéon en Emergencia y Desastres de la Universidad de Oviedo
con el fin de mejorar el triage en IMV aprovechando la amplia formacién clinica
de médicos y enfermeros en sistemas de emergencias medicalizados como el de
nuestro pais, por lo que es considerado un sistema de triage avanzado. Ademas,
trata de priorizar a pacientes quirdrgicos que se benefician de traslado rdpido a
centro quirtrgico sin demorar su traslado por la realizacién de técnicas en la
escena de dudoso beneficio para ellos. Aunque el uso de sistemas de triage basico
y avanzados debe de realizarse de una manera secuencial en caso de IMV, en

ocasiones el START es el tinico sistema utilizado a nivel prehospitalario (111).
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El META estd actualmente incorporado en los procedimientos asistenciales
ante IMV del SAMU-Asturias y del Sistema d 'Emergencies Médiques de Catalufia.
El proceso de triage avanzado que define el META consta de cuatro fases: 1)
triage de estabilizacién en base a la valoracién primaria del paciente traumatizado,
2) identificacién del paciente con criterios de valoracién quirtirgica para decidir
una evacuacién rdpida sin pasar por la zona de asistencia sanitaria, 3)
estabilizacién y valoracién de las lesiones y 4) triage de evacuacién para decidir el
orden de evacuacién de los pacientes a los que se les ha proporcionado asistencia

sanitaria y valoracién en el puesto sanitario (38). El esquema general del META

TRASIADO

queda reflejado en la figura 1.

VALORACION QUIRURGICA PRECOZ LESIONES GRAVES RELEVANTES
~Trauma penetrante en cabeza, ~ Fractura de crineo ablerta o = Si o paciente puede precisar
cuelio, tronco y/o proximal a rodilas/ deprimida. mancjo de la via aérea: unidad
<odos con hemorraga. medicalizada.

= Torax batiente.
~ Trauma con fractura abierta de pebvis. ~ Si s0lo precisa volumen: con

~ Fractura proximal de = 2 huesos. personal de enfermeria o técnicos de
~ Trauma con fractura cerrada de largos. emergencia con instrucciones para of
pelvis e inestabilidad mecanica y/o trastado.

. - Extremidades aplastadas,

arrancadas, o mutiadas, = Packentes con traumatismo craneal
~ Sospecha de trauma cerrado de estable y resto de victimas: con
tronco con signas de shock. = Amputacion proximal 3 mufieca/ 1écnicos de emergencias ¢

tobillo. instrucciones para of traslado.

~ Pardlisis.

(Valorar Plazo Terapéutico) - Quemaduras graves.

Figura 25. Esquema del triage avanzado META.

Actualmente, los nuevos riesgos a los que se enfrenta nuestra sociedad,
tales como los atentados terroristas, pueden hacer que nos encontremos ante
nuevos patrones lesionales (112) en los que sea necesario la identificacién precoz
de pacientes quirtirgicos graves para priorizar su evacuacién de la zona y traslado
a centros quirudrgicos (113). Tal y como se ha publicado en una reciente revision
sistemdtica, especialmente los pacientes hemodindmicamente inestables se
benefician de tiempos prehospitalarios cortos (114). El META podria ser un

método adecuado a seguir, ya que en estudios previos ha demostrado que los
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pacientes clasificados como rojo quirdrgicos precisaron con mds frecuencia
intervencién quirdrgica y tuvieron mayor mortalidad (115). Ademads, los
pacientes que cumplen los criterios propuestos por el META para una valoracién
quirtrgica urgente deberian priorizarse frente al resto a la hora del traslado a un
centro tutil, asi como minimizar las intervenciones que puedan prolongar el
tiempo en la escena (116). Experiencias previas sobre la aplicacién de métodos de
triage en atentados terroristas han detectado que pacientes que inicialmente
caminaban y fueron clasificados como verdes precisaron con posterioridad
cirugfa urgente (117).

Con este estudio planteamos la hipétesis de que el uso de sistemas de triage
avanzados, y en concreto el META, permite optimizar la evacuaciéon de pacientes
graves en un IMV.

El objetivo principal de este estudio es comparar el uso de dos sistemas de
triage distintos ante un mismo IMV simulado (START y META). Son objetivos
secundarios analizar el nivel de tratamiento y los tiempos y orden de evacuacién

en las distintas categorias de pacientes.

3.2. MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio aleatorizado comparativo de la gestién de
las victimas de un ejercicio de simulacién dentro del Plan Sectorial Sanitario del
Plan Territorial de Proteccién Civil de la Regién de Murcia (PLATEMUR) con la
colaboracién de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) y la Universidad de
Murcia (UMU). El proyecto de investigaciéon fue aprobado por el comité de ética
de la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 de la Regién de Murcia (GUERM-
061). Todos los participantes (victimas o sanitarios) participaron de manera
voluntaria y firmaron su consentimiento. Para este trabajo se realizé un simulacro
de IMV con 128 victimas (60 verdes, 30 amarillas, 28 rojas y 10 negras) que fueron
aleatorizadas (Figura 1) en dos grupos: Triage-START y Triage-META. También
se aleatorizaron los 16 equipos de intervinientes, que estaban compuestos por un
enfermero del Mdster de Emergencias de la UCAM, un estudiante de medicina,

estudiante de enfermeria y un estudiante de técnico en emergencias sanitarias.
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3.2.1. Seleccion de la muestra

Para cada uno de los simulacros se hizo el reparto de roles (triage o
sectorizacién y tratamiento) de manera aleatoria , y también se aleatorizaron los
48 participantes entre los dos grupos de estudio: grupo START y grupo META.
Los participantes eran alumnos del Madster Oficial de Enfermeria de Urgencias,
Emergencias y Cuidados Especiales de la Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia de la promocién 2015-2016 y alumnos del Grado de Enfermeria de la
Universidad de Murcia, de 3° Curso, pertenecientes a la asignatura de Cuidados
Criticos. Todos los participantes recibieron la misma formacién previa a la
realizacién del ejercicio.

Para establecer el manejo clinico adecuado durante el proceso asistencial,
un grupo de dos médicos y dos enfermeros con amplia experiencia en asistencial
extrahospitalaria determinaron cudles eran las técnicas a realizar en cada paciente.
De esta manera hemos podido determinar el tratamiento adecuado,
sobretratamiento y el infratratamiento. Para calcular el tiempo total de asistencia
a cada paciente antes de su evacuacion, se asignaron unos tiempos estimativos a
cada técnica realizada, basdndonos en el modelo de S. Lennquist que ha
demostrado su utilidadi. Para ello, en nuestro caso, un grupo de 10 expertos en
asistencia extrahospitalaria compuesto por 5 médicos y 5 enfermeros estimaron el
tiempo de realizacién de cada técnica, utilizando el tiempo medio como patrén de

referencia para este estudio. Estos tiempos se muestran en la tabla 4.

Técnica Tiempo de ejecucion (segundos)
Analgesia 50
Suero fisiolégico 120
Manta térmica 10
Oxigeno 20
Tiempo sedacion 100
Intubacion orotraqueal 600
Colocacion de férula 100
Collarin cervical 50
Inmovilizacion 350
Drenaje neumotorax 240

Tabla 4. Estimacidn tedrica de los tiempos de ejecucion de las técnicas.
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A todos los intervinientes se les determind la edad, peso, altura, Indice de
Masa Corporal (IMC = Peso en Kg / Altura en m2), actividad fisica semanal en
horas, ndmero de participaciones en simulaciones IMV, y afios experiencia
profesional. Las variables analizadas en este estudio, vinculadas a los pacientes
rojos y amarillos, son: triage asignado, tiempos de evacuacién de cada victima,
orden de evacuacién y tratamiento aplicado (adecuado, sobretratamiento e

infratratamiento).

3.2.2. Estudio estadistico

Los datos son expuestos, a continuacién, mediante frecuencia, media y la
desviacién tipica. Para la comparacién de los resultados entre los dos grupos del
estudio, se utilizé el test de la U de Mann- Witney para aquellos casos en los que
no existe normalidad en los datos, y el test de la t de Student (t) para aquellos en
los que si existe. Todos los resultados estadisticos han sido obtenidos mediante el
paquete estadistico SPPS Version 21®. Los resultados se consideraron

estadisticamente significativos cuando p < 0.05.

3.3. RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 26,00 + 6,61 afios, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (Triage-START y Triage-
META) en las variables edad, peso, altura, IMC, actividad fisica, participaciones
en simulaciones IMV, ni en la experiencia profesional.

Al analizar el tiempo de evacuacién del total de pacientes, en el caso del
ejercicio en el que se utilizé el START fue de 48’39” (DE 15'52”), siendo de 48'4”
(DE 17'21”) en el caso del META, no observdndose diferencias significativas
(p=0,82). Sin embargo, si analizamos el tiempo de evacuacién de los pacientes
rojos, en el caso del START fue de 416" (DE 10'39”) y de 31’36" (DE 827”) en el
caso del META, observdndose diferencias significativas (p=0,024). Y en el caso de
los pacientes rojo quirtrgicos, entendidos como aquellos pacientes criticos que
precisan intervencién quirdrgica urgente, habitualmente por sangrado interno, el
tiempo medio de evacuacién en el START fue de 44'49” (DE 8'36”), siendo de
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24'12” (DE 4') en el caso del META, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p=0,009). Por el contrario, los pacientes amarillos se evacuaron antes
en el grupo del START con 56’40” (DE 15'27”’) que en el META con 62'41” (DE
816”") no encontrando significacion estadistica (p=0,58). Estos datos quedan

reflejados en la figura 2.
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Figura 26. Esquema de triage START.
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Ademas, al analizar el orden de evacuacidn, en el caso del uso del START,
los 14 pacientes graves fueron evacuados en las 19 primeras posiciones, lo que
implica que la evacuacién de 5 pacientes amarillos se priorizé sobre pacientes
mds graves, y los 5 pacientes rojos quirtirgicos se evacuaron en las primeras 14
posiciones. Sin embargo, en el grupo de uso del META se prioriz6 la evacuacién
de los 14 pacientes rojos sobre el resto, y ademds los 5 pacientes rojo quirtdrgicos
fueron evacuados en las 7 primeras posiciones. El ultimo paciente rojo fue
evacuado en 44" 30 " en el caso del uso del META y en 55’6 ’en el caso del START.
Con el META, el dltimo paciente rojo quirtirgico se evacué en 30" 117y con el
START en 46" 23”". Estos datos quedan reflejados en la Figura 27.
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inmediata inmediata y de atencion
prioridad inmediata
quirtrgica

START m META

Figura 27. Tiempos medios de evacuacidn total y nivel de prioridad segun el tipo de triage,
p<0,05.

Al analizar el tratamiento, se han observado diferencias estadisticamete
significativas (p=0,035) en el abordaje global de los pacientes. En el caso del grupo
START se ha observado un sobretratamiento en el 22% de los pacientes,
recibiendo un tratamiento correcto el 63% y un infratratamiento el 15%. En el caso
del grupo del META, la tasa de sobretratamiento fue del 4%, la de

infratratamiento del 4% y la de tratamiento correcto del 92%. Los pacientes del



72 MARIANA FERRANDINI PRICE

grupo META recibieron en una mayor proporcién un tratamiento correcto que los
pacientes del grupo START (p=0,023). Estos resultados se ven reflejados en la
figura 28. Con respecto al tiempo invertido en tratar a cada paciente, éste fue
mayor en el caso del START [7'36”(DE 5'45”")], siendo en el META menor [6'30”
(DE 4'4”)], aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0,507).
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Figura 28. Distribucién de las victimas segiin el nivel de prioridad, el orden y los tiempos de
evacuacién segin el tipo de triage.
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3.4. DISCUSION

La dificultad en la investigacién sobre triage en IMV en incidentes reales
radica en la irreproductibilidad del fenémeno de estudio y en la dificultad de
obtener datos fiables tal y como han corroborado otros autores (116). Por ello, el
andlisis de ejercicios simulados es una herramienta a tener en cuenta. A pesar de
ello, es necesario una aleatorizacién de pacientes e intervinientes entre dos
ejercicios similares para aproximarnos de una manera mdas adecuada al método
cientifico. Por ello, y aunque las circunstancias no serdn nunca iguales,
entendemos que el método aporta el suficiente rigor como para tener en cuenta
los resultados.

El META fue inicialmente disefiado para ser aplicado por personal médico
y de enfermeria con conocimientos de soporte vital avanzado en trauma grave, al
considerar los autores que el START era un método demasiado bdsico para ser
usado como tnico sistema de triage el caso de sistemas de emergencias como el
de nuestro pafs (118). Ademds, ya desde su disefio inicial se planteaba la
necesidad de identificar precozmente a determinados pacientes que se
beneficiaban de traslado rdpido a centro quirtdrgico y cuyo traslado no se deberia
de demorar con técnicas que no sélo no aportaban desde el punto de vista clinico
sino que ademads podrian aumentar la mortalidad, todo ello en linea con otras
investigaciones sobre la asistencia extrahospitalaria al trauma grave (119).
Ademads, ya era conocido que en caso de IMV la evacuacion de pacientes se puede
ver retrasada por las dificultades propias del manejo de estas situaciones (120).
Estos dos hechos refuerzan atn mds la necesidad de optimizar la asistencia inicial
y traslado de los pacientes graves en caso de IMV. En nuestros resultados,
observamos que el tiempo total de evacuacién de todos los pacientes es similar en
ambos grupos, lo que refuerza la idea inicial con la que partiamos de que desde el
punto de vista metodolégico ambos incidentes debian de ser similares. Sin
embargo, al analizar la distribucién de pacientes en la ventana de evacuacién, en
el caso del META se consigue priorizar la evacuacién de los pacientes rojos, y
entre ellos, especialmente de aquellos pacientes rojo quirtrgicos. La aplicacién del
START implica que la evacuacién de pacientes mds graves se ve retrasada en

beneficio de pacientes mds leves, tal y como demuestra el hecho de que en el
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grupo START hay pacientes amarillos que se evactian antes, y ademds
observamos que entre los pacientes graves no se priorizan a aquellos quirirgicos.
Esto estd en la linea con lo publicado por otros autores que han objetivado el
sobretriage ligado al uso del START (110). Una sencilla interpretacién de estos
resultados nos podria hacer pensar que el META se limita a identificar pacientes
graves y decidir su evacuacién, lo que implicarfa que estarfamos ante un mero
método de seleccién de pacientes. Sin embargo, cuando analizamos el tratamiento
que recibieron los pacientes, se demuestra que con el META la tasa de
sobretratamiento es menor. Esto indicarfa que una de las posibles causas que
explicarfan el mejor comportamiento del META es que se tiende menos al
sobretratamiento, optimizando el tiempo que se invierte en cada paciente grave.
Este resultado irfa en consonancia con el obtenido en estudios previos en los que
se vio que el sobretriage aumenta la mortalidad global en determinados IMV
(121). Ademads, la tasa de tratamiento correcto es mejor en el caso del grupo del
META, lo que refuerza los objetivos iniciales con los que se desarrolls; los
pacientes del grupo META se tratan mejor y se invierte menos tiempo en ellos.

El hecho que explicaria que al analizar el orden de evacuacién de los
pacientes veamos que en el caso del META se priorizan los rojos, y de estos los
rojos quirdrgicos, es que en este método de triage se incide precisamente en la
identificacién precoz de estos pacientes para prioriozar su abordaje
extrahospitalario y evacuacion.

El que el tiempo de evacuacién de los pacientes rojos, y en especial de los
rojos quirdrgicos, sea menor en el caso del ejercicio META nos podria hacer
establecer la hipétesis de que con la aplicacién del META podriamos disminuir la
mortalidad por traumatismos cuyo tratamiento definitivo fuese tiempo-
dependiente (122), aunque la confirmacién de esta hipétesis precisaria de la

realizacion de otros estudios prospectivos con pacientes reales.

3.5. LIMITACIONES

Cientificas: El nimero bajo de alumnos y profesionales del que disponemos
(n<30) asi como que el experimento se realiza en un dmbito simulado en vez de

en una situacion real.
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Legales: La evaluacién a los profesionales no se puede realizar durante la
actividad profesional real debido al derecho a la intimidad de los pacientes y/o
victimas que se atienden.

Técnicas: el desarrollo de simulacros y grabaciones de escenarios conllevan
un consumo elevado de recursos materiales y humanos elevados por lo que no se
pueden desarrollar con la frecuencia deseada para realizar mayor numero de

mediciones durante los experimentos.
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CAPITULO IV. ESTUDIO N°2

41. INTRODUCCION

Los Incidentes de Multiples Victimas (IMV) se caracterizan por ser
situaciones que superan la capacidad del sistema médico o de atencién de la
salud local, para satisfacer las necesidades de atencién médica de las victimas.
Estos IMV generalmente involucran a varios pacientes que se manejan con
recursos cotidianos (sin una respuesta de emergencia importante) y pueden
colapsar temporalmente a los Servicios Médicos de Emergencia (EMS) locales y a
los recursos de atencién médica de emergencia (2).

A pesar de que ningtin IMV es igual a otro, en estas situaciones suele
suceder que la necesidad de asistencia supera los recursos profesionales
disponibles provocando un aumento en los niveles de estrés en los trabajadores.

La preparacién del personal de Servicios de Urgencias (SU) para los
desastres es dificil debido a la variabilidad de los mismos ya sea por el tipo de
incidente, nimero y gravedad de las victimas, nimero y nivel de los recursos
disponibles, los distintos modelos de clasificacién, etc. (123). El triage consiste en
evaluar la probabilidad de supervivencia de cada afectado, para ello se clasifica a
cada victima en funcién de la magnitud de la lesién y situacién clinica, para
priorizar y proporcionar a posteriori la atencion médica apropiada. El
conocimiento de los algoritmos de triage adecuados es una habilidad importante
para todo el personal sanitario que proporciona atencién a pacientes en un IMV
(124). La investigaciéon en medicina de emergencias sefiala que, aunque ningin
entrenamiento puede preparar totalmente a los SU para realizar triage en un IMV
real, la familiaridad con el proceso ayuda a aumentar la eficiencia en el
desempefio de las tareas para triage que son determinantes para supervivencia de
los heridos criticos (125).

El aprendizaje e investigacion en situaciones de desastre es muy dificil,
Cuartas et al. (15), en 2014 solamente encontraron resultados de aplicacion del

triage START (Simple Triage and Rapid Treatment) en unos pocos IMV y/o
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catdstrofes. La Simulacién Clinica (SC) nunca podra ser igual a los eventos reales,
pero puede proporcionar un entono en que los alumnos pueden comprender y
dominar con éxito las habilidades clinicas sin riesgo para los estudiantes, personal
sanitario y los pacientes. Ademds, permite a las tareas estructurarse en los
segmentos de aprendizaje por etapas, y proporciona un entorno controlado y
seguro para aprender de los errores (126).

La era moderna de la simulacién en medicina tiene sus raices hacia la mitad
del siglo XX, tras el desarrollo del Resucie Annie, un maniqui creado por
Sigmund Laerdal, un juguetero noruego (127). La SC ha ido evolucionando de
manera exponencial, desde el primer maniqui de alta fidelidad disefiado por
Denson Abrahamson, el Sim One (128). En la actualidad, los simuladores de alta
fidelidad permiten la interaccién con el maniqui y la posibilidad de trabajar
habilidades técnicas y no técnicas. Una de las opciones de la simulacién es la
realizacién de Role-Playing con la participacién de actores (123). Aunque la
simulacién provoca la limitacién de la realizacién de técnicas invasivas, aporta
ventajas a la hora de interactuar, expresar emociones y simular cargas de trabajo y
movimientos articulares realistas.

El desarrollo de las Tecnologias Inmersivas (TI), entre las que destacan la
Realidad Virtual (RV), la Realidad Aumentada (RA) y el Video 360, supone una
nueva dimensién para la simulacién. Las TI aportan numerosas ventajas frente al
entrenamiento con otros recursos didacticos en ciencias de la salud, como por
ejemplo su grado de realismo o presencia, nivel de interaccion y su
reproducibilidad, que permite entrenar en cualquier lugar o momento. A priori se
desconoce si los efectos que tiene el estrés en el aprendizaje, y que se consiguen
en actividades de simulacién mediante la introduccién de actores reales o con
simuladores de alta fidelidad, surgen en el entrenamiento con RV. Sin embargo,
es un hecho que la tecnologia permite modular la sensacién de presencia en
entornos virtuales. Los principales mecanismos para definirla son la regulaciéon
de la entrada de estimulos del ambiente real y la definicién del grado de
interaccién con el entorno virtual. En cualquier caso, la velocidad de respuesta del
sistema siempre serd determinante para lograr la mayor sensacién de realismo
(129). La simulacién puede ser el puente que cubre el hueco entre la teoria y los
simulacros con actores, con la ventaja de que se puede entrenar miltiples veces

sin causar dafio a pacientes (130).
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Con la evoluciéon pedagégica se pretende fomentar el pensamiento critico
del alumnado a través de la interaccién en tiempo real y con una reevaluaciéon
constante con el objetivo de aprender de los errores (50). Para que el aprendizaje
tenga influencia en la activacién y retencién de conocimientos y se favorezca la
memoria a largo plazo, debe existir un aprendizaje emocional en el que las
emociones positivas bajo estrés facilitan la mayor retencién de datos (131). El
éxito de la simulacién depende de que exista una alta fidelidad fisica en la cual se
desarrollan habilidades manuales, una alta fidelidad conceptual en la que se
desarrolla el razonamiento clinico y la habilidad para solucionar problemas, y por
altimo una alta fidelidad emocional o vivencial en la que se favorece la retencién
de informacién mediante el manejo de procesos complejos que involucran
conocimientos o emociones (132). Por todo ello, la RV se presenta como la
herramienta mds completa para entrenar de un modo holistico las actuaciones
sanitarias. Por otro lado, Brady en 2013 concluye que la investigaciéon de la
efectividad de los diferentes niveles de fidelidad en simulacién son escasos, por lo
que la incorporacion de estos recursos deberia de estar avalada por datos sobre su
utilidad (133).

El objetivo principal de este estudio es determinar la eficacia en la
realizacion del triage START, comparando la realidad virtual con la simulacién
clinica en un IMV. Como objetivo secundario se plante6 determinar el estrés

producido en los profesionales en las dos situaciones descritas.

42.  MATERIALY METODO

Se ha llevado a cabo un estudio comparativo de la eficacia y el estrés
durante la realizacién del triage en un IMV entre un grupo que hizo una SCA y
otro grupo, Simulacién Realidad Virtual (SRV), con un dispositivo de RV, (Figura
5). Este proyecto de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) y la Gerencia de Urgencias y
Emergencias 061 de la Regién de Murcia (GUERM-061). Todos los participantes
(actores y profesionales sanitarios) participaron de manera voluntaria y firmaron

un consentimiento informado.

En el afio 2016 se realiz6 un ejercicio de simulacién con 20 victimas
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caracterizadas (2 verdes, 5 amarillas, 8 rojas y 5 negras). El objetivo de los
profesionales era realizar el triage bdsico de todas las victimas, utilizando el
sistema START (Simple Triage and Rapid Treatment) incluyendo la realizaciéon de
maniobras salvadoras: Apertura de la Via Aérea (AVA) y Compresién de
Hemorragias (CH).

Los escenarios requerian la AVA en el 15% de los casos (3/20) y la maniobra
CH en el 10% de los casos (2/20). La valoracién de la correcta realizacién del
triage y de las técnicas la realizaron cuatro profesionales (los autores A.N.F, M.F.P,
LJRyN.P.A).

Figura 29. Imagenes de la simulacién con actores y la inmersién en realidad virtual.

Para la grabacién del ejercicio, y dado que el mismo iba a contener en base
al guién desarrollado escenas con una elevada cantidad de movimiento, se opté
por apoyar al proceso de captura con sistemas estabilizadores de imagen de tipo
gimbal. Estos dispositivos consisten en una plataforma motorizada de tres ejes
controlada mediante algoritmos que reciben informacién de varios sensores
(acelerémetro, compds magnético, etc.) incorporados en su estructura, cuyo

objetivo es aislar a la cdmara de movimientos bruscos o giros indeseados. De esta
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forma se garantiz6 un correcto seguimiento de escenas de accién, eliminando
efectos molestos para el espectador final como la vibracién y el desenfoque de las
escenas. Para incrementar la fidelidad de la captacién y evitar distorsiones en la
imagen se escogié una Optica gran angular (ojo de pez) debido a la extensiéon o
amplitud del campo visual ocupado por la accién (Field of View). A fin de
obtener una buena calidad de imagen, la captacién original fue realizada
mediante una cdmara Sony A6300® con resoluciéon 4K (3840x2160 pixeles). A
partir de ésta, mediante remapeo, se obtuvieron dos tomas de video 8K esférico.
Finalmente, dichas fuentes remapeadas fueron procesadas para obtener el
formato definitivo .mp4 equirrectangular de resolucién 4K, necesaria para su
reproduccién por sistemas estdndar de video 360°.

Para la visualizacién de los videos por parte de los alumnos se opté por el
uso de sistemas HMD (Head Mounted Display), es decir, dispositivos de
visualizacién similares a unas gafas o un casco, que permiten reproducir
imdgenes y videos VR y 360. Para el ejercicio del curso 2016/2017 se emple6 el
casco Samsung Gear VR®, que increment6 la portabilidad del sistema al no
depender la reproduccién del video de un ordenador, sino de un dispositivo de
tipo smartphone avanzado como el Samsung Galaxy S6, dotado de un procesador
Octa Core de 2,1 GHz, una pantalla de tamafio 5,1 pulgadas y resoluciéon Quad
HD de 16 Megapixeles basada en tecnologia super AMOLED. Este hardware
aseguré una visualizacién fluida del contenido VR mejorando la experiencia de
inmersividad del espectador.

Tras el proceso de visualizacién, los instructores (los autores A.N.F y M.F.P)

solicitaban al alumno la ejecucién de maniobras para su valoracién y contraste.

En la Figura 2 se describe cronolégicamente la metodologia empleada para
la elaboracién de la SRV. En primer lugar fue necesario trasladar los requisitos del
estudio a una produccién audiovisual inmersiva, elaborando un guién especial
para su captacion mediante tecnologia 360. A continuacién, se seleccionaron los
medios técnicos necesarios y se procedié a la grabaciéon de las escenas, previo
ajuste y ensayo de las mismas por actores reales. Los contenidos captados fueron
procesados y editados bajo la supervisiéon del equipo investigador, que ademds

incrustd rotulaciones especiales en los mismos. Con el contenido terminado, se
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procedié a exportarlo en diferentes calidades y formatos, asi como a publicarlo en
plataformas multimedia (p.e. Youtube). Una vez escogidos los dispositivos para
la reproduccién y visualizacién de los contenidos VR y 360, la dltima etapa
consistié en el desarrollo del ejercicio SRV por los alumnos, cuya respuesta seria

analizada y evaluada por el equipo docente.

Los profesionales sanitarios, que participaron como voluntarios en este
estudio, fueron los alumnos del Madster Oficial de Enfermeria de Urgencias,
Emergencias y Cuidados Especiales de UCAM. Los voluntarios de la promocién
2015-2016 (n=35) formaron parte del simulacro, SCA, y los voluntarios de la
promocién 2016-2017 (n=32) formaron parte del SRV. Todos los alumnos fueron
entrenados por el mismo grupo de instructores, con el mismo nimero de horas y

contenidos.

Las personas que actuaron como victimas fueron alumnos de tercer curso
de la Escuela Superior de Arte Dramdtico de Murcia (ESAD) del curso 2015-2016,
caracterizados por el Servicio de Caracterizacién del ESAD y entrenados en el rol
correspondiente (sintomas, actuacién, comunicacién, etc.) por el Coordinador de
Formacién e Investigacion de la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 de la
Regién de Murcia, J.A.G.

4.2.1. Medicion del estrés y de la activacion

A todos los participantes se les determiné la actividad a-amilasa salivar
(sAA) basal y posterior a la simulacién, y la saliva fue recolectada, mediante un
sistema de difusién pasiva, en un tubo, con un tiempo de extraccién de 1 minuto.
El procesado y andlisis de la muestra se realiz6 siguiendo el mismo
procedimiento que en estudios previos (14). El método produjo un coeficiente de
variacién inter-ensayo inferior a 3% y un coeficiente de regresién lineal de 0,992.
Ademas, se realizé una monitorizaciéon de la Frecuencia Cardiaca (FC) durante el
ejercicio, obteniendo la FC media y mdxima, y la Tensién Arterial Sistélica (TAS)
y Tension Arterial Diastélica (TAD).

4.2.2. Estudio estadistico

La variable principal de estudio es el porcentaje de victimas bien triadas (V1). Las
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otras variables analizadas son: solicitud de la AVA (V2), solicitud de la CH (V3),
sobre-triage (V4) e infra-triage (V5). Ademds se determind la edad, peso, altura,
indice de Masa Corporal (IMC = Peso en kg / Altura en cm), actividad fisica
semanal en horas, Antecedentes Médicos de Interés (AMI), problemas dentales,
presencia de sarro y/o gingivitis, medicacién, uso de vitaminas y/o antioxidantes,
fumador, hora de la tdltima comida, a-amilasa basal, a-amilasa posterior,
incremento de a-amilasa, determinado mediante: Incremento=Basal-Posterior.
Los datos son expuestos mediante frecuencia, media (Desviacién Estdndar: DE).
Para la comparacién de los resultados entre los dos grupos del estudio, se utilizé
el test de rangos de Willcoxon (W) para aquellos casos en los que no existe
normalidad en los datos, y el test de la t de Student (t) para aquellos en los que sf
existe. En el caso variables nominales, se aplica el test chi cuadrado (X-squared)
con la correccién de Yates. Todos los resultados estadisticos han sido obtenidos
mediante el paquete estadistico SPPS® Versién 21. Los resultados se consideraron

estadisticamente significativos para un Intervalo de Confianza del 95% (p<0,05).

4.3. RESULTADOS

La edad media de los 67 alumnos y profesionales participantes en este
estudio fue de 29 (DE 5) afios, peso de 68 (DE 14) kg, altura de 1,71 (DE 0,11) m,
un IMC de 22,98 (DE 2,96) y con 4h 30" (DE 3h 15) de actividad fisica/semana. La
experiencia profesional fue de 13 (DE 3) afios, de los cuales 10 (DE 1) afios fueron
en el 4mbito de las urgencias. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos del estudio (SCA y SRV), ni tampoco en las
patologias o fdrmacos declarados que tiene influencia en la determinacién
hormonal a través de la saliva.

El porcentaje de victimas triadas correctamente fue del 87,65% (DE 8,3),
siendo de 88,3% (DE 9,65) para el grupo SCA y de 87,2% (DE 7,2) para el grupo
SRV, no existiendo diferencias significativas (p=0,612) entre ambos grupos
(Figura 3). La sAA basal fue 103,26 (DE 79,13) UI/L con un aumento significativo
(p<0,001) con respecto a los niveles posteriores de 185,22 (DE 148,65) UI/L. Para
todos los participantes, el incremento medio de sAA fue de 80,70 (DE 109,67)
UI/mL, siendo mayor para el grupo SCA que para el grupo SRV (Figura 4A). No
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se encontraron diferencias significativas (p=0,279) entre los niveles basales de los
grupos SCA y SRV, pero si que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p=0,010) en los niveles posteriores, siendo mayor para el grupo
SRV. Al analizar la relacién entre el nivel de estrés y el porcentaje de aciertos en el
triage, no se ha encontrado relacién entre ambos (r=0,42; p=0,746). Por otro lado,
no se han encontrado relaciones entre el nimero de victimas triadas
correctamente, indicadores fisiolégicos de estrés, la edad, IMC, actividad fisica,
afios de experiencia laboral ni afios de experiencia en urgencias.

La FC-Basal fue de 77,06 (DE 15,8) pulsaciones/min, con un aumento
significativo (p=0,022) con respecto a la FC-Posterior de 80,06 (DE 18,44)
pulsaciones/min. Para la FC-Basal y FC-Posterior entre el grupo SCA y el grupo
SRV (Figura 4B), no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0,492 y p=0,447, respectivamente). La TAS-Basal fue de 123,65 (DE 13,01)
mmHg con un aumento significativo (p<0,001) con respecto a la TAS-Posterior de
140,31 (DE 17,83) mmHg. Para la TAS-Basal y TAS-Posterior entre el grupo SCA y
el grupo SRV (Figura 4C), no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,221 y p=0,402, respectivamente). La TAD-Basal fue de 74,65
(DE 7,89) mmHg con un aumento significativo (p=0,004) con respecto a la TAD-
Posterior de 77,32 (DE 9,05) mmHg. Para la TAD-Basal y TAD-Posterior entre el
grupo SCA y SRV (Figura 4D), no se encontraron diferencias significativas entre

ambos grupos (p=0,853 y p=0,771, respectivamente).

44. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran valores similares de
aciertos/errores en el triage para los dos grupos del estudio SCA y SRV. Esto
indicaria que la RV se puede utilizar como un recurso pedagégico en el
entrenamiento de profesionales siendo congruente con Gundry et al. (134) en 2010
que sefialaron la RV como la mejor herramienta para lograr los objetivos en
medicina de emergencia. Numerosos estudios han descrito resultados parecidos
como los de Stansfield et al. (2000) (135) en el que se comparé la formacién de
profesionales sanitarios y/o estudiantes de distintas ramas de ciencias sanitarias,
concluyendo que la RV permite entrenar la toma de decisiones pero no las

habilidades précticas del triage como por ejemplo la apertura de la via aérea y/o
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el control de hemorragias, aumentando la seguridad del paciente. En nuestro
estudio hemos encontrado la misma limitacién a la hora de simular la realizacién
de habilidades practicas.

Roy et al. (2006) (136), compararon simulacros con pacientes estandarizados
y RV en entornos de catdstrofes militares. Concluye que la RV ademads de ser una
herramienta educativa es terapéutica en el contexto del sindrome de estrés post
traumdtico. El entrenamiento con SCA o SRV ha planteado dudas sobre si
mejoraria la asistencia en situaciones reales. En este sentido Abelson et al. (137)
determinaron en 2014 que la simulacién es positiva y mejora la asistencia en el
abordaje del paciente politraumatizado en los SU.

En 2010 Andreata et al. (124) compararon en su estudio la eficacia de
entrenar triage basico START con RV y SC, reportando valores de aprendizaje
similares a los presentados por Luigi et al. (86) en 2015. Ademads, concluyeron que
los efectos de entrenar triage START en un IMV son iguales con RV y con
simulacién con actores (124). En los estudios en los que se compara la formacién
con SRV y SCA no se han determinado variables bioquimicas de estrés en el
contexto del entreno del triage en un IMV. Muy pocos estudios han investigado
los niveles de estrés en médicos desarrollando distintos roles en escenarios
simulados (138). Por este motivo, en nuestro estudio se plante6 como objetivo
secundario analizar este aspecto que consideramos muy importante. No existe, a
dia de hoy, un Gold estdndar para medir la respuesta al estrés. La SAA es una de
las principales enzimas salivales secretada en respuesta a estimulos simpdticos,
por lo que se considera un biomarcador de eleccién en situaciones de estimulos
psicolégicos estresantes (139). Valentin et al. (140) en 2015 y Daglius-Dias et al.
(138) en 2017 en el estudio de la simulacién de alta fidelidad concluyeron que tras
el estudio de los distintos marcadores fisiolégicos susceptibles de modificacién
ante situaciones de estrés, el valor de la sAA proporciona una medida mds
sensible de los niveles de estrés que el cortisol entre los médicos en situacién de
emergencia. Luigi et al. (86) 2015 compara simulacros en vivo y RV de un IMV,
evalua el triage START y concluye que la RV es equiparable al simulacro en vivo.

Los resultados de nuestro estudio muestran un incremento significativo de

la sAA (comparando pre y post), lo que nos indica que los participantes sufrieron



88 MARIANA FERRANDINI PRICE

una activacién simpadtrica debido al estrés. En este sentido, el estudio de Valentin
et al. en 2015, concluyen que tanto los entrenamientos con simulacién de alta
fidelidad y con pacientes estandarizados producen estrés en los profesionales de
la salud de urgencias (140). Con estos resultados podemos observar que ambos
sistemas estresan a los alumnos. En este sentido Daglius-Dias et al. en 2016
concluyen que la SC en situaciones de emergencia puede crear un entorno de alta
fidelidad psicolégica tras el estudio de niveles de sAA (138).

En los niveles basales de sAA no se hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos, lo que pone de manifiesto la similitud de ambos ante el
experimento y que no se observé un estrés anticipatorio en los participantes. Con
respecto a las muestras posteriores se ha encontrado un mayor incremento de los
niveles de sAA, y por lo tanto un mayor grado de estrés para el grupo SCA. Estas
diferencias nos ponen de manifiesto que la experiencia, en relacién al estrés, que
ha percibido el alumno ha sido diferente entre ambos grupos. A la vista de estos
resultados, la RV no deberia entenderse como un método sustitutivo de la SC en
el triage, puesto que parece producir un menor grado de estrés. Pero la SCA es un
tipo de simulacién con mayor consumo de recursos (humanos, econémicos,
tiempo de preparacion, etc.). Por el contrario, el uso de la RV es menos costosa y
permite la participacién simultdnea o no en distintas zonas y tiempo (141). En
nuestra opinion la RV deberia considerarse un recurso pedagdégico
complementario, como un paso previo a la SC en un IMV, que permita al alumno
entrenar de manera auténoma y prepararse para afrontar mejor el siguiente nivel
de entrenamiento y /o formacién.

En nuestro estudio también hemos encontrado diferencias significativas
entre la mediciéon previa y la posterior de la FC y la tensién arterial para los
participantes del estudio. En este sentido otros autores como Daglius-Dias et al.
en 2017 también han obtenido aumentos estadisticamente significativos de FC
como marcador de estrés en situaciones de emergencia (138). Sin embargo, a
diferencia de la sAA, el andlisis entre grupos de estas variables fisiolégicas no ha

demostrado diferencias significativas.



CAPITULO IV. ESTUDIO N°2 89

4.5. LIMITACIONES

La principal limitacién del estudio es que los dos grupos no estdn formados
por los mismos individuos por lo que puede existir una variabilidad debida a
posibles variaciones personales, aunque tal y como se muestra en la seccién de
resultados, no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Este disefio se programé con dicha estructura con el fin de evitar el efecto
aprendizaje sobre la realizacién del triage de un grupo que ejecutara un ejercicio y

posteriormente el otro.
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CAPITULO V. ESTUDIO N°3

5.1. INTRODUCCION

Cuando acontece un Incidente de Multiples Victimas (IMV), las demandas
asistenciales superan los recursos disponibles (1), la falta de conocimiento sobre
la escena genera situaciones de estrés elevado tanto en las victimas como en los
primeros intervinientes (63). La informacién visual es esencial para que se
produzcan los procesos de toma de decisiones, debido a que la vista es el
principal sistema que capta informacién aferente en cualquier actividad cotidiana
(92,142). Se considera que las funciones ejecutivas se componen de un grupo de
habilidades cognoscitivas que permiten al individuo adaptarse a situaciones
nuevas y complejas, yendo mds alld de conductas habituales y autométicas (143).
Las funciones ejecutivas coordinan y organizan procesos cognoscitivos bdsicos,
como son la memoria y la percepcién (144) requeridos para una toma de
decisiones adecuada a las demandas de cada situacién. Tal y como sucede en las
IMV, en el triage STAR, a la hora de solicitar los recursos adecuados para afrontar
con éxito los IMV.

Hasta ahora no se ha estudiado el comportamiento visual en profesionales
que asisten en un IMV (145). El objetivo del estudio ha sido analizar el patrén de
comportamiento visual durante la toma de decisiones en condiciones de estrés
elevado, ya que repercute en la morbimortalidad de las victimas. El estudio,
ademds, persigue implementar el uso de nuevas tecnologias para recoger datos
objetivos y no alterables con el fin de mejorar la asistencia e incrementar la

calidad asistencial y seguridad del paciente.
5.2. MATERIAL Y METODO

5.2.1.Seleccién de los participantes

Un total de 32 sujetos de distintas categorias profesionales participaron en
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el estudio, 24 fueron seleccionados, bajo el criterio de ser médico o enfermero,
conformando una muestra de conveniencia (n=24).

Todos los participantes evaluados desarrollan su trabajo habitual en una
ambulancia que pertenece a la Gerencia de Urgencias y Emergencias de la Region
de Murcia. Los datos sociodemogréficos quedan recogidos en la tabla 1. Al
finalizar el andlisis se eligi, por consenso de expertos, el profesional que habia
realizado la mejor visualizacién del video. Los participantes fueron reclutados
para la visualizacién de un video de manera voluntaria. Todos los participantes
dieron su consentimiento para participar en la investigacién. La investigacién fue
aprobada por el Comité de Etica de la Universidad Catdlica San Antonio de

Murcia.

Projector

Screen projection

Area of interest
(Victims)

Subject

Eyes convergence
point

Tobbii Eye
Tracker (Glasses)

Laptop

(software installed):
- Multimedia player (MVI video) for projector
- Tobbii Eye Tracker output video

- Video processing with Matlab function

Screen recording
(eye tracker front camera)
& convergence point overlaped
(eye tracker sensors)

25m

Figura 30. Esquema del escenario del ensayo

Procedimiento de estudio

Se presenta un disefio de estudio observacional, no ciego, basado en
simulacién con el objetivo de explorar los patrones visuales de expertos en un
IMV.

El experimento consistié en la proyecciéon de un video para la recogida de
las fijaciones visuales a través del Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM)
Tobii® Pro Glasses 2 (Tobii AB, Danderyd, Sweden) (146). Este dispositivo capta

el movimiento de las pupilas de ambos o0jos. La calibracién del aparato se realizé
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seglin las instrucciones del fabricante. A cada sujeto se le preguntd, cuantas
victimas habia en el escenario a la finalizacién del video. Para finalizar realizaron
el “test de Stroop” que evalda las funciones ejecutivas. Estas permiten cuantificar
la capacidad de un individuo para abolir un factor distractor en diversas
situaciones (147,148).

La proyecciéon del video se realiz6 en una sala convenientemente
acondicionada en la universidad, dotada de un proyector y una pantalla. Los
sujetos evaluados visualizaron de manera individual la grabacién a 2,5 metros de
distancia siguiendo lo sugerido por Reina, Del Campo, Sanz et al. (2004) en su
estudio de la distancia optima para la evaluacién del la SSM y empleado en
numerosas investigaciones (149,150). Las instrucciones fueron idénticas para

todos los sujetos.

5.2.2.Areas Oculares de Interés en la escena

El video recrea un IMV con pacientes estandarizados, en el aparece un total
de dieciséis victimas clasificables segtn el triage START, en victimas Leves
(verdes): 3, 5, y 11. Graves(Amarillas): 4 y 14, y Muy Graves (rojas o negras) 1, 2,
6-9,1012, 13,15y 16.

Figura 31. Areas oculares de interés en la escena
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La duracién es de dos minutos y diez segundos. El primer minuto recoge el
recorrido que realiza la unidad mévil de emergencias hasta el lugar de los hechos,

el segundo minuto recoge la escena de un IMV.

5.2.3.Procesado y analisis de datos

El dispositivo Eye Tracker de Tobbi ® genera como resultado un fichero de
video en el que se fusiona el punto en donde convergen las pupilas, representado
por un circulo de color rojo, con el video registrado por la cdmara delantera
integrada en el mismo dispositivo.

A tal fin, el equipo investigador desarrollé6 un programa de software en
Matlab® para procesar el video de salida de las gafas. Este programa es capaz de
registrar fotograma a fotograma (frame to frame) las coordenadas (x,y) del centro
del circulo y, previa definicién sobre la escena de las localizaciones de las Areas
Oculares de Interés (AOI), verificar si han existido fijaciones de la mirada sobre
las mismas.

Al igual que en investigaciones anteriores (151) se ha designado una fijacién
cuando la mirada del sujeto queda estable en una AOI durante al menos 99.9 ms.
Por su parte, se identifica un movimiento sacddico cuando se observa un cambio

rdpido con una duracién méxima de 66,6 ms.

5.3. RESULTADOS

Para cada sujeto participante en el estudio, en el procesado de su video, se
han identificado los conjuntos de fotogramas consecutivos que se corresponden
con fijaciones efectuadas en AOI. En base a la identificacién de patrones visuales,
entre los sujetos, se han obtenido mapas de calor y diagramas del seguimiento de
la mirada basados en el comportamiento visual del sujeto que mejor realizan la

evaluacién de la escena.
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5.3.1.Patron visual

Tras el andlisis de los patrones visuales de la poblacién estudiada, el 50%
de los sujetos ha realizado la visualizacién de las dieciséis victimas durante la
visualizacién del video. Los mejores resultados los presentan los profesionales
que acumulan entre cinco y diez afios de experiencia, ya que son los profesionales

que visualizan a todas las victimas.

La otra mitad de los sujetos dejan al menos una victima sin fijar. De esta
porcién de sujetos el 66% de ellos no visualiza una victima muy grave. El 37,5%
no realiza la fijacion de la mirada en una victima clasificada como grave. El drea
de interés que agrupa las victimas 6-9 es el drea menos atendida. El 25% de los
sujetos omiten las AOI como el remolque o el pallet.

Por consenso de expertos tras la visualizacién de los videos a doble ciego, se
decidieron los patrones visuales que mds se acercaban a la excelencia en cuanto a
la clasificacién de las victimas. El factor de exclusién principal fue definido por no
haber visualizado a todas las victimas de la escena ademds del andlisis de tiempo
y nimero de fijaciones a las AOL El patrén visual de excelencia visualiza a las 16
victimas de la escena e invierte el 70% del tiempo total empleado en evaluar la
pantalla. Todas las AOI acumulan proporciones similares de tiempo de atencién
excepto el AOI 2, 19 Y 21 que representan una victima muy grave, el pallet y el

remolque.

N

Figura 32. Transacciones de la atencidn entre victimas y objetos del patrén visual de excelencia.



98 MARIANA FERRANDINI PRICE

5.3.2.Mapa de calor y test de Stroop

El mapa de calor muestra las dreas donde se ha realizado un mayor nimero

de fijaciones y la distribucién del tiempo invertido en las distintas AOL.

Figura 33. Mapa de calor sobre la dreas de interés.

La localizacién 2, 6-9, 11 y 15 son las dreas que reciben mayor nimero de
fijaciones por parte del sujeto. El AOI 11 acumula un tiempo de fijacién superior
al invertido en victimas de mayor gravedad. Este sujeto no presenta fijaciones
fuera de la pantalla de visualizacién. Al finalizar el video se solicité a los
participantes que informaran del nliimero de victimas presentes en el escenario.
Los valores que se acercan mds al niimero real son los ofrecidos por sujetos que
acumulan una experiencia en el servicio entre cinco y diez afios. A excepcién de
uno que ofrece la respuesta exacta y acumula mas de 20 afios de antigiiedad.

Con el test de Stroop se ha evaluado la capacidad de seleccionar la

informacién relevante de la escena y
e e omitir los factores distractores ya que
estos desvian la atencién de las dreas

realmente importantes. Los patrones

visuales mejor resueltos coinciden

con puntuaciones altas en le test de

Stroop.

Tabla 5. Tiempo de atencion y coeficiente de
Stroop
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5.4. DISCUSION

El uso de del Sistema de Seguimiento de la Mirada (SSM) aplicado en el contexto
de IMV representa una innovacién en su faceta investigadora ya que, aunque su
aplicabilidad esta desarrollada principalmente en el mundo del marketing (89) y
del deporte (5,6,7,8), a dia de hoy presenta un desarrollo incipiente y prometedor
en el dmbito de las emergencias (152,153). Los datos analizados han generado tres
aportaciones destacables: una secuencia de fijacién visual que conforma un
patrén visual observable, un mapa de calor que representa gréficamente las dreas

donde mas tiempo y niimero de veces se mira y la grabacion de la escena.

5.4.1.Patron visual

La evaluacién del patrén visual con SSM ha permitido elaborar un gréfico
que representa la secuencia de fijaciones realizadas por el sujeto estudiado. En la
asistencia a un IMV, los mejores resultados asistenciales lo presentan los expertos.
Un estudio reciente sostiene que a medida que las personas adquieren experiencia
son mds capaces de identificar y priorizar los estimulos relevantes y omitir los
factores distractores (154,155).

El sujeto que presenta un resultado de excelencia acumula menos de diez
afios de experiencia en emergencias. Algunos autores han estudiado este
fenémeno concluyendo que los expertos obtienen mejores resultados que los
inexpertos pero esta mejora no s proporcional a los afios de experiencia
profesional(156). En esta linea, Murray, Freeman y Boulet (2018), compararon los
resultados obtenidos entre profesionales expertos e inexpertos. Los expertos
resuelven mejor escenarios que requieren de la heuristica y los profesionales
noveles destacan en la resolucién escenarios analiticos (75).

Otra posibilidad que permite el SSM es cuantificar la atencién del
profesional en la tarea realizada. Nielson, Mamidala y Khan (2013), cuantificaron
el tiempo total invertido por parte de los médicos en datos relevantes,
concluyendo que el patrén visual més eficaz es el que mayor tiempo de fijaciones
presenta (157). En nuestro estudio, el sujeto con patrén visual de excelencia,
presenta un tiempo de atencién cercano al 70%. En estos hallazgos se sustenté la

decision del patron mas eficaz. Si se relacionan los datos de atancion y los valores
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de Stroop, el sujeto con mejores resultados presenta un valor de Stroop de 9.14,
dando validez objetiva a los datos obtenidos con la SSM. Nuestros resultados que
indican que los sujetos que invierten la mayor parte del tiempo de atencién en
AOI y no en otros elementos, obtienen mejores resultados asistenciales estando
en consonancia con los publicados por Szuleski, Gegenfurtner, Howes,et al. (2017)
(153)

Otro aspecto novedoso de la SSM es el enfoque individualizado de las
victimas ya que permite evaluar el patrén de atencién visual de toda la escena,
preservando el conjunto tnico de habilidades exigido en la respuesta de un IMV
como son la comunicacién efectiva y la coordinacién de recursos frente a una

demanda que supera los recursos locales (12,158).

5.4.2.Mapa de calor y Test de Stroop

Szuleski, Brauen, Egan, et al. (2018) propusieron una serie de premisas para
mejorar la investigacion en patrones visuales, contemplando la incorporaciéon de
un factor distractor (159). El sujeto 11 clasificado como leve, se introdujo en la
escena como tal. En el mapa de calor acumula numerosas fijaciones, dejando
entrever que los factores distractores distraen de verdad, datos que entran en
consonancia con Pucher, Batrick, Taylor et al. (2014) (84). Estos promulgan que se
deben entrenar las habilidades cognitivas para estar lo suficientemente
preparados cuando esta situacion sea real.

La presencia de errores, por parte de los profesionales, confirma que los
problemas presentes en la vida real quedan también reflejados en la realizaciéon
de ejercicios de IMV simulados (160).

Los datos obtenidos con el test de Stroop podrian interpretarse como una
aptitud de la persona que facilita el desarrollo de ciertas habilidades pero los

resultados practicos estdn intimamente relacionados con el entrenamiento.

5.4.3.Grabacion de la escena

La secuencia visual de fijaciéon realizada no coincide con el recuerdo de lo
realizado. Asf la SSM, ademds de recabar datos objetivos y no modificables (91)
podrian ser utilizados para rememorar escenas y realizar autoevaluaciones.

Diversos estudios avalan la eficacia de la visualizacién de la actuaciéon propia
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como recurso de mejora en contextos de emergencias (161). El uso de estos videos
posee efectos beneficiosos (161) en el manejo de las secuelas que estos producen
en los asistentes a un IMV (162,163).

5.5. LIMITACIONES

El tamafio muestral limitado nos impide generalizar los datos pero dado el
cardcter novedoso del estudio, suponen una nueva brecha donde investigar para

mejorar en emergencias.
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CAPITULO VI. RESUMEN Y DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO N°1

La edad media de los participantes fue de 26,00 + 6,61 afios, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (Triage-START y Triage-
META) en las variables edad, peso, altura, IMC, actividad fisica, participaciones
en simulaciones IMV, ni en la experiencia profesional.

Al analizar el tiempo de evacuacion del total de pacientes, en el caso del
ejercicio en el que se utilizé el START fue de 48'39” (DE 15'52”), siendo de 484"
(DE 17'21”) en el caso del META, no observdndose diferencias significativas
(p=0,82). Sin embargo, si analizamos el tiempo de evacuacién de los pacientes
rojos, en el caso del START fue de 416" (DE 10'39”) y de 31’36” (DE 827”) en el
caso del META, observdndose diferencias significativas (p=0,024). Y en el caso de
los pacientes rojo quirtirgicos, entendidos como aquellos pacientes criticos que
precisan intervencion quirdrgica urgente, habitualmente por sangrado interno, el
tiempo medio de evacuacién en el START fue de 44'49” (DE 8'36”), siendo de
24’12” (DE 4’) en el caso del META, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p=0,009). Por el contrario, los pacientes amarillos se evacuaron antes
en el grupo del START con 56’40” (DE 15'27"’) que en el META con 62'41” (DE
816”) no encontrando significaciéon estadistica (p=0,58). Estos datos quedan
reflejados en la figura 2. Ademads, al analizar el orden de evacuacién, en el caso
del uso del START, los 14 pacientes graves fueron evacuados en las 19 primeras
posiciones, lo que implica que la evacuaciéon de 5 pacientes amarillos se priorizé
sobre pacientes mds graves, y los 5 pacientes rojos quirtdrgicos se evacuaron en las
primeras 14 posiciones. Sin embargo, en el grupo de uso del META se priorizé la
evacuacion de los 14 pacientes rojos sobre el resto, y ademads los 5 pacientes rojo
quirdrgicos fueron evacuados en las 7 primeras posiciones. El dltimo paciente
rojo fue evacuado en 44" 30 *" en el caso del uso del META y en 556 ’en el caso
del START. Con el META, el dltimo paciente rojo quirdrgico se evacué en 30°

11"y con el START en 46” 23”". Estos datos quedan reflejados en la Figura 3.
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Al analizar el tratamiento, se han observado diferencias estadisticamete
significativas (p=0,035) en el abordaje global de los pacientes. En el caso del grupo
START se ha observado un sobretratamiento en el 22% de los pacientes,
recibiendo un tratamiento correcto el 63% y un infratratamiento el 15%. En el caso
del grupo del META, la tasa de sobretratamiento fue del 4%, la de
infratratamiento del 4% y la de tratamiento correcto del 92%. Los pacientes del
grupo META recibieron en una mayor proporcién un tratamiento correcto que los
pacientes del grupo START (p=0,023). Estos resultados se ven reflejados en la
figura 4. Con respecto al tiempo invertido en tratar a cada paciente, éste fue
mayor en el caso del START [7'36”(DE 545”)], siendo en el META menor [6'30”
(DE 4’4”)], aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0,507).

6.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO N°2

La edad media de los 67 alumnos y profesionales participantes en este
estudio fue de 29 (DE 5) afios, peso de 68 (DE 14) kg, altura de 1,71 (DE 0,11) m,
un IMC de 22,98 (DE 2,96) y con 4h 30" (DE 3h 15’) de actividad fisica/semana. La
experiencia profesional fue de 13 (DE 3) afios, de los cuales 10 (DE 1) afios fueron
en el dmbito de las urgencias. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos del estudio (SCA y SRV), ni tampoco en las
patologias o fdrmacos declarados que tiene influencia en la determinacién
hormonal a través de la saliva.

El porcentaje de victimas triadas correctamente fue del 87,65% (DE 8,3),
siendo de 88,3% (DE 9,65) para el grupo SCA y de 87,2% (DE 7,2) para el grupo
SRV, no existiendo diferencias significativas (p=0,612) entre ambos grupos
(Figura 3). La sAA basal fue 103,26 (DE 79,13) UI/L con un aumento significativo
(p<0,001) con respecto a los niveles posteriores de 185,22 (DE 148,65) UI/L. Para
todos los participantes, el incremento medio de sAA fue de 80,70 (DE 109,67)
UI/mL, siendo mayor para el grupo SCA que para el grupo SRV (Figura 4A). No
se encontraron diferencias significativas (p=0,279) entre los niveles basales de los
grupos SCA y SRV, pero si que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p=0,010) en los niveles posteriores, siendo mayor para el grupo

SRV. Al analizar la relacién entre el nivel de estrés y el porcentaje de aciertos en el
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triage, no se ha encontrado relacién entre ambos (r=0,42; p=0,746). Por otro lado,
no se han encontrado relaciones entre el nimero de victimas triadas
correctamente, indicadores fisiolégicos de estrés, la edad, IMC, actividad fisica,
afios de experiencia laboral ni afios de experiencia en urgencias.

La FC-Basal fue de 77,06 (DE 15,8) pulsaciones/min, con un aumento
significativo (p=0,022) con respecto a la FC-Posterior de 80,06 (DE 18,44)
pulsaciones/min. Para la FC-Basal y FC-Posterior entre el grupo SCA y el grupo
SRV (Figura 4B), no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0,492 y p=0,447, respectivamente). La TAS-Basal fue de 123,65 (DE 13,01)
mmHg con un aumento significativo (p<0,001) con respecto a la TAS-Posterior de
140,31 (DE 17,83) mmHg. Para la TAS-Basal y TAS-Posterior entre el grupo SCA y
el grupo SRV (Figura 4C), no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,221 y p=0,402, respectivamente). La TAD-Basal fue de 74,65
(DE 7,89) mmHg con un aumento significativo (p=0,004) con respecto a la TAD-
Posterior de 77,32 (DE 9,05) mmHg. Para la TAD-Basal y TAD-Posterior entre el
grupo SCA y SRV (Figura 4D), no se encontraron diferencias significativas entre

ambos grupos (p=0,853 y p=0,771, respectivamente).

6.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO N°3

Para cada sujeto participante en el estudio, en el procesado de su video, se
han identificado los conjuntos de fotogramas consecutivos que se corresponden
con fijaciones efectuadas en AOI. En base a la identificacién de patrones visuales,
entre los sujetos, se han obtenido mapas de calor y diagramas del seguimiento de
la mirada basados en el comportamiento visual del sujeto que mejor realizan la
evaluacién de la escena.

Tras el andlisis de los patrones visuales de la poblacién estudiada, el 50%
de los sujetos ha realizado la visualizacién de las dieciséis victimas durante la
visualizacién del video. Los mejores resultados los presentan los profesionales
que acumulan entre cinco y diez afios de experiencia, ya que son los profesionales
que visualizan a todas las victimas.

La otra mitad de los sujetos dejan al menos una victima sin fijar. De esta

porcién de sujetos el 66% de ellos no visualiza una victima muy grave. El 37,5%
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no realiza la fijacién de la mirada en una victima clasificada como grave. El drea
de interés que agrupa las victimas 6-9 es el d4rea menos atendida. El 25% de los
sujetos omiten las AOI como el remolque o el pallet.

Por consenso de expertos tras la visualizacién de los videos a doble ciego, se
decidieron los patrones visuales que mads se acercaban a la excelencia en cuanto a
la clasificacién de las victimas. El factor de exclusién principal fue definido por no
haber visualizado a todas las victimas de la escena ademds del andlisis de tiempo
y ntimero de fijaciones a las AOL El patrén visual de excelencia visualiza a las 16
victimas de la escena e invierte el 70% del tiempo total empleado en evaluar la
pantalla. Todas las AOI acumulan proporciones similares de tiempo de atencién
excepto el AOI 2, 19 Y 21 que representan una victima muy grave, el pallet y el
remolque.

El mapa de calor muestra las dreas donde se ha realizado un mayor numero
de fijaciones y la distribucién del tiempo invertido en las distintas AOIL La
localizacién 2, 6-9, 11 y 15 son las dreas que reciben mayor ndmero de fijaciones
por parte del sujeto. E1 AOI 11 acumula un tiempo de fijacién superior al
invertido en victimas de mayor gravedad. Este sujeto no presenta fijaciones fuera
de la pantalla de visualizacién.

Al finalizar el video se solicité a los participantes que informaran del
nimero de victimas presentes en el escenario. Los valores que se acercan mas al
nimero real son los ofrecidos por sujetos que acumulan una experiencia en el
servicio entre cinco y diez afios. A excepcién de uno que ofrece la respuesta
exacta y acumula mas de 20 afios de antigiiedad.

Con el test de Stroop se ha evaluado la capacidad de seleccionar la
informacién relevante de la escena y omitir los factores distractores ya que estos
desvian la atencién de las dreas realmente importantes. Los patrones visuales

mejor resueltos coinciden con puntuaciones altas en le test de Stroop.

6.4. DISCUSION GLOBAL DE RESULTADOS

En Espafia, la asistencia pre hospitalaria es competencia de los equipos de
emergencias (5,38). Estos estdn formados por un médico, un enfermero y dos
técnicos en emergencias sanitarias. Esta gran dotacion de recursos humanos no es

frecuente a nivel internacional (2,104). En otros paises la asistencia es otorgada
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por paramédicos o técnicos que tienen como objetivo principal el traslado, lo
antes posible al hospital (45). Al disponer de la figura de un medico se puede
aplicar tratamiento especifico in situ y durante el traslado por lo que los
resultados de morbi mortalidad mejoran mucho(114) . De este modo, en un IMV,
donde todo es escaso y complicado en primera instancia, resulta interesante
optimizar los recursos de los que se dispone, el triage avanzado META, que se
propuso en 2011 (38), requiere de la cualificacién y entrenamiento previo para ser
aplicado, por lo que se decidi6 elaborar un simulacro con pacientes
estandarizados y medir tiempos y resultados para evaluar su eficacia. Los
tiempos de evacuacién y tratamiento son mas cortos si se realiza triage META,
por lo mejora los resultados de morbimortalidad de las victimas a demads de
optimizar el uso de recursos disponibles (164). Los simulacros con pacientes
estandarizados son costosos en tiempo y dinero (137). Su eficacia para
entrenamiento esta demostrada pero no se pueden realizar mas de uno o dos al
afio (165), por lo que se intento, con el uso de otras herramientas generar una
biblioteca de casos que poder usar ilimitadamente y cuando el alumno quiera.
Para ello se grabaron distintos escenarios para entrenar el triage y proyectarlo a
través de realidad virtual (53). Al mimo tiempo se analizaron los niveles de alfa
amilasa salivar para comprobar si este tipo de tecnologia generaba estrés en los
profesionales (166). El estrés, en ciertos niveles, favorece la fijacién de
conocimientos y hace, que al ser la experiencia sentida, perdure el conocimiento
en el tiempo (167). Otro dispositivo novedoso es el SSM que permite explorar el
patrén de fijaciones y miradas del sujeto que las lleva (168).

Con el uso de la simulacién clinica , la realidad virtual y el sistema de
seguimiento de la mirada, hemos podido recrear distintos escenarios de IMV
para entrenar (93,169,170), desde habilidades técnicas a no técnicas como toma de
decisiones (171). Ademds al analizar los resultados asistenciales obtenidos con el
triage, se ha comprobado que se obtienen mejores resultados si se realiza triage
avanzado en vez de triage bésico en caso de que la primera unidad cuente con un
médico (15,172,173). Tanto los pacientes estandarizados en un simulacro como los
presentados a través de una grabacién con un dispositivo de realidad virtual

generan tasas elevadas de estrés y mejoran los resultados de aprendizaje por lo
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que la RV puede utilizarse como herramienta pedagégica con resultados similares
a la simulacién clinica de alta fidelidad (4,52,174). Estudiar la respuesta ocular
ante un IMV en profesionales de urgencias y emergencias es una linea novedosa
con la que continuar el aumento de conocimiento (59,96,175). La elaboracién de
patrones visuales permitird mejorar las estrategias de busqueda visuales y
valoracién de las victimas tal y como ocurre en el mundo deportivo (149,176),
donde se utilizan los patrones visuales para detectar dreas de mejora y entrenar
diversas cualidades.

Todo lo que se relaciona con los IMV es dificil de organizar y trasmitir (2),
bien sea por el automatismo (12) o por la variabilidad presente de unos a otros,
estar preparados para participar en ellos es complejo (4,177). Ademds en Espaiia
la formacién postgrado no esta regularizada. Cada profesional decide, en base a
diversas motivaciones, el entrenamiento y formacién posterior que realiza .

Por esto la realizacién de estos tres estudios aumenta ligeramente el cuerpo
de conocimientos en esta materia, en el campo de formacién y entrenamiento,
pretendiendo aumentar su atractivo, con el objetivo de que si algtn dia, nos toca

intervenir, seamos la mejor versién posible para asistir a las victimas.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

7.1. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO N° 1

El modelo de triage META optimiza la evacuacién de pacientes en caso de
IMV, mejorando los tiempos de evacuacién en el caso de los pacientes rojos, y
especialmente en los rojos quirtirgicos. Este hecho no va en detrimento del
tratamiento de los pacientes, sino que ademds estd intimamente relacionado con
una menor tasa de sobretratamiento y con una mejor tasa de tratamiento
adecuado. Los resultados obtenidos nos pueden hacer establecer la hipétesis de
que el META podria disminuir la mortalidad de los pacientes graves en caso de
IMV, algo que deberia de ser confirmado en estudios posteriores con pacientes

reales.

7.2. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO N° 2

Los resultados de este trabajo nos permiten concluir que la RV es un
método igual de eficaz que la SC para entrenar la aplicacién del triage bdsico
(modelo START) en un IMV. Ademds, en base a los resultados de sAA, podemos
afirmar que la SC provoca al alumno una experiencia formativa més estresante

por lo que no debe ser sustituida, sino complementada con el uso de la RV.

7.3. CONCLUSION DERIVADA DEL ESTUDIO N° 3

El uso de la tecnologia de seguimiento ocular permite la obtencién de un
patrén visual y un mapa de calor que cuantifica la atencién del profesional en la
tarea realizada. Estos resultados, desconocidos hasta ahora, permiten explorar
como deciden los expertos en un IMV, para mejorar la ensefianza y la calidad
asistencial y en un futuro permitird explorar como el factor humano interviene en

la resolucién de los IMV.
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CAPITULO VIII. APLICACIONES PRACTICAS

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral se encamina a la formacién y
mejora continua por parte de los profesionales que trabajan en emergencias. As{
la aplicabilidad practica principal que tiene este estudio queda definido por la
mejora de la calidad y seguridad del paciente, a trevés de la mejor asistencia
profesional.

Nuestros sistemas médicos de emergencias estdn dotados con personal
altamente cualificado. La presencia de un médico y un enfermero en el lugar,
permiten el inicio de la asistencia y tratamiento in situ. Este hecho repercute
positivamente en la supervivencia de las victimas, pero no solo estar cualificado
se consigue. Los profesionales deben conocer y aplicar la mejor evidencia
disponible para mejorar su actuacién. De este modo, a través de la incorporaciéon
del triage avanzado META en los planes formativos, y formacién postgrado,
conseguiremos su divulgacién y puesta en préctica en caso de que suceda un IMV
ya que repercutird positivamente en las secuelas de morbi mortalidad de las
victimas.

La RV presenta un sinfin de aplicaciones practicas en distintas esferas. Por
un lado ha demostrado su eficacia para entrenar en ciencias de la salud. En este
aspecto destacan dos cosas: la primera que permite la creacién de una biblioteca o
registro de casos, unificando criterios. Esta cuestién cobra especial relevancia ya
que podria utilizarse como herramientas de evaluacién de competencias e
idoneidad, como es el caso de la prueba MIR, que pretende establecer una
evaluacién préctica del residente a través de las ECOES (Evaluacién Clinica
Objetiva Estructurada). En segundo lugar, independiza al estudiante del docente
y la institucién. Los recursos elaborados con RV podran utilizarse a cualquier
hora y en cualquier lugar, las veces que se desee. Un tercer aspecto a considerar
son el bajo costo que presenta. El recurso, una vez que se genera se puede utilizar
en multiples ocasiones, esta es la gran ventaja que presenta frente al

entrenamiento con simulacros.



118 MARIANA FERRANDINI PRICE]

Por otro comienza a esbozarse un uso terapéutico de esta herramienta. Ya
se ha definido la gran repercusién que tienen los IMV en las dististan esferas de la
sociedad. Los IMV generan secuelas en los profesionales, en distintas esferas y no
se abordan de ningtin modo a dia de hoy. La RV se estd incluyendo en programas
para el tratamiento del Sindrome de estrés postraumadtico ya que la tecnologia
permite recrear cualquier evento y aderezarlo con elementos que sean necesarios.

La incorporacién del SSM en el contexto samitario tiene multiples
aplicaciones prdcticas ya que permite el estudio de facetas desconocidas hasta
ahora como es la cognicién y como se toman decisiones en condiciones de estrés
elevado. Aunque habitualmente no nos gusta evaluarnos, la autocitica es un
modo eficaz para mejorar nuestra actuacién. Este dispositivo permite utilizarlo
durante la asistencia sanitaria por lo que las imdgenes recogidas de la escena
podrian utilizarse para autoevaluar la actuacién profesional. Ademads en caso de
un IMV, se tendria una grabacién en primera persona de toda la escena. Seria
como hacer una foto a cada victima y donde se deriva, por ejemplo. Otra
aplicacion prdctica que tiene el SSM es el entrenamiento de la estrategia visual de
los técnicos de emergencias que conducen las ambulancias. La obtencién de
patrones visuales para entrenar la estrategia visual posee efectos beneficiosos que
revertirdn posteriormente en mejores resultados asistenciales. ,

La incorporacién de nuevas tecnologias a la vez que hace mas atractiva y
duradera la formacién realizada. Ademds De esta manera, los profesionales que
trabajan en emergencias invertirdn sus esfuerzo sean mejores resultados para las

victimas. estardn en consonancia por lo propuesto por el plan de calidad .
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CAPITULO IX. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO N° 1

Cientificas: El nimero bajo de alumnos y profesionales del que disponemos
(n<30) asi como que el experimento se realiza en un dmbito simulado en vez de

en una situacion real.

Legales: La evaluacién a los profesionales no se puede realizar durante la
actividad profesional real debido al derecho a la intimidad de los pacientes y/o
victimas que se atienden.

Técnicas: el desarrollo de simulacros y grabaciones de escenarios conllevan
un consumo elevado de recursos materiales y humanos elevados por lo que no se
pueden desarrollar con la frecuencia deseada para realizar mayor numero de

mediciones durante los experimentos.

9.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO N° 2

La principal limitaciéon del estudio es que los dos grupos no estdn formados
por los mismos individuos por lo que puede existir una variabilidad debida a
posibles variaciones personales, aunque tal y como se muestra en la seccién de
resultados, no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Este disefio se programé con dicha estructura con el fin de evitar el efecto
aprendizaje sobre la realizacién del triage de un grupo que ejecutara un ejercicio y

posteriormente el otro.

9.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO N° 3

El tamafio muestral limitado nos impide generalizar los datos pero dado el
cardcter novedoso del estudio, suponen una nueva brecha donde investigar para

mejorar en emergencias.
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CAPITULO X. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Las futuras lineas de investigacién que aporta este trabajo se encaminan
destacar la importancia de recogida de datos en un IMV para asi continuar
investigando y aumentar el cuerpo de conocimientos cientificos. La falta de
algoritmos y protocolos generalizables es compleja en emergencias pero cuanto
mads ahondemos en su estudio, mas cerca estaremos de establecerlos.

Las distintas modalidades de simulacién nos permiten recrear entornos con
los que poner en practica nuevas estrategias como es el caso del Tiage avanzado
META.

El desarrollo de la realidad virtual a generado una nueva aplicacién para el
abordaje de fobias y sindrome de estrés postraumadtico, por lo que ademds de ser
una herramienta pedagégica eficaz, deberia estudiarse en profundidad su
aplicacién como tratamiento. Si queremos humanizar las emergencias, se deben
destinar recursos a investigar como afectan los IMV a los profesionales que
participan en ellos para disefiar programas y /o herramientas para abordarlos.

Para finalizar, los SSM son dispositivos ligeros similar a una gafa corriente.
Esta cualidad permite incorporarlas en la rutina diaria ya que no interfieren en la
realizacion de tareas y/o toma de decisiones. Su inclusion en ciencias de la salud
es incipiente y en emergencias extrahospitalarias inexistente, por lo que supone
un nuevo nicho donde explorar y recabar infinidad de datos. El1 SSM puede
utilizarse en combinancion con otros dispositivos como son la diadema o casco.
Estos accesorios permiten estudiar variables fisiolégicas como la frecuencia
cardiaca o la sudoracién para después integrar los resultados con un programa
informatico.

Como disefiar escenarios, la influencia del disefio en el patrén visual, que
variables determinan la atencién en una drea u otra, o si existe una relacidon
directa o indirecta entre ellas, es la tarea que tenemos por delante.

Este mundo atn desconocido podria ser la clave de la investigaciéon y

entrenamiento en IMV.
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ORIGINAL

Comparacion de los sistemas de triaje META y START
en un ejercicio simulado de mdltiples victimas

Mariana Ferrandini Price'?, Pedro Arcos Gonzalez', Manuel Pardo Rios',
Antonio Nieto Ferndndez-Pacheco'”, Tatiana Cuartas Alvarez'*, Rafael Castro Delgado'*

Objetivo. El objetivo principal fue comparar dos sistemas de triaje (Simple Triage and Rapid Treatmet, START vs. Mo-
delo Extrahospitalario de Triaje A do, META) en un mismo inddente simulado de makiples victimas (IMV). Los
objetivos secundarios fueron analizar los tiempos y el orden de evacuacién, y la adecuacion del tratamiento.
Meétodo. Ensayo aleatorizado por conglomerados que incluy6 16 grupos de 4 miembros asignados al sistema de triaje
START o META en un ejercico simulado de gestion a las victimas de un acadente aéreo. Se recogieron los tiempos y
el orden de ion, y la adecuacion del L

Resultados. El tiempo de evacuacion total fue de 48 min 39 s (DE 15 min 52 5) en ¢f grupo START y de 48 min 4 s (DE
17 min 21 5) en ¢l grupo META (p = 0,829). Los pacientes con necesidad de atencion inmediata se evacuaron mas ripi-
damente en el grupo META que en el START, tanto en e grupo completo (31 min 36 s [DE 8 min 27 5] vs 41 min 6 s
[DE 10 min 395 |; p = 0,024) como en los que ademds predisaban tratamiento quirdrgico urgente (24 min 12 s [DE 4
min] vs 44 min 49 s [DE 8 min 36 5} p = 0,001). &l orden de evacuacdn de pacientes fue: los de necesidad de atencion
inmediata en las 19 primeras posiciones (14 de 19) y de atencién inmediata con priofdad quirlrgica en las 14 primeras
posiciones (5 de 14) en el grupo START; y los de necesidad de atencion inmediata en las 14 primeras posiciones (14 de
14) y de atencién inmediata y con prioridad quirirgica en las 7 primeras posiciones (5 de 7) en el grupo META. La fre-
cuencia de tratamiento adecuado fue de un 92% en el caso del META y de un 63% en ¢l caso del START (p = 0,023).
Conclusiones. £l triaje META, en comparacion con ¢l START, podria mejorar los tiempos extrahospitalarios y ¢l orden
de evacuacion de los padentes, especialmente en ¢f caso de aquellos con necesidad de atencidn inmediata y de aten-
«ion inmediata con prioridad quinirgica, asi como la adecuacion del tratamiento, en los IMV.

Palabras dave: Servicios de médicas. Triaje. Simul d miltiples victimas, Desastres.

k)

Comparison of the Simple Triage and Rapid Treatment system versus
the Prehospital Advanced Triage Model in multiple-casualty events

Objectives. The main purpose of this simulation of 3 multiple-casualty event was to compare the perfformance of 2
triage methods: the Simple Triage and Rapid Treatment (START) system and the Prehospital Advanced Triage Model
(META in its Spanish acronym), The secondary objectives were to analyze times, order of evacuations, and appropri-
ateness of treatments.

Methods. Cluster randomized trial that included 16 groups assigned to use either the START system or the META for
managing casualties in a simulated event (an airline crash). Each group had 4 members. We recorded times, order of
evacuation, and appropriateness of treatment.

Results. The mean (SD) evacuation time was 48 minutes and 39 seconds (15 minutes, 52 seconds) in the START am
and 48 minutes and 4 seconds (17 minutes, 21 seconds) in the META arm (P=.829). The patients with greatest need of
immediate care were evacuated more quickly in the META arm (31 minutes and 36 seconds [8 minutes, 27 seconds])
than in the START arm (41 minutes and 6 seconds [10 minutes, 39 ds]) (P=.024). ion of the subgroup of
patients requinng emergency surgery was also faster in the META arm (24 minutes and 12 seconds [4 minutes) than in
the START arm (44 minutes and 49 seconds [8 minutes, 36 seconds]) (P=.001). Analysis of the order of evacuation un-
der the 2 triage systems revealed that 14 of the first 19 patients evacuated required immediate medical care and 5 of
the first 14 evacuated required priority surgical treatment in the START arm, In the META arm, all of the fisst 14 pa-
tients evacuated required immediate medical care and $ of the first 7 patients evacuated required priority surgical

The rate of was 92% in the META arm and 63% in the START amn (P=.023).

Conclusions. Use of the META system might improve prehospital times and the order of evacuation of patients, par-
ticularly patients who need immediate medical care or urgent surgery. The META might also increase the likelihood of
appropriate treatment in multiple-casualty events.

Keywords: Emergency health care. Triage. Training simulations. Multiple-casualty incidents. Disasters.

Filackin de los atores.

Urgenoas y Ememencis 061 de
ultqmdyeuw_m,lw

Departamento de Medcina,
Unnversidad de Oviedo, Espana.
SAMUAsturias, Espafa

Contribudion de los autores.
Todos los autores han confirmado
s wiota en ¢l documento de
respocsatuidades del autor,
acuendo de publicacidn y cesidn
de derechos a EMERGENQAS.

Informacion del articulo:
Fecibido: 4.9-2017
Aceptador 25-1.2018
Online: 23-3-2018

Editor responsable:
Franciko javer Martin Sinchez,
MD, PhD.

224



152 MARIANA FERRANDINI PRICE

Ferrandini Price M, et al. Emergencias 2018;30:224-230

Introduccion

Los incidentes de muiltiples victimas (IMV) son defi-
nidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como sucesos que generan un nimero de pacientes si-
multaneos que no pueden ser manejados con los recur-
sos locales siguiendo los procedimientos rutinarios'. En
estas situaciones, que ocurren mas frecuente de lo crei-
do’, el profesional sanitario aplica, bajo un entorno de
presion, sus conocimientos y habilidades practicas para
lograr una correcta asistencia sanitaria’.

Los sistemas de triaje en IMV nos permiten clasificar
a los pacientes en funcién de su prioridad de atencion
y pronodstico vital'. No existe suficiente evidencia sobre
su efectividad® y su uso en situaciones reales’. Los mas
utilizados han sido estudiados, documentando datos so-
bre su sensibilidad y especificidad’, incluyendo pacien-
tes traumaticos que no proceden de un IMV, es decir,
sin tener en consideracion el potencial caos ocurrido ni
las dificultades de evacuacién. Uno de los de los siste-
mas de triaje mas conocidos es el START (Simple Triage
and Rapid Treatment)®, etiquetado como un sistema de
triaje basico porque utiliza parametros fisiol6gicos co-
munes en la evaluacién de los pacientes. El Modelo Ex-
trahospitalario de Triaje Avanzado (META) fue desarro-
llado en el afo 2011, bajo la coordinacién de la Unidad
de Investigacion en Emergencia y Desastres de la Uni-
versidad de Oviedo, con el fin de mejorar el triaje de
IMV?. Se considera un sistema de triaje avanzado que
trata de priorizar a pacientes quirirgicos que se benefi-
cian de traslado rapido a un hospital sin demorarse por
la realizacién de técnicas en la escena de dudoso bene-
ficio”. Aunque el uso de sistemas de triaje basicos y
avanzados debe realizarse de una manera secuencial en
caso de IMV, el triaje START, en ocasiones, es el Gnico
sistema utilizado en el ambito extrahospitalario™. El tria-
je META esta actualmente incorporado en los procedi-
mientos asistenciales del SAMU-Asturias y del Sistema
d’ Emergencies Médiques de Cataluna ante un IMV.

Los circunstancias actuales a los que se enfrenta
nuestra sociedad, como los atentados terroristas, pue-
den ocasionar IMV'" que requieran la identificacién pre-
coz de pacientes quirlrgicos graves, para priorizar su
evacuacion y traslado a los centros oportunos™ y, sobre
todo, de aquellos con inestabilidad hemodinamica que
se benefician de tiempos breves de traslado al hospi-
tal”. En este sentido, el triaje META podria ser un méto-
do adecuado a aplicar en estas circunstancias, ya que
ha mostrado que los pacientes clasificados como rojos
quirdrgicos precisan con mas frecuencia una interven-
cion quirldrgica y se asocian a una mayor mortalidad'™.
Por ello, los pacientes que cumplieran los criterios pro-
puestos por el META para una valoracién quirtrgica ur-
gente deberian priorizarse frente al resto a la hora del
traslado a un centro Gtil, asi como minimizar las inter-
venciones que puedan prolongar el tiempo en la esce-
na'. Experiencias previas del triaje en atentados terro-
ristas han hallado que pacientes que inicialmente
caminaban, clasificados como verdes, precisaron cirugia
urgente posteriormente'.

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, se
planteé la hipétesis sobre si el uso de un sistema de tria-
je avanzado, y en concreto el META, permitiria optimizar
la evacuacion de pacientes graves en un IMV en compa-
racion con el triaje basico. Por ello, el objetivo principal
de este estudio fue comparar el uso de dos sistemas de
triaje (START vs META) en un mismo IMV simulado. Los
objetivos secundarios fueron analizar los tiempos y el or-
den de evacuacion, y la adecuacion del tratamiento.

Método

Ensayo aleatorizado por conglomerados, cuya uni-
dad de aleatorizacion fue un equipo sanitario a uno de
los dos sistemas de triaje, que compar6 la gestion de las
victimas de un ejercicio de simulacion llevado a cabo el
10 de febrero de 2017, dentro del Plan Sectorial Sanita-
rio del Plan Territorial de Proteccion Civil de la Region
de Murcia (PLATEMUR) con la colaboracién de la Univer-
sidad Catolica de Murcia (UCAM) y la Universidad de
Murcia (UMU). El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061
de la Regién de Murcia (GUERM-061). Todos los partici-
pantes consintieron a participar por escrito.

Los 16 equipos sanitarios, compuestos por cuatro
miembros cada uno (un enfermero del Master de Emer-
gencias de la UCAM, un estudiante de Medicina, un es-
tudiante de Enfermeria, y un estudiante de Técnico en
Emergencias Sanitarias), fueron asignados al azar, me-
diante el software Excell (VisualBasic”), entre los dos
grupos de estudio (8 grupo START y 8 grupo META). E
ejercicio de simulacion fue la gestion de la atencién a
las victimas de un accidente aéreo. El escenario contaba
con las mismas victimas en namero, tipo y descripcion
de lesiones para ambos grupos (9 pacientes con necesi-
dad de atencién inmediata, 5 pacientes con necesidad
de atencion inmediata con prioridad quirdrgica y 14
pacientes sin necesidad de atencién inmediata). Dentro
de cada grupo de estudio, se hizo el reparto de roles
por equipos de forma aleatorizada en los subgrupos de:
triaje o sectorizacién y tratamiento. Las instrucciones a
los equipos sanitarios fueron sectorizar, clasificar, tratar
y evacuar a las victimas segin el sistema de triaje del
grupo al que estaba asignado. Todos los participantes
recibieron 8 horas de formacion teérica, previa a la rea-
lizacion del ejercicio, sobre la asistencia a IMV y resolu-
cién de los casos mediante el sistema START. Una vez
divididos los grupos, los equipos del grupo META reci-
bieron una formacién complementaria sobre este siste-
ma de triaje mientras que los del grupo START recibian
una formacion de refuerzo.

El proceso de triaje avanzado definido por el triaje
META consta de cuatro fases: 1) triaje de estabilizacion
segun la valoracién primaria del paciente traumatizado;
2) identificacion del paciente con criterios de valoracion
quirdrgica para decidir una evacuacion rapida sin pasar
por la zona de asistencia sanitaria; 3) estabilizacion y
valoracion de las lesiones; 4) triaje de evacuacion para
decidir el orden de evacuacion de los pacientes a los
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s cabeza,
cuello, tronco y/o proximal a rodillas/
codos con hemorragia.

~Trauma con fractura ablerta de pelvis.
= Trauma con fractura cerrada de
pehis e inestabilidad mecdnica y/o
hemadinimica.

= ha de trauma cerrado de
tronco con signos de shock

(Valorar Plazo Terapéutico)

s' - -
NO
) -
0] PRECOZ LESIONES GRAVES RELEVANTES IRASLARO

~ Fractura de crinea abierta 0
deprimida.

~ Térax batiente.

~ Fractura proximal do = 2 huesos
largos,

~ Extremidades aplastadas,
areancaday, 0 mutiladas.

—~ Amputacin proximal a mufieca/
tobillo.

- Pardlists.
~ Quemaduras graves.

Sl ol paciente puede precisar
manejo de la via aérea: unidad
medicalizada.

-S| solla precisa volumen: con
personal de enfermeria o (écnicos de
emergencla con instrucciones para el
traslado,

~ Pacientes con traumatismo craneal
estable y resto de victimas: con
téenicos de emecgencias
Instrucciones para ¢ traslado.

Figura 1. Esquema del Triaje Avanzado META. PAS: presion arterial sistdlica; I0T: intubacion orotraqueal.

que se les ha proporcionado asistencia sanitaria y valo-
racion en el puesto sanitario” (Figura 1). El sistema de
triaje START sigue un flujo de decisiones donde todo
paciente que camina es clasificado como de baja priori-

dad (verde), posteriormente evalda la respiracion (si res- (Figura 2).

(CAMINA?

i
0

[

NO RESPIRA

ABRIR VIA
AEREA

S RESPIRA

(FRECUENCIA
RESPIRATORIA > 307

(CONTROL DE HEMORRAGIA)

(RELLENO CAPILAR > 2
SEG. O PULSO RADIAL
AUSENTE?

{OBEDECE ORDENES

SENCILLAS?

O
D
Crp

Figura 2. Esquema del Triaje START.

pira o no y la frecuencia respiratoria), la circulacion (re-
lleno capilar y pulso radial) y el estado neurolégico (si
obedece ordenes sencillas), y en funcién de estos para-
metros establece la prioridad de asistencia del paciente

DEMORABLE
(PRIORIDAD 3)

FALLECIDO
(PRIORIDAD 4)

INMEDIATO
(PRIORIDAD 1)

URGENTE

(PRIORIDAD 2)
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Tabla 1. Estimacion tedrica de los tiempos de ejecucion de las
técnicas

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes en ambos grupos
de estudio

Técnica Tiempo de ejecucion (segundos)
Analgesia 50
Suero fisiolégico 120
Manta térmica 10
Oxigeno 20
Tiempo sedacion 100
Intubacién orotraqueal 600
Colocacién de férula 100
Collarin cervical 50
Inmovilizacién 350
Drenaje neumotérax 240

Se recogi6 la edad, el peso, la altura, el indice de
masa corporal, el tiempo de actividad fisica semanal
en horas, el nimero de participaciones en simulacio-
nes IMV, y la experiencia profesional en afos, en el ca-
so para los enfermeros alumnos del Master de Emer-
gencias. Las variables de resultado fueron el tiempo
total de evacuacion de cada paciente, definido como
el tiempo que trascurre desde el inicio del ejercicio
hasta que el personal sanitario ordena la evacuacion
del paciente; el orden de evacuacion, definido como
el orden en que cada paciente es evacuado; y trata-
miento aplicado, diferenciandolo entre adecuado, so-
bretratamiento e infratratamiento. Para establecer el
manejo clinico adecuado durante el proceso asisten-
cial, un grupo de 4 expertos (2 médicos y 2 enferme-
ros), con amplia experiencia en asistencia extrahospi-
talaria, determinaron cuales eran las técnicas
adecuadas a realizar en cada paciente. Para calcular el
tiempo asistencial tedrico total en cada paciente antes
de su evacuacion, se asigné un tiempo estimativo a
cada técnica realizada, segln el modelo de Lenn-
quist'’”. En nuestro caso, un grupo de 10 expertos en
asistencia extrahospitalaria (5 médicos y 5 enfermeros)
estimaron el tiempo de aplicacién de cada técnica (Ta-
bla 1). Estos mismos 10 expertos recogieron la infor-
macion del tiempo y la prioridad de la evacuacion in
situ tras el simulacro, para posteriormente analizar los
tratamientos aplicados que se habian recogido en las
fichas de evaluacion. Para asegurar un enmascara-
miento del analisis, los profesionales no conocian el
grupo al que estaban evaluando.

Los datos se describen mediante frecuencia absoluta
y relativa, media y desviacién tipica. Para la compara-
cion de los resultados entre los dos grupos del estudio,
se utilizé el test de la t de Student para las variables
cuantitativas, y el test de la ji-cuadrado para las varia-
bles cualitativas. Se acepté que la diferencia entre los
grupos era estadistica significativa si el valor de p era
inferior a 0,05. El procesamiento y analisis de los datos
se realiz6 mediante el paquete estadistico IBM SPSS
21.0 (Armonk, NY, EE.UU.).

Resultados

La Tabla 2 muestra las caracteristicas de los sujetos
incluidos en cada grupo de intervencion. El tiempo

Triaje START  Triaje META  p
(N=32) (N=32)
Media (DE)  Media (DE)
Edad (anos) 26,73 (516) 2547 (6,71) 0,579
Peso (kg) 66,11 (14,68) 67,44 (18,28) 0,188
Altura (m) 1,68(0,85)  1,69(0,09) 0,843
IMC (kg/m¥) 22,79 (286)  23,06(437) 0,223

Actividad fisica (horas/semana) 3,81 (2,97)
Experiencia profesional (afios) 5,33 (3,09)

414 (439) 0324
4,98 (4,2) 0,245

Experiencia profesional

en servicios de urgencias

y/o emergencias (afos) 2,66(1,15) 2,78(1,59) 0,761
Numero de participaciones

en simulacros 1,31 (0,25) 1,28 (0,18) 0,815

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar.

medio de evacuacion del total de pacientes fue de
48 min 39 s (DE 15 min 52 s) en el grupo START y de
48 min 4 s (DE 17 min 21 s) en el grupo META
(p = 0,829). Cuando se analiz6 el tiempo de evacua-
cion entre todos los pacientes clasificados como de
atencion inmediata, el tiempo medio de evacuacion
fue de 41 min 6 s (DE 10 min 39 s) en el caso del gru-
po START y de 31 min 36 s (DE 8 min 27 s) en el caso
del grupo META (diferencia de medias: 9 min 10 s
[IC95% 9 min 10 s a 10 min 13 s]; p = 0,024). En el
caso de los pacientes con necesidad de atencién inme-
diata y prioridad quirdrgica el tiempo medio de eva-
cuacion fue de 44 min 49 s (DE 8 min 36 s) en el gru-
po START con 24 min 12 s (DE 4 min) en el caso del
grupo META (diferencia de medias: 20 min 37 s
[1C95% 10 min 48 s a 30 min 24 s]; p = 0,001). Por el
contrario, los pacientes sin necesidad de atencion in-
mediata se evacuaron en 56 min 40 s (DE 15 min
27 s) en el grupo START y en 62 min 41 s (DE 8 min
16 s) en el META (p = 0,582) (Figura 3).

En lo que corresponde al orden de evacuacion, los
14 pacientes con necesidad de atencién inmediata fue-
ron evacuados en las 19 primeras posiciones (14 de 19)
en el caso del grupo START, lo que implica que la eva-
cuaciéon de 5 pacientes sin necesidad de atencion inme-
diata se prioriz6 sobre pacientes mas graves, y los 5 pa-
cientes con necesidad de atencién inmediata con
prioridad quirdrgica se evacuaron en las primeras 14

Tiewpo
tregundon)
4.000
3.500
3.000
2.500 -
2.000
1.500 =
1.000
500
o
Total pacientes Atencion Atencion Sin necesidad
inmediata inmediata y de atencién
inmediata
quirdrgica

START = META

Figura 3. Tiempos medios de evacuacion total y nivel de
prioridad segdn el tipo de triaje. *p < 0,05.
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posiciones (5 de 14). Sin embargo, la evacuacion de los
14 pacientes con necesidad de atencién inmediata se
priorizé sobre el resto (14 de 14), y los 5 pacientes con
necesidad de atencién inmediata y con prioridad qui-
rargica fueron evacuados en las 7 primeras posiciones
(5 de 7) en el grupo META. El dltimo paciente con ne-
cesidad de atenci6n inmediata fue evacuado en 44 min
305, y en 30 min 11 s el Gltimo con necesidad de
atencion inmediata y prioridad quirrgica en el grupo
META, y en 55 min 6 s el Gltimo paciente con necesi-
dad de atencion inmediata, y en 46 min 23 s el dltimo
con necesidad de atencién inmediata y prioridad qui-
rargica en el grupo START (Figura 4).

En referencia a la adecuacion del tratamiento, se do-
cumentaron diferencias estadisticamente significativas
en el abordaje global de los pacientes (p = 0,035). Se
hallé un tratamiento correcto en un 63% de lo casos
en el grupo START y un 92% en el grupo del META
(p = 0,023) (Figura 4). Con respecto al tiempo inverti-
do en tratar a cada paciente, la media fue de 7 min
36 s (DE 5 min 45 s) en el grupo START y de 6 min
30 s (DE 4 min 4 s) en el grupo META (p = 0,507).

Discusion

La dificultad de la investigacion sobre triaje en IMV
en incidentes reales radica en la imposibilidad para re-
producir el fenémeno de estudio y la dificultad de ob-
tener datos fiables'. Por ello, el anlisis de ejercicios si-
mulados es posiblemente la Gnica herramienta para
poder contrastar hipotesis. En este sentido, y aunque
las circunstancias no seran nunca iguales, entendemos
que el disefio aportado por el presente estudio contaria
con el mayor rigor cientifico posible de cara a la validez
de los resultados.

El triaje META fue inicialmente disefiado para ser
aplicado por personal médico y de enfermeria con co-
nocimientos de soporte vital avanzado en el paciente
politraumatico grave. La razén para su desarrollo fue la
consideracion del triaje START como un método dema-
siado basico para ser usado como sistema de triaje tnico
por parte de los sistemas de emergencias médica en Es-
paia'. Ya desde su disefio inicial, se planteaba la necesi-
dad de identificar precozmente a determinados pacien-
tes que se beneficiaban de traslado rapido a centro

Grupo META
(segundos)
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3,500 33 -
§ ! f
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2500 ——m 4§ & ‘; __‘: o B
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1,500 J —f— it —
1000 -3 & ,. Atencién
| inmediata
50 I y prioridad
° % B : quirdrgica
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Figura 4. Distribucion de las victimas segun el nivel de prioridad, el orden y los tiempos de evacuacion segn el tipo de triaje.
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e
2 pacerees

Tratamiento correcto Sobretratamiento

START W META

Figura 5. Grado de adecuacion del tratamiento segun el tipo
de triaje. *p < 0,05.

Infratratamiento

quirdrgico y cuyo traslado no deberia demorarse con
técnicas de escasa utilidad ya que podria aumentar la
mortalidad™. La evacuacion prioritaria de estos pacientes
quirdrgicos que no se benefician de intervenciones ex-
trahospitalarias tiene un doble efecto. Por un lado, se les
proporciona traslado rapido para el tratamiento quirdrgi-
co que precisan, y por otro, se dedican recursos extra-
hospitalarios a tratar a pacientes que si se benefician
desde el punto de vista clinico de intervenciones extra-
hospitalarias. Ademads, la evacuacién de pacientes en
IMV puede verse retrasada por las dificultades de mane-
jo propias de estas situaciones®. Estos dos hechos refuer-
zan adn mas la necesidad de optimizar la asistencia ini-
cial y el traslado de los pacientes graves en caso de IMV.

El tiempo total de evacuacion de todos los pacientes
fue similar en ambos grupos. Sin embargo, al analizar la
distribucion de pacientes en la ventana de evacuacién,
en el grupo del META se consiguié priorizar la evacua-
cién de los pacientes con necesidad de atencién inme-
diata, y entre ellos, especialmente de aquellos pacientes
con necesidad de atencién inmediata y prioridad quirdr-
gica. La evacuacion de pacientes mas graves se vio re-
trasada en el grupo START, ya que algunos pacientes sin
necesidad de evacuacion inmediata se trasladaron antes
y no se priorizaron los quirirgicos entre los pacientes
graves. Esto refleja el coste de oportunidad que se ob-
serva en un IMV al tratar antes a pacientes no priorita-
rios que los prioritarios. El sobretriaje ligado al uso del
START ha sido descrito previamente®. Una sencilla inter-
pretacion de estos resultados nos podria hacer pensar
que el triaje META se limita a identificar pacientes graves
y decidir su evacuacion, lo que implicaria que estaria-
mos ante un mero método de seleccién de pacientes.
Sin embargo, cuando analizamos el tratamiento, el por-
centaje de sobretratamiento fue menor en el grupo ME-
TA, optimizando asi el tiempo que se invirti6 en cada
paciente grave. Este resultado podria ir en consonancia
con el obtenido en estudios previos donde se hallé6 que
el sobretriaje aumenta la mortalidad global en determi-
nados IMV?'. Ademas, el porcentaje de tratamiento co-
rrecto fue mejor en el caso del grupo META. En resu-
men, los pacientes del grupo META se trataron mejor y
se invirti6 menos tiempo en su tratamiento.

El menor tiempo de evacuacion de los pacientes
que precisan atencion inmediata, y en especial de los

que tienen ademas prioridad quirdrgica, en el caso del
triaje META nos podria hacer pensar que la aplicacion
del META podria disminuir la mortalidad por traumatis-
mos cuyo tratamiento definitivo fuese tiempo-depen-
diente??. Sin embargo, la confirmacion de esta hipétesis
precisaria de la realizacion de futuros estudios prospec-
tivos realizados con pacientes en la vida real.

Entre las limitaciones del estudio se podrian destacar
la dificultad de simular dos siniestros exactamente iguales,
aunque los tiempos totales de evacuacion similares nos
hacen pensar que ambos ejercicios se desarrollaron de
manera bastante parecida. En segundo lugar, la estima-
cién del tratamiento adecuado en cada paciente asi como
de los tiempos tedricos asignados a cada técnica fueron
por consenso, aunque entendemos que esto no afecté a
los resultados ya que su aplicacion fue la misma en am-
bos ejercicios. En tercer lugar, al tratarse de un estudio pi-
loto no se determiné un tamano de la muestra, lo cual
podria haber afectado a la potencia del estudio. Por dlti-
mo, existié dificultad de aplicar técnicas de enmascara-
miento a la hora de la medicion de los resultados.

En conclusion, el triaje META, en comparacion con
el START, podria mejorar los tiempos y el orden de eva-
cuacién de los pacientes, especialmente en el caso de
aquellos mas graves y sobre todo en los que podrian
precisar cirugia vital urgente, asi como la adecuacion
del tratamiento en los IMV.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Objectives: The main objective of the study is to d: the efficil in the of the START (Simple
Triage and Rapid Treatment) triage, comparing Virtual Reality (VR) to Clinical Simulation (CS) in a Mass

Emergency medical services

Alpha amylase Casualty Incident (MCI). The secondary objective is to the stress prod in the health
Simulation in the two situations described.
Virtual reality ials: A ive study on the effi and the stress during triage in a MSI was conducted. The basal

and post levels of salivary a-amylase (sAA) activity were measured in all the participants before and after the
simulation.

Results: The percentage of victims that were triaged correctly was 87.65% (SD = 8.3); 88.3% (SD = 9.65) for the
Clinical Simulation with Actors (CSA) group and 87.2% (SD = 7.2) for the Virtual Reality Simulation (VRG)
group, without any significant differences (p = 0.612) between both groups. The basal sAA was 103.26
(SD = 79.13) U/L with a significant increase (p < 0.001) with respect to the post-simulation levels (182.22,
SD = 148.65U/L). The increase of sAA was 80.70 (SD = 109.67) U/mL, being greater for the CSA group than
the VRG group.

Conclusion: The results show that virtual reality method is as efficient as clinical simulation for training on the
execution of basic triage (START model). Also, based on the sAA results, we can attest that clinical simulation
creates a more stressful training experience for the student, so that is should not be substituted by the use of
virtual reality, although the latter could be used as a complementary activity.

1. Introduction

Casualty Incid (MCI) are ch d for being si-
tuations that surpass the capacity of the medical system or the local
health care system, to satisfy the medical needs of the victims. These
MCI usually involve various patients who are treated with everyday
resources (without a great emergency response) and can lead to the
temporary collapse of the local Emergency Medical Response (EMR)

of the levels of stress of the workers.

The prepared of the Ei Services (ES) personnel for
disasters is difficult due to their variability, either due to the type of
incid number and of the victims or the number and the
types of resources available, the different models of classification, etc.
(Nieto etal.,, 2017). Triage consists on the evaluation of the probability
of survival of each victim, and each one is classified as a function of the
extent of the injury and medical situation in order to prioritize and
provide the appropriate medical attention afterwards. The knowledge

and the medical r (Park et al., 2016).
Despite the MCI not always being the same, the need for assi
overwhelms the p ional ilable, leading to an increase

of the ad triage pr Is is an i skill for the health
personnel that provide attention to MCI patients (Andreatta et al.,
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2010). Medical research point to the fact that although there is no

that can c prepare the ES for performing triage in a
real MCI, familiarity with the process helps to increase the efficiency in
the performing of the triage tasks that can determine the survival of the
critically-injured (Galante et al.,, 2006).

Leamning and research in situations of disaster is very difficult;
Cuartas et al. (2014), only found results on the application of START
(Simple Triage and Rapid Treatment) in very few MCl and/or cata-
hes. Clinical Simul. (CS) will never be able to replace real
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simulation were scarce, so that the addition of these resources should be
backed by data on its usefulness.

In aviation, virtual reality training has been standardized and vir-
tual reality simul have d d their benefits, objectives,
needs and means of virtual reality simulation are still a matter of in-
vestigation. The effect of training virtual reality simulators on the ac-
quisition of basic surgical skills does not seem to be different from the
effect of physical simulators (Yiannakopoulou et al,, 2015). Some au-
thors advocate designing educational centers based on VR training,

P

ever:;s, but they can provide an envi in which the stud. can
understand and successfully master clinical abilities without risk for the
d health p 1 or the p Also, they allow the tasks to

be structured within the segments of learning through stages, and

P ional skills units, CS rooms and the development of virtual rea-
lity leaming programs (Lee et al., 2010; Kilmon et al., 2010). The VR
can provide objective metrics for the performance of the task and
provide explanations of the tasks performed. Current disasters invol-

provide controlled and safe envi for 1 ing from mistak
(Maran and Glavin, 2003).

The modem era of si in medicine has its roots t ds the
end of the 20th century, after the development of Resusci Annie, a
mannequin created by Sigmund Laerdal, a Norwegian toymaker
(Tjomsland and Baskett, 2002). CS have evolved exponentially from the
first high-fidelity mannequin designed by Denson Abrahamson, Sim
One (Hall et al,, 2005). At present, the high-fidelity simulators allow for
the interaction with the mannequin and the possibility of working on
different technical and non-technical skills. One of the options in the
simulation is the performing of Role-Playing with the participation of
actors (Nieto et al, 2017) Although the simulation limits the con-

ducting of invasive it p ides ad ges for the interac-
tion, expression of and simulation of workloads and realisti
joint movements.

The devel of I Tech (IT), among which we

note Virtual Reality (VR), Augmented Reality (AR) and 360" Video,
implies a new dimension for simulation. The IT provide numerous ad-
vantages as compared to other didactic resources in the health sciences
such as degree of interaction and reproducibility, allowing for training
anywhere and anytime. From the start, is it unknown whether or not
the effects of stress, which are found in activities of simulation through
the introduction of real actors or high-fidelity simulators, and which
affect learning, also appear in VR training. However, it is a fact that
technology allows for the modulation of the sense of presence in virtual
The main hani for defining it are the regulation
of the entrance of stimuli from the real envi and the defini
of the degree of interaction with the virtual environment. In any case,
the speed of response of the system will always be important for at-
taining the greatest sensation of reality (Gutiérrez Maldonado, 2002).

ving multiple casualties occur rarely, offering little opportunity for
gaining experience and competence assessment. For these reasons, new
trends in disaster training are focusing on the use of VR in order to
mitigate the mortality and morbidity associated with disasters
(Kizakevich et al., 2007; Farra et al., 2015).

‘The main objective of this study was to determine the efficiency in
the performing of the START triage, comparing virtual reality with
clinical simulation in a MCI. It is important that the CS is as close as
possible to reality. The design of the room, the use of actors and the
design of the simulation scenario aim to make the student experience as
realistic as possible. For all this, we set out to explore, as a secondary
objective, to compare the stress caused by the two different situations
described.

2. Materials and Methods

A comparative study was conducted on the efficacy and the stress
during the performing of triage in a MCI between a group that per-
formed a CSA, and another who performed a Virtual Reality Simulation
(VRS) with a VR device, (Fig. 1). The same simulation cases carried out
by the CSA group were reproduced one year later for the VRS group.
This research project was approved by the Ethics Committee from the
Catholic University of Murcia (UCAM) and the Emergencies Services
061 of Murcia. All the participants (actors and health professionals)
participated voluntarily and signed an informed consent form.

In 2016, a simulation exercise with 20 characterized victims (2
green, 5 yellow, 8 red and 5 black) was conducted. The objective of the
professionals was to perform basic triage in all the victims, using the
START (Simple Triage and Rapid Treatment) system, including the per-

Simulation can be the bridge that spans the divide between the theory
and simulations with actors, with the advantage that one can train
multiple times without causing damage to patients (Foronda et al,
2016).

With pedagogic evolution, the intent is to foment the critical
thinking skills of the students through interaction in real time and the

forming of the life-saving maneuvers: Opening of an Airway (OA) and
Hemorrhage Compression (HC).

The scenarios required OA in 15% of the cases (3/20), and the HC
maneuver in 10% of the cases (2/20). The design of the scenarios and
the evaluation of the correct triage and techniques were conducted by
four health professionals (the authors AN.F, LJ.R., N.P.A and M.F.P.).

For the recording of the exercise, and due to the script containing

constant re-evaluation with the objective of | g from kes (De
Miguel, 2005). Thus, learning has an influence on the activation and
menuon of knawlcdge and so that long -term memory is fnvomd

high scenes, the video capture process was supported with
gimbal-type image stabilizers. These devices consisted of a motorized
pla(form with three axes controlled with algorithms that received in-

based | g has to be conducted in which p:

under stress facilitate !hc greater retention of data (hups://blom(m-
maticamedicablog.wordpress.com/2017/11/07 /simuladores-de-rea-
lidad-virtual/, n.d.).

The success of the simulation depends on the existence of a high
physical fidelity, in which the manual abilities are developed, as well as
a high conceptual fidelity, in which the clinical reasoning and the
problem-solving skills are developed, and lastly a high emotional or
experiential fidelity, which favors the retention of information through
the of that involve knowledge or
emotions (Rocco and Silva, 201 >) Due to all of this, VR is defined as the

lete tool for the in a holistic training of health in-
terventions. On the other hand, Brady (2013) concluded that the re-
search on the effectiveness of the different degrees of fidelity in

49

from various sensors (accel magnetic pass,
etc.) attached to their structure, whose objective was to isolate the
camera from abrupt movements or unwantcd turns. Thus, the correct
tracking of the action scenes was g limi
effects for the final spectator such as vibration and unfocused scenes. To
increase the fidelity of the recording, and to avoid image distortions in
the image, a wide-angle lens (fish-eye) was chosen, due to the extension
of the Field of View taken up by the action. In order to obtain a good
image quality, the original recording was done with a Sony A6300*
camera, with 4K resolution (3840 x 2160 pixels). From this, and with
remapping, two spherical 8K videos were obtained. Lastly, these re-
mapped sources were processed to obtain the final equirectangular
.mp4 format in 4K, which was needed for its playback with standard
360" video systems.

ing b
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Fig. 1. Images of the simulation with actors (A) and immersion with virtual reality (B).
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Fig. 2. Process of creation, use and evaluation of a Virtual Reality simulation (VRS).

For the viewing of the videos by the students, Head Mounted
Displays (HMD) were utilized. These viewing devices are similar to
eyeglasses or a helmet, that allow for the reproduction of VR and 360"
images and videos. For the 2016/2017 academic year, a Samsung Gear
VR® helmet was used, which increased the portability of the system as
the playback of the video was not dependent on a computer, but instead
on an advanced ph such as the S. g Galaxy S$6, equipped
with an Octa Core processor (2.1 GHz) and a 5.1” screen with Quad HD

lution of 16 pixels, based on super AMOLED technology. This
hardware ensured a smooth viewing of the VR content, improving the
experience of immersion by the spectator.

After the viewing process, the instructors (authors M.F.P and AN.F.)
asked the student to perform for their evaluation and con-
trasting.

Fig. 2 chronologically describes the methodology described for the
conducting of the VRS. In first place, it was necessary to transfer the
requirements of the study to an immersive audio-visual production,
creating a special script for its capture with 360" technology. After-
wards, the technical mediums needed were selected, and the scenes
were recorded, after adjustments and rehearsals by real actors. The
content recorded were processed and edited under the supervision by
the research team, who inserted special labels within them. When the

was finished, it was d using different qualities and
formats, and were published in multimedia platforms (i.e. YouTube).
Once the devices for the playback and viewing of the VR and 360" were
chosen, the last stage consisted on the conducting of the VRS exercise
by the students, whose response would be later analyzed and evaluated

by the training team.

2.1. Sample Selection

The health professionals who participated as volunteers in the study
were Official Emergency and Special Care Nursing Master's Degree
students from the Catholic University of Murcia (UCAM). The volun-
teers from the 2015-2016 class (n = 35) took part in the CSA, and the
volunteers from the 2016-2017 class took part in the VRS. All the
students were trained by the same group of instructors, with the same
number of hours and content.

The people who acted as victims were third-year students from the
Superior School of Dramatic Arts of Murcia (ESAD) from academic year
2015-2016, who were characterized by the Characterization Service of
the ESAD and trained in the corresponding role (symp act, com-
munication, etc.) by the Coordinator of Training and Research from the
M of Urg and E Services 061 of Murcia, Mr.

Jesus Abrisqueta Garcia.

2.2. Measurement of Stress and Activation

The activity of salivary a-amylase (sAA) was determined from all
the participants before (basal) and after (posterior) the simulation, with
the saliva collected through a system of passive diffusion, in a tube,
with an extraction time of 1 min. The processing and analysis of the
sample was conducted following the same procedure as previous stu-
dies (Brady, 2013). The method resulted in an inter-assay coefficient of
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Fig. 3. Results of the successes and errors for each of the groups studied.

variation below 3%, and a linear regression coefficient of 0.991. Also,
Heart Rate (HR) was monitored during the exercise, thus obtaining a
mean and a maximum, as well as the Systolic Arterial Pressure (SAP)
and Diastolic Arterial Pressure (DAP).

2.3. Statistical Study

The main variable of the study was the percent of victims that were
correctly-triaged (V1). The other variables analyzed were: request for
OA (V2), request for HC (V3), over-triage (V4) and under-triage (V5).
Also, the age, weight, height, Body Mass Index (BMI = weight in kg/
height in m?), weekly physical activity in hours, Medical History of
Interest (MHI), dental problems, presence or lack of tartar and/or
gingivitis, medication, use of vitamins or antioxidants, smoker or non-
smoker, time since the last meal, basal a-amylase, posterior a-amylase,
increase of a-amylase, calculated as: Increase = Basal — Posterior. The
data are shown as frequency, mean (Standard Deviation: SD). In order
to compare the results between the two groups studied, the Wilcoxon
(W) signed-rank test was used for those cases in which normality did
not exist, and the Student's t-test for those in which normality was
found. In the case of nominal variables, the Chi-squared test (X*) was
used, with the Yates correction. All the statistical results were obtained
with the SPSS*® statistical package version 21. The results were con-
sidered statistically-significant with a Confidence Interval of 95%
(p < 0.05).

3. Results

The average age of the 67 students and health professionals who
participated in this study was 29 (SD = 5), the average weight was 68
(SD = 14) kg, an average height of 1.71 (SD = 0.11) meters, an average
BMI of 22,98 (SD = 2.96), and 4h 30m (SD = 3h 15m) of physical
activity/week. The average length of professional experience was 13
(SD = 3) years, of which 10 (SD = 1) were in Emergency care. There

51

were no significant differences found between the two study groups
(CSA and VRS), or the pathologies or medicines declared to have an
influence on the hormonal determination through the saliva.

The percentage of correctly-triaged victims was 87.65% (SD = 8.3),
with a percentage of 88.3% (SD = 9.65) for the CSA group and 87.2%
(SD = 7.2) for the VRS group, without any significant differences
(p = 0.612) between both groups (Fig. 3). The basal sAA was 103.26
(SD = 79.13) U/L, with a significant increase (p < 0.001) with respect
to the posterior levels of 185.22 (SD = 148.65) U/L. For all the parti-
cipants, the average increase of sSAA was 80.70 (SD = 109.67) U/mL,
being greater for the CSA than for the VRS group (Fig. 4A). There were
no significant differences (p = 0.279) between the basal levels of both
CSA and VRS groups, but there were statistically-significant differences
(p = 0.010) in the posterior levels, being greater for the VRS group.
When analyzing the relationship between the level of stress and the
percentage of correct triage, there was no relationship between them
(r = 0.42; p = 0.746). Also, there were no relationships found between
the number of correctly-triaged victims, physiological indicators of
stress, age, BMI, physical activity, years of professional experience or
years of experience in emergency care.

The basal-HR was 77.06 (SD = 15.8) beats/min, with a significant
increase (p = 0.022) with respect to the posterior-HR of 80.06
(SD = 18.44) beats/min. For basal-HR and posterior-HR between the
CSA and VRS groups (Fig. 4B), there were no significant differences
between both groups (p = 0.492 and p = 0.447, respectively). The
basal-SAP was 123.65 (SD = 13.02) mm Hg with a significant increase
(p < 0.001) with respect to the posterior-SAP of 140.31 (SD 17.83)
mm Hg. For the basal-SAP and posterior-SAP between the CSA and VRS
groups (Fig. 4C), there were no significant differences between both
groups (p = 0.221 and p = 0.402, respectively). The basal-DAP was
74.65 (SD = 7.89) mm Hg, with a significant increase (p = 0.004) with
respect to the posterior-DAP of 77.32 (SD = 9.05) mm Hg. For the
basal-DAP and posterior-DAP between the CSA and VRS (Fig. 4D), no
significant differences were found between both groups (p = 0.853 and
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Fig. 4. Results of the increases of: a-amylase (A), heart rate (B) and systolic (C) and diastolic (D) arterial pressures.

p = 0.771, respectively).

4. Discussion

that the effects of training in START triage in a MCl were the same with
VR and CSA (Andreanta et al,, 2010). In the studies that compared
training with VRS and CSA, biochemical variables of stress have not
been determined in the context of triage training in a M. A small

The results of our study showed similar values of /errors in
the triage for both groups in the CSA and VRS study. This could indicate
that VR could be used as a ped ic r for the of pro-
fessional health workers, in agreement with Gundry et al. (2010), de-
fined VR as the best tool for reaching the objective in emergency
medicine. Numerous studies have described similar results, such as the

ber of studies have investigated the degrees of stress of doctors
playing different roles in simulated scenarios (Daglius-Dias and
Scalabrini-Neto, 2016). Thus, in our study, the secondary objective was
to analyze this aspect, which we considered to be important. As of
today, there is no Gold Standard for measuring the response to stress.
sAA is one of the main salivary enzymes that is secreted as a response to
hetic stimuli, so that it is considered to be the biomarker of

one by Stansfield et al. (2000), in which the training of professional
health workers and/or students from different health fields were com-
pared, concluding that VR allowed for the training of the making of
decisions but not the practical triage skills such as the opening of an
airway or control of a hemorrhage, nevertheless increasing the patient's
safety. In our study, we found the same limitation when simulating the
performing of practical skills.
Roy et al. (2006) compared simulations with dardized

chou:e for situations of psychologically-stressful stimuli (Takai et al,

2004). Valentin et al. (2015) and Daglius-Dias and Scalabrini-Neto
(2017), in the study of a high-fidelity simulation, concluded that after
the study of different physiological markers that were susceptible to
change after situations of stress, sAA provided a more sensitive mea-
surement to the levels of stress as compared to cortisol, for doctors

and VR in military catastrophe settings. They concluded that VR. apart
from being an educational tool, was also therapeutic in the context of
post-traumatic stress disorder. The training with CSA and VRS has
raised doubts on their ability to imp e in real situati In

under 4 Luigi Ingrassia et al. (2015) compared live
simulations and VR in a MCI and evnlualcd START triage, concluding
that VR was parable to the live simul;

The results of our study showed a significant increase of sAA
(comparmg !hc basal and posterior levels), which indicated that the

this sense, Abelsson et al. (2014) determined that the simul was
positive, and improved assistance in the care of the poly-traumatized
patients by EM personnel.

Andreatta et al. (2010) compared the efficiency of training basic
START with VR and CS, reporting learning values that were similar to
those presented by Luigi Ingrassia et al. (2015). Also, they concluded

pathetic activation due to stress. In this sense,
the study by Vﬂcmm et al. (2015) concluded that the hngh ﬁdellty sx-
mulation trainings, and those with dardized p p
stress in the health professional Wuh these results, we
could observe that both systems created stress in the students. In this
sense, Daglius-Dias and Scalabrini-Neto (2016) concluded that the CSin
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emergency situations created an of high psychological

care - a literature review. Scand. J. Trauma Resusc. Emerg. Med.

fidelity, as shown by the study on the levels of sAA.

No significant differences were found in the basal levels of sAA
between both groups, which evidenced the similarity of both before the
experiment, and thus an anticipatory stress was not observed in the
participants. As for the posterior-sAA levels, there was a greater in-
crease in the sM levels in the CSA groups, signifying a greater degree of
stress. These d show that exp , as regards to stress, that
the student perceived, was different for both groups. In view of these
results, VR should be thought of as a substitute for CS in triage, as it
seems to cause a lower degree of stress. However, CSA is a type of
simulation that has a greater consumption of resources (human, eco-
nomic, preparation time, etc.). On the other hand, the use of virtual
reality could allow stud to train independently. The student before
the simulations in the classroom could do this training. Once designed
and produced a library of situations and cases, the cost is relatively
cheap because it can be reproduced as many times as necessary, just put
a VR goggles or an adapter for smart phones and software (Youngblood
cl al., 2008). ln our opinion, VR should be considered as a com-

208! as a prior step to the CS in a MCI,
whnch could allow the student to train in an independent manner and to
become prepared to face the next level of training and/or education.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de la presente investigacion es conocer la estrategia
de busqueda visual de los profesionales de los servicios médicos de emergencias
en una escena de IMV con el fin de entender su comportamiento, detectar puntos
fuertes y areas de mejora para aumentar la calidad de la atencion sanitaria y la

seguridad del paciente.

Metodologia: El estudio fue observacional no ciego, basado en simulacion,
con el objetivo de explorar los patrones visuales de expertos en un IMV. El
experimento consiste en la visualizacion individual de un video con una situacion
de IMV.

Resultados: Los tiempos globales invertidos en la atencion a las victimas
segun el nivel de gravedad son de un 32% para el grupo de victimas leves, un 14%
sobre las victimas en estado grave y un 54% sobre las victimas muy graves. Los
datos obtenidos reportan mejores resultados para los profesionales que acumulan
menos de cinco afos de experiencia y mas de veinte, presentando un
comportamiento visual mas homogéneo que el resto de grupos.

Conclusiones: El anlisis descriptivo del tiempo de atencién a las Areas
Oculares de Interés (AOI) ante un IMV simulado ha permitido conocer los efectos
que podrian tener la experiencia y la profesion en resultados asistenciales y cémo
afecta la distancia y disposicion de las victimas en el escenario. Estos datos son

alentadores debido a que facilitaran el disefio de escenarios donde simular la
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asistencia en un IMV, ya que el entrenamiento periddico nos acerca a la excelencia

a través de la mejora asistencial.

Palabras clave: servicios médicos de emergencias, sistema de seguimiento de la
mirada, incidente de maltiples victimas, entrenamiento.
ABSTRACT

Objective: The objective of the present investigation is to know the strategy of
visual search of the professionals of the emergency medical services in a Multiple
casualty Incidents (MCI) scene in order to understand their behavior, detect
strengths and areas of improvement to increase the quality of health care and

patient safety.

Methodology: The study was non-blind observational, based on simulation, with
the aim of exploring the visual patterns of experts in an MCI. The experiment
consists of the individual visualization of a video with an MCI situation.

Results: The overall time spent in caring for victims according to the level of
severity is 32% for the group of minor victims, 14% for victims in serious
condition and 54% for very serious victims. The data obtained report better results
for professionals who accumulate up to ten years of experience, presenting a more

homogeneous visual behavior.

Conclusions: The descriptive analysis of the time of attention to the Eye Areas of
Interest (EAI) before a simulated MCI has allowed us to know the effects that
experience and profession could have on care results and how it affects the
distance and disposition of victims on stage. These data are encouraging because
they will facilitate the design of scenarios where to simulate assistance in an MClI,
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since periodic training brings us closer to excellence through healthcare
improvement.

Keywords: emergency medical services, eye tracking technology, mass casualty
incidents, training.
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Abstract: Study objective: This study analyses experts’ eye patterns, compiled by means of an
Eye Tracking System (ETS), at a Mass Casualty Incident (MCI), to determine and
understand the processes involved in decision-making in an MCI situation.
Methodology: an observational exploratory study has been developed of the eye
patterns of professionals who work in non-hospital emergency responses that involve
different professional categories, using the ETS during the viewing of a video showing
an MCI.

Results: The use of the ETS is feasible in simulated and real situations. The ETS
permits obtaining an eye pattern and a heat map of an MCI assessed by an expert.
The software designed permits the graphic representation of the eye pattern, thus
making the transmission of knowledge to others more feasible. The areas of interest
that accumulate the most attention are victims in movement, and very serious victims.
Conclusion: Using the ETS to learn about the eye patterns with which experts take
decisions at an MCI bring us better care results through training. The ETS is a novel
tool, which far from interrupting health care, can collect objective and non-modifiable
data, as well as record the scene for subsequent analysis. The democratisation of this
tool may solve the data-collection problem in chaotic environments, which today is
limited. Thus, studying these data will help to increase care quality in emergencies.

Powered by Editorial Manager® and ProduXion Manager® from Aries Systems Corporation






