EFICACIA DE LA SIMULACIO CLINICA EN
HABILITATS NO TECNIQUES EN
PROFESSIONALS D’EMERGENCIES DE VIC
EN PATOLOGIA TRAUMATICA GREU

Jessica PENALVER RIVERO

(Jessica.penalver@uvic.cat)

4rt curs. Grau Infermeria M1

Treball Fi de Grau |

Ambit tematic: Urgéncies i Emergéncies

Tutora: Dra Emi Chirveches Pérez

Facultat de Ciéncies de Salut i Benestar UVIC-UCC

Vic, Maig 2017


mailto:Jessica.penalver@uvic.cat

INDEX

Pag.
L RESUM <ot e e e et e et e e e e et e e e e e e e e e e e e rr s 4
2. Antecedents i estat actual del tema
2.1. Problema d’eStudi ..........ooviiiiiiiiiiiiiiiiieee e 6
2.2. Epidemiologia de la malaltia traumatica greu ..........cccocceeeeviiieeeniineen. 8
2.3. SIMUIACIO CHINICA.......cei i cieiiieie e e e e e e e e e e e aaes 9
2.4, JUSHFICACIO. ....ci it e e e e e 10
3. HIPOLESIS 1 ODJECLIUS. ...ttt 12
4. Metodologia
A1, AMDIt A'E@STUAI ..ot 13
4.2, DISSEINY ..oeeeeiiiitte ettt ettt ettt e e e e e e e e s aae 14
4.3. Poblaci6 i mostra/participants ............ccccceeiiiiii 16
4.4. Criteris d'iNCIUSIO i €XCIUSIO ......cccvviiiiiiiiieeeiiiee e 19
4.5, INTEIVENCIO .eeiiiiieiieiie et e e e e s e eaeeeas 20
4.5.1. Construir 'equip de treball ............ccoooeiiiiiiiii e 20
4.5.2. Planificacio de la implementacio ..............coooeeiiiiiiiiiiiciicininnns 20
4.5.2.1. Habilitats no técniques ..........cccceeeeeei e, 20
4.,5.2.2. Continguts: Disseny escenari ..........cccccccceeeeeene... 21
4.5.3. Implementaci6: Parts Simulacio ............ccccccceiinvinniinninnninnnn, 22
4.5.4. AVAIUACIO. .....cceii ittt 23
4.6. Variables i metodes de MEeSUIa ..........ccooicviiiieeeee e 26
4.7. ANAIISIS dEIS FEQISIIES ....ciiiiiiiiieiiiiiie et 28
4.8. Limitacions de I'estudi ..........coooiiiiiiiii e 29
4.9, ASPECLES BLICS ...ueieiieeiiieie ettt 31
5. Utilitat practica dels reSUIALS ..........ooeiiiiieiiiiiie e 32
(ST ®f (o] g o]0 ] =10 - NN 33
A (51510 0101 APPSR 34
8. BIDNOGIAfia ... .. 35
8.1. Bases de dades consultades............coee e 35
8.2. Elements de la pregunta (PICO), quadre terminologic i descriptors
ULIHEZALS oo 36
S J0C T 0] ¢ ¢ =1 g o - 37
8.4. Quadre resum artiCles...........ooeuuiiiii i 37
8.5. Llista bibliografiCa...........coceuviiiiieie e 43



9. Annexes

Annex 1. Material per a la simulacié clinica d’alta fidelitat............................... 49
Annex 2. Avaluacio observacio directa participants. Escala Likert................... 53
ANNEX 3. COI PTT .ttt e e e e ann e 56
Annex 4. Recollida de dades estandarditzada ..........ccccccceeeriiiiiiiiiiiiie e 57
Annex 5. Algoritme atencCil Urgent............ooooeiiiiiiii e 58
Annex 6. Document 1 PartiCiPants ............ceeveeereeireeieeerieeeeeeeieerereeererererrere.. 59
Annex 7. Document de consentiment informat...........ccccccovvviiiiiiiniiie e 61
Annex 8. Check list explicacio partiCipants ..........cccccvvvvvviviiiiiiiiieeeeeeee, 63
ANNEX 9. CheCK lISt @SCENAIT .....uuvviiieiiiiiiiiiiee e 64
Annex 10. Gui6 escenari, evolucil i facilitadors .........coovveeevieeieiiee e, 65
Annex 11. Imprés de dades personals .........cccccccvviiiiiii 72
Annex 12. Avaluacio satisfaccié partiCipants.............cceeviiiiereiiiiiee e 73
Annex 13. Avaluacio debriefing ... 74
ANNEX 14, CrONOGIAMA ...cceeeiieeeeeeeee e 75
ANnex 15. Valoracio Primaria ........c..eeeeiiieeeeiiiiiee e 76
Annex 16. Valoracil SECUNUAIIA. ........uuieeeriiiiiiiiiiieeeee et eee e e s esinraeaeaeeeeennnnes 77
Annex 17. Procés de tranSfer@ncia .........ccccoeeuvivieiiieee e 79
L0, AGIATMIEINES L.ttt e e e e e e n et e e e e e e eeeeeeee s 80

11. Nota final

de l'autor. EI TFG com experiéncia d’aprenentatge ..............ccccceee.... 81



1. Resum

Introduccié: La malaltia traumatica greu esta considerada una pandemia, és la
primera causa de mort en <35 anys i quarta referent a discapacitat a Espanya. El
traumatisme toracic i cranioencefalic tenen complicacions en un el 69,5%. En I'hora
d’or és on es produeixen més morts evitables i potencialment evitables. Els errors més

frequents tenen relaci6 amb manca d’habilitats no técniques.

Objectiu general: Avaluar l'eficacia de la simulacié clinica d’alta fidelitat per
l'adquisicié d’habilitats no técniques, en professionals d’emergéncies de la base de

Vic, en el maneig inicial del pacient amb malaltia traumatica greu.

Objectius especifics: Conéixer les caracteristiques sociodemografiques i avaluar el
treball en equip, gestio de la informacio, pensament critic, pressa de decisions, gestio

del temps i comunicacio tant individual com de grup.

Metodologia: Disseny experimental pur, amb pre-test, post-test | i post-test Il.
Intervencié basada en la simulaci6 clinica, es mesura les habilitats no técniques amb
'escala Likert mitjangant I'observacio. L'estudi dura de 27 mesos. Mostra de 18
professionals de les unitats de Suport Vital Avancat. Les dades es registraran i

s’analitzaran amb el paquet estadistic SPSS.

Aplicabilitat: Si disposem de professional amb capacitats en habilitats no técniques
augmentarem la qualitat de les cures i disminuirem els errors en el periode de morts
evitables i potencialment evitables Justificacié: La simulacié clinica és una bona
metodologia per adquirir habilitats no técniques, segueix els objectius de les linies
estratégiques del pla de salut 2016-2020. S6n necessaris més estudis que demostrin

els beneficis de la simulacio clinica.

”, »

Paraules clau *: entrenamiento simulado”; "competencia clinica”; “trauma multiple”

*Les paraules estan escrites en castella per la disponibilitat d’'informacio



Abstract

Introduction: traumatic disease is considered serious pandemic, is the leading cause
of death in <35 years and fourth regarding disability in Spain. The chest trauma and
head injury have complications in 69.5%. The golden hour there are more preventable
and potentially preventable deaths. The most common errors are caused by non-

technical skills.

Aim: To evaluate efficacy of high-fidelity simulation for the acquisition of non-technical
skills, emergency professionals in Vic’s base, in initial management of patients with

multiple trauma.

Specific aim: to describe the sociodemographic characteristics and evaluate
teamwork, information management, critical thinking, decision making, time

management and communication both individual and group.

Methodology: Pure experimental with pre-test, post-test and post-test Il. Intervention
is based in clinic simulation, is measured with the non-technical skills by observing with
Likert scale. The duration of the study is 27 months. Are include 18 professionals of
Advanced Life Support units. The data is recorded and analysed with SPSS.

Applicability: If we have professional with non-technical skills, will increase the quality
of care and reduce errors in the period of preventable deaths and potentially avoidable.
Justification: The clinic simulation is a good method to acquire non-technical skills,
also, it's an aim of health plan 2016-2020. Further studies are needed to demonstrate

the benefits of simulation clinic.

”, ”,

Keywords: “clinical competence”; “multiple trauma”; “simulation training”.



2. Antecedents i estat actual del tema

2.1 Problema d’estudi

Les lesions per trauma sén la principal causa de pérdua d’anys de vida (Costa,
Jiménez, Ceballos, Esparragén, Montén, jover, Turegano & Navarro, 2013) i esta
considerada una pandemia i patologia desatesa a nivell mundial (Alberdi, Garcia,
Atutxa & Zabarte, 2014; Chico, Llompart, Guerrero, Sdnchez, Garcia, Mayor, Egea,
Fernandez, Bueno, Gonzalez, Servia, Roldan, Ballesteros, Tejerina, Garcia, Alberdi,
2015). En la malaltia traumatica greu (ETG) la persona pateix mdltiples lesions

traumatiques greus que poden progressar en un risc vital.

La mortalitat en persones amb politraumatisme pot ser immediata, preco¢ o tardana,
en la precog és troba la mortalitat evitable i potencialment evitable, on l'actuacié en la
mitja hora i en la hora després de I'accident sén decisius, s'anomena hora d’or i minuts
de plati (Soto, Rios, Olivé, Jiménez, 2011). Per incidir en els factors modificables de
les morts evitables i potencialment evitables es pot fer a patir d’'indicadors de qualitat
assistencial, la formacio teorica i 'entrenament d’habilitats técniques i no técniques on
es treballaven les competéncies. En un estudi en que es van analitzar 2.455 casos
sentinella, la causa arrel de més del 70% van ser per errors de comunicacioé de I'equip
(Sancho, Rabago, Maestre, Del Moral, & Carceller, 2010).

L’entrenament és la metodologia més viable per incidir en les habilitats no técniques
(Chico et al., 2015). Les habilitats no técniques junt amb les actituds, coneixements,
habilitats tecniques i caracteristiques personals conformen el concepte de
competéncia, que només es pot avaluar amb la demostracié (Agencia per la Qualitat
del Sistema Universitari de Catalunya [AQU], 2009). Per explicar les habilitats no
tecniques utilitzarem la piramide de Miller (1990) ampliada segons Van Der Vleuten.
Aquestes competéncies genériques o transversals sén iguals per a certes titulacions i
estan formades pel treball en equip, lideratge, professionalitat, destreses
interpersonals, comunicacié i presa de decisions. El seu desenvolupament incideix en
les conductes i a nivell personal, minimitza el risc d’error, disminuint el temps
d’intervencié i augmentant I'autoestima, pensament, autogestid, creativitat i nivell de
confianca basat en la participacio i horitzontalitat (Clede, Nazar, Montafia, & Corvetto,
2013; Davila, 2014; Murphy, Curtis, McCloughen, 2016; Ruiz, 2011).



Aguestes habilitats es poden posar en practica en la simulacio clinica, aguesta técnica
no implica al pacient, fonamenta la cultura de la seguretat i permet guanyar
experiéncies. Aquests autors confirmen 'augment de la qualitat assistencial (Alluri,
Tsing, Lee, & Napolitano, 2015; Long, Mowery, Chang, Johnson, Miller, Meredith,
Carter &, 2015; Davila, 2014; Van Dillen, Tice, Patel, Tyndall, Elie & Shuster, 2016;
Wiles, 2015). En canvi hi ha altres articles de diferents regions del Mén que constaten
la necessitat de més investigacié referent al valor dels programes d’entrenament
simulat en I'ambit prehospitalari. Conclouen que la simulacié és util i efica¢c pel maneig
del trauma. Les habilitats no técniques son essencials sobretot en I'hora d’or, que és
on es troben les morts evitables i potencialment evitables (Abelsson, Rystedt, Suserud,
& Lindwall, 2014; Hargestam, Hultin, Brulin, & Jacobsson, 2016; Long et al., 2015;
Murphy et al., 2016; Murray, Freeman, Boulet, Woodhouse, Fehr, Klingensmith, 2015,
Rice, DelLetter, Fryman, Parrish, Velotta & Talley, 2016; Van Dillen et al., 2016).

Segons Gaba (2007), impulsor de la simulacié en I'ambit sanitari, la simulacié “és una
técnica, no una tecnologia, amb objectiu de substituir o ampliar les experiencies reals
amb les experiéncies guiades, usualment immerses en la naturalesa, que evoquen o
repliquen substancialment aspectes del mon real d’'una manera totalment interactiva”
Especifica que hauria de ser una immersio “holografica” on és dificil de discernir entre

experiéncia simulada i la vida real.

En un assaig clinic es descriu un augment de I'eficieéncia en habilitats no técniques, on
un 97% van millorar els seus resultats en el maneig del trauma (Long et al., 2015).
Fins i tot s’obtenen resultats positius en cursos d’'un dia basat en simulacions de
treball d’equips multidisciplinaris i casos clinics (Frengley, Weller, Torrie,
Dzendrowskyj, Yee, Paul, Shulruf, Henderson, 2011).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindwall%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24678868
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindwall%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24678868

2.2 Epidemiologia de la malaltia traumatica greu

Hi ha discordances respecte la posicidé que ocupa la mort per causes externes (suicidi,
caigudes accidentals, accidents de transit i ofegaments). Chico, Llompart et al (2014) i
Alberdi et al (2015) la situen en la sisena causa de mort i discapacitat a Espanya i la
cinquena en el moén, mentre que la Direccién General de Trafico (DGT) la situa en la
séptima posicié (2014). Tots els estudis coincideixen en que la ETG és la primera

causa de mort en persones d’entre 15-34 anys i la segona entre 35-44 anys.

La ETG genera gran consum de recursos pel sistema nacional de salut, arribant fins al
1% del PIB (Direccién General de Tréfico, 2014), a més desenvolupament del pais,
més despesa (Ruiz, 2011). La ETG en els paisos amb menys ingressos és més
elevada, aquests paisos representen el 90% de la poblaci6 mundial (Global Burden of
Disease Study [GBD], 2010; Alberdi et al.,, 2014). En canvi, en els paisos
industrialitzats hi ha un augment de la longevitat i amb aquest un augment de
traumatismes en persones >65 anys. Aquestes persones tenen el doble de probabilitat
de mort degut a comorbiditats. (Alberdi et al., 2014). En els paisos on l'assisténcia

prehospitalaria és madura hi ha una disminucié de mortalitat fins a un 13%.

Pel que fa a la tipologia dels traumatismes, a Espafia el 93,9% va ser trauma contus
(Prat, Dominguez, Koo, Colilles, Jimenez, Espinosa, 2014; Chico, Llompart, 2015),
amb predomini de traumatismes cranioencefalic greu (TCE) (33-47%), trauma toracic
(18-35%) trauma abdominal (8-7%) i altres combinacions (Alberdi et al., 2014). Els dos
primers causen complicacions en un 69,5% (Chico, Garcia & Guerrero, 2013; Chico,
Llompart, et al., 2015).



2.3 Simulacio clinica

Actualment existeixen 500 centres de simulacié clinica al moén, 170 estan a Europa. A

Catalunya disposem de diferents centres (Manresa informa, 2015).

Les simulacions poden ser in situ o realitzades en un centre especialitzat. En les
simulacions in situ és més facil la distraccid i més dificil el control i registre de dades.
Com avantatge permeten fer simulacions a gran escala, perd sense tecnologia d’alta
fidelitat. La fidelitat fa referéncia a la dimensié fisica, psicologica i conceptual,
aconseguint diferents graus de realisme (baixa fidelitat, mitja i alta) gracies als avengos
tecnologics (Gaba, 2007).

La baixa fidelitat sén practiques, sén exemples les técniques d’higiene, injeccié o
massatge cardiac. En el nivell mig es reprodueix algun parametre fisioldgic o tenen
una aparenca més realista, com els bracos per fer analitiques, insercié6 de catéter
venos periferic o maniquins per fer desfibril-laci6. Per ultim, l'alta fidelitat, es pot
anomenar també simulacié a escala real (SER), sbn més realistes. Aquest tipus de
fidelitat permet posar en situacié als participants i posar a prova les seves habilitats
tecniques i no técniques. L’alta fidelitat requereix d’'una metodologia per crear
I'escenari. Es molt util per entrenar situacions critiques, d’'urgéncies i complicacions
vitals. Un punt clau de l'alta fidelitat és que es pot interactuar i comunicar amb el
pacient (Abelsson, Rystedt, et a., 2016; Alluri et al., 2015; Clede et al.,2013; Heyler,
Dickens, 2016; Maestre et al, 2013; Van Dillen et al., 2016).

Hi ha diferents avantatges i desavantatges d’utilitzar la simulaci6 clinica d’alta fidelitat.
Els desavantatges son els costos econdmics en equipaments, personal i formacié dels
facilitadors/instructors (Gaba, 2007; Clede et al., 2013). Els escenaris necessiten
d’elevat temps de creacio, han de ser validats per dades publicades i aquestes dades
sbn escasses. Un altre desavantatges és que alguns models SER revelen els signes
clinics a través del monitor i no pel SER (Helyer, Dickens, 2016). Els avantatges son la
gualitat assistencial i seguretat, com és la disminuci6 dels errors a patir de I'increment
del rendiments de les persones i equips. Aquets avantatges ja compensen els costos
de la simulaci6 (Gaba 2007).



2.4 Justificacio

La patologia politraumatica és una pandémia, diversos autors la marguen com
desatesa, a més, suposa un cost elevant pel sistema de salut. La tendencia és creixent
degut al desenvolupament anarquic dels paisos i un augment de I'esperanga de vida
en els paisos desenvolupats. Hi ha un periode en que les morts son evitables i
potencialment evitables degut a errors en aquest periode (Chico, 2015; Alberdi, 2014;
Chico, 2013; Montmany 2015).

La simulacié clinica augmenta seguretat del pacient i la qualitat assistencial (Davila et
al., 2014; Lépez Séanchez, Ramos, Pato, & Lopez Alvarez, 2013). Aquests dos
elements sén objectius de les linies estratégiques que figuren en el Pla de salut de
2016-2020. Aquest pla també fomenta formacié continuada per millorar les maltiples
habilitats técniques i no técniqgues. També estableix la necessitat d’'un sistema per
acreditar i reacreditacio periodica. Tots els objectius anteriors s6n abordables des de la
simulacié clinica (Gaba 2007; Generalitat de Catalunya. Departament de salut, 2014;
Davila, et al.,, 2014). Hi ha una tendéncia creixent en la necessitat d’avaluar la
competéncia i practica professional, tanmateix, hi ha una necessitat de desenvolupar
sistemes d’avaluacié eficacos, fiables i valids per a professionals amb experiéncia

(Millan Nufez-Cortés, Palés-Argullés, & Rigual Bonastre, 2014).

Els temes més tractats en la simulacié clinica sén la intubacid, ventilacio, atenci6 al
trauma, resuscitacié cardiopulmonar i triatge (Abelsson et al., 2014), perod hi ha una
mancancga en els temes de drenatge toracic i de comunicacid entre professionals
(Abelsson , Rystedt, et al., 2016).

Concretament la formacié continuada i entrenament és necessari pel tractament del
pacient politraumatic (Ruiz, 2011). El futur passara perque els professionals sanitaris
efectuin un entrenament i assaig de forma sistematica de la seva practica assistencial

a partir de dispositius d’alta fidelitat (Lopez et al., 2013).

Hi ha una manca d’estudis respecte I'eficacia de I'entrenament simulat a llarg termini i
'impacte en la mortalitat (Abelsson, Rystedt et al., 2014; Hargestam et al., 2016; Long
et al., 2015; Murphy et al, 2016; Murray et al., 2015; Rice et al., 2016; Van Dillen et al.,

2016). Tots els estudis consideren que I'is de la simulacid clinica és extremadament

10



efectiva per ensenyar i per avaluar les competéncies, sobretot les no técniques. La
manca de comunicacio efectiva és una causa dels errors que poden produir danys en
el pacient (Clede et al.,, 2013). Per aquesta rad la simulacié d’aquest projecte va

dirigida a les habilitats no tecniques.

Tampoc tenim una utilitzacié sistematica de la formacié dels professionals a Espanya
en termes de pacient politraumatic i només el 24% dels hospitals té un pla basat en
formacio, de les cures al pacient politraumatic (Costa et al., 2013). Esta demostrat que
I'entrenament individual no és suficient per assegurar la seguretat del pacient, per aixo,

cal formacié de tot I'equip multidisciplinari.

El motiu de la utilitzacié de simulacié d’alta fidelitat és poder recrear escenaris i
situacions complexes que sense l'alta fidelitat no seria possible, amb una fidelitat mitja
o0 baixa no obtindriem I'estat mental desitjat per reproduir 'escena. Esta demostrat que

és un 53% més efectiva a llarg termini (Alluri et al., 2015; Maestre et al., 2013).

La visi6 infermera és imprescindible per I'elaboraci6 d'un projecte d’aquestes
caracteristiques. La visio holistica que té la professio infermera permet I'elaboracio,
comprensio i analisis posterior de I'escenificacid des de les diferents perspectives.
Infermeria disposa de la visi6 humanista de I'equip i amb alts valors étics i morals que

equilibren la balanca en aquest sistema de salut encara en el paradigma mecanicista.

Aplicabilitat
Si disposem de professionals amb capacitats en habilitats no técniques augmentarem

la qualitat de les cures i disminuirem els errors en el periode de morts evitables i

potencialment evitables.

11



3. Hipotesis i objectius

Hipotesis

La simulacid clinica d’alta fidelitat en professionals d’emergéncies de la base de Vic

€s una metodologia efica¢ per incrementar les habilitats no técniques en el maneig

inicial del pacient amb malaltia traumatica greu.

Objectius generals

Avaluar l'eficacia de la simulacié clinica d’alta fidelitat per I'adquisicié d’habilitats no

técniques, en professionals d’emergéncies de la base de Vic, en el maneig inicial del

pacient amb malaltia traumatica greu.

Objectius especifics

1. Coneixer les caracteristigues sociodemografiques:

Edat

Professionals de I'equip

Equip de professionals

Experiéncia de I'equip en unitats d’'urgéncies, critics i emergéncies

Formacio continuada de I'equip

2. Avaluar les habilitats no técniques, abans i després de la intervencié, de forma

individual i en equip dels professionals d’emergéncies de Vic:

Treball en equip, resolucié de problemes i lideratge
Gestio de la informacio

Pensament analitic/critic i pressa de decisions
Gestio del temps

Comunicacio

Puntuacié habilitats no técniques individuals

Puntuacio habilitats no técniques de grup

12



4. Metodologia

4.1 Ambit d’estudi

L’estudi es realitzara durant el 2016 al 2019, durant 27 mesos. S’efectuara en la base
de Vic del Servei dEmergéncies Meédiques, que pertany a la regié de la Catalunya
central. S’executara en professionals d’'unitats de suport vital avancat (USVA). A la
base de Vic, hi ha una unitat de SVA amb sis infermeres, set metges i cinc técnics.
L’hospital de referéncia de la base de Vic de nivell I, és I'Hospital Universitari de Vic i
'hospital de referéncia de nivell Ill, 'Hospital Vall d’'Hebron. La base de Vic es troba
dins de la regi6 sanitaria de la Catalunya central i s’atén a 516.557 habitants (dades
de 2014). Té una extensié de 6.2287,04 Km2. Els codis consolidats sén el codi 1AM,
ICTUS i PTT (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2014).

13



4.2 Disseny

L’estudi té una durada de 27 mesos. Es tracta d’'un estudi quantitatiu, €s un disseny
experimental verdader o pur en investigacié socioeducativa, amb pre-test, post-test | i
post-test I, en el que s’aplica una intervencié basada en el debriefing. Consta de tres
grups experimentals i tres grups control amb assignacié aleatoria. L’avaluacio
s’efectua mitjancant 'observacio directa i es mesura I'aprenentatge de les habilitats no
técniques en els professionals d’emergéncies. Aquest estudi és I'equivalent als assajos
clinics perd amb un component qualitatiu que permet linterpretacié socio-educativa
(Icart, Pulp6n, Garrido, Delgado-Hito, 2012).

L’eleccié de la metodologia quantitativa s’ha efectuat amb I'objectiu de descriure de
forma numeérica les relacions entre causa efecte, sent la causa la intervencié basada
en el debriefing i I'efecte I'adquisicié de d’habilitats no técniques. En els dissenys
experimentals s’avalua el resultat d’'una intervencié. Hi ha grup control i grup
experimental, a aquest Ultim se li aplica la intervencié mentre que a l'altre un placebo,

intervencio convencional o es suprimeix la intervencio, que és el cas d’aquest estudi.

Es realitzara un pre-test per avaluar I'estat inicial de les habilitats no técniques i post-
test per avaluar els resultats de la intervencié. La utilitat d’efectuar dos post-test és
amb fi d’'abordar les tres MTG més freqlients i tenir oportunitats de realitzar la corba

d’aprenentatge, a més de fixar les habilitats que encara no han quedat consolidades.
La intervencié consta de tres simulacions clinigues amb un escenari de trauma
abdominal, toracic i un cranioencefalic, en tres grups control i tres grups experimentals.
L’avaluacio sera mitjangant una escala Likert d’avaluacio.

Descripci6 dels diferents espais

Es realitzara a la Clinica universitaria CU+ de la Universitat de Manresa (UManresa),

creada al 2002 per la Universitat de Vic (UVIC-UCC). S’anomena Centre Internacional
de Simulaci6 i Alt Rendiment Clinic (CISARC) i es va crear al 2015.
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La CU+ consta de més de 1000 m2 amb tecnologia capdavantera. Disposa de
diferents espais, tant interior com exterior per a la simulacio: (Universitat de Manresa,
2017).
e Espai de simulaci6: amb dos cameres que graven i enregistren, altaveus i
material de simulacio.
e Sala de control: contigua a la de simulacio, disposa d’un vidre-mirall que déna
a I'espai de simulacio.

o Aules de debriefing i analisi.
El material a utilitzar esta descrit en lannex 1 a partir del procediment

d’emmagatzematge i control de I'estocatge de dispositius mobils (Servicio Andaluz de
Salud. Consejeria de Salud, 2011).
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4.3 Poblacié i mostra/participants

Grup diana

El grup diana seran els professionals dels Serveis d’Emergéncies Médiques.

Poblacié d’estudi
La poblacio d’estudi sén els professionals d’emergéncies médiques que formin la

USVA de la base Vic i que compleixin els criteris d’inclusio i exclusié.

Mostra

Perqué la mostra sigui representativa i és pugui extrapolar a la poblacié d’estudi cal
que els equips estiguin formats pels professionals que desenvolupen [activitat
assistencial de la USVA. L’'USVA esta formada per una infermera, un o dos técnics o
de vegades per una infermera, un técnic i un metge, sent un equip de maxim tres
persones (Gencat, 2016).Tenint en compte que la simulacio clinica té criteris fisiologics
(prioritat 0) del codi PPT, realitzarem la intervencié en equips formats per una
infermera, metge i técnic que correspon a les USVA i caldra un trasllat a un hospital
CAT3 o0 CAT2h.

Mostreig

Es realitzara un mostreig aleatori estratificat per escollir els participants segons si son
metges, infermers o técnics i per la formacid dels grups de control i experimentals
s’efectuara un mostreig aleatoritzat simple. Aquesta metodologia de mostreig dota de
més solidesa a I'estudi, a més fa que s’acosti a la realitat. EI mostreig probabilistic
simple permet la seleccio d’individus amb una mateixa possibilitat de participar en la
mostra i en la formacié dels grups a l'atzar. Cal afegir que aquest mostreig permet

establir relacions entre les diferents formes de dur a terme la practica assistencial.

L’aleatoritzacio

Per determinar la seqliéncia de I'assignacié aleatoria es realitzara a través d’una eina
gue conté el paquet estadistic IBM SPSS Statistics 24.0 (juny 2016). Tots els membres
de la base de Vic i un tecnic de la base de Manresa se’ls atorgara un numero de
participant amb la lletra davant, segons si és metge (M), infermera (I) o tecnic (T).
S’introduiran els nimeros dels participants al paquet estadistic SPSS que formara a

I'atzar grups de tres persones per tal de formar els grups:
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Grup/professional Metge (M) Infermera (I)  Técnic (T) Grup Control/

I
EE— -

Experimental

i v
I
e e
R e

Grup Pretest Interven. | Post-test | Interven. Il  Post-testll Interven.lll
01,02,03 04,05,06 07,05,09 X
011,012,013 X 014,015,016 X 017,015,010 X

GC: grup control; GE: grup experimental; Interven: intervencid; O: observacid

Font: Disseny experimental pur. Com elaborar i presentar un projecte d’'investigacio, una tesina

i una tesis. Icart, et al., 2012

El tecnic de Manresa i els suplents seran escollits amb la mateixa metodologia, tant
per participar en l'estudi com per seleccionar el grup. Els patrticipats no tindran
consciéncia del grup a que pertanyen si al control o I'experimental, en canvi, els
facilitadors, analistes i instructors si. Als participants se’ls explicara que realitzaran un

estudi sobre simulacio clinica pero no les parts que formen la simulacio clinica.

En el quadre es pot veure que el grup control realitza la intervencié Ill per aspectes

etics explicats en I'apartat corresponent.

Mida de la mostra

Per calcular la mida de la mostra s’ha utilitzat 'eina GRANMO i s’ha obtingut com a
resultat 19 persones. S’ha partit d’'una poblaci6é de 19 participants, s’ha considerat un
nivell de confianca del 95%,(infinit= 0.05, z=1.96), una estimacio de la proporci6 en la
poblacié del 53% d’aprenentatge positiu, extretes de la bibliografia (Alluri, et al., 2015),
una precisié de l'estimacié pel nivell de confianga seleccionat del 5% amb unes

péerdues del 10% dels participants.
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Tenint en compte la mida de la nostra mostra, s’agafaran sis metges, les sis
infermeres i els cinc técnics que treballen en la base de Vic de la USVA. Com que és
requereix un tecnic més, es convocara al personal d’emergencies de USVA de
Manresa. A més, afegirem dos persones suplents de la base de Manresa, un técnic i
una infermera pel cas de pérdua de participants.

Encara que la mida de la mostra és de 19, només hi participaran 18, pel fet que els

grups son de tres persones i 'augment d’'una persona restaria realisme a la simulacio.
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4.4 Criteris d’inclusiod i exclusio

Criteris d’inclusio:

o Professionals del Servei d'Emergéncies Médiques que treballin en la base de
Vic i de Manresa.

e Professionals amb la titulacié requerida pel desenvolupament de la tasca
assistencial.

e Professionals amb qualsevol percentatge de dedicacié i d’anys d’experiéncia.

e Professionals que tinguin la voluntat de participar en I'estudi.
Criteris d’exclusio

e Professionals en baixa laboral.

e Professionals que preveuen no acabar 'estudi.
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4.5 Intervencio

La intervencio consta de tres simulacions cliniques d’alta fidelitat per cada grup. En
I'escenificacié s’avaluara les d’habilitats no técniques. Per a la realitzacié de totes les
parts de la implementacio s’ha de seguir les seguents directrius; construccié de I'equip,
planificacié de la implementacié o escenificacid, implementacié i avaluacié (Motola,
Devine, Chung, Sullivan, & Issenberg, 2013; Sancho et al., 2010).

4.5.1 Construir I’equip de treball

e Instructor de simulacié clinica: persona que donara suport durant la
simulacio.

o Especialista, educador i facilitador: dos persones especialistes en I'ambit de
les emergeéncies, efectuaran l'avaluacio de l'objectiu i que estaran entrenades
per dur a terme el procés de la simulacié (Lioce et al., 2013).

e Cap de servei: coordinador del Servei d’Emergéncies Médiques de la base de
Vic. No sera necessaria la seva participacio pero tindra que estar informat.

4.5.2 Planificaci6 de la implementacié

4.5.2.1. Habilitats no técniques

La seleccié dels items a avaluar per a la consecucié dels objectius marcats esta
fonamentat per 'Agéncia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya
(AQU, 2009) i del Col-legi Oficial infermeres i infermers de Barcelona (COIB), que

segueix el marc teoric proposat per Miller i esta adaptat al nostre context.

En I'annex 2, es descriu en el full d’avaluacié de la implementacio de la intervencié el
desglossament dels segiients items:

e Treball en equip, resolucié de problemes i lideratge

e Gestid de la informacio

e Pensament analitic/critic i pressa de decisions

e Gestio del temps

e Comunicacio
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4.5.2.2. Continguts: disseny de I’escenari

Tenint en compte que I'escenari ha de ser valid, coherent, de qualitat i seguir els
estandards de la millor practica clinica (Lioce et al., 2013), és creara a partir del llibre
de simulacié Clinical Simulations for Nursing Education (Gasper & Dillon, 2012),
adaptant-lo al nostre context, tant pel que fa al sistema de trauma, treball en equip

multidisciplinar, maobils i equips professionals del Servei dEmergéncies Médiques.

Diferents autors recomanen el seguiment d’'un guié per I'elaboracié de I'escenari de

simulacié (Gasper, et al., 2012; Maestre et al., 2013):

Escenari de simulacié

Objectiu general Docent: Utilitzar la simulacié clinica d’alta fidelitat com eina per
adquirir i reforcar habilitats no técniques en I'atencio del pacient politraumatitzat en
un entorn controlat.
Temes a desenvolupar en la simulacié

e Codi PPT (annex 3)

¢ Recollida de dades estandarditzada (annex 4)

e Algoritme d’atencié urgent (annex 5)

e Exploracio primaria i secundaria

e Traumatisme toracic

e Traumatisme craneoencefalic (TCE)

e Traumatisme abdominal

e Dos combinacions (trauma toracic/ abdominal/ TCE/ EEIl/ EESS)

Document 1 (annex 6): Entrega als participants, consta de caracteristiques de la
sala de simulacio, tipus de simulacid, material disponible, material auxiliar, guia
d’utilitzacié de la simulacié clinica, horari, localitzacié de I'espai fisic. Quan s’entrega
el document es fara una lectura de documentaci6 i dels temes a treballar, objectiu,

explicacié sobre documents de confidencialitat i caracteristiques de I'estudi.

Document de consentiment informat (annex 7)

Check list explicacio participants (annex 8) : El dia de la simulacio hi ha una série

d’explicacions sobre:
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o Les parts de la simulacio: prebriefing, briefing i debriefing, aquest ultim
nomes en el grup experimental
e Escenari, simulador i les limitacions de la simulacio, dubtes
o Descripcio del cas clinic
Muntatge de I’escenari
e Chek list previ a I'escenari (annex 9) i introduccié dels parametres al
simulador
e Guio de I'escenari, evolucio i facilitadors (annex 10)
e Material per a la simulacio clinica d’alta fidelitat (annex 1)
¢ Imprés de dades personals de les variables sociodemografiques (annex11)
Avaluacio simulacio clinica i satisfaccio
e Escala Likert d’'avaluacié de competéncies no técniques (annex 2)
e Satisfacci6 participants i docents (annex 12)

e Debrifieng (annex 13)

4.5.3 Implementacio: parts de la simulaci6

S’efectuara una prova prévia per solucionar possibles problemes abans de la
simulacié de l'escenificacio i es realitzara un check list (annex 9) préviament a

I'escenificacido amb prou previsio per resoldre problemes.

Parts simulaci6

Una sessi6é de simulacié clinica requereix tres parts importants, prebriefing, escenari o
briefing i debriefing (Clede-Belforti et al., 2013).

a. Prebriefing: L'inici es realitza a partir de la informacié del document 2 (annex 8
respectivament) amb tota la informacié necessari per desenvolupar l'activitat. En
aquell moment és podran repartir els rols i fer preguntes. Cal que préviament estigui

signat el document de consentiment informat i el document 1 (annex 6 7).
b. Escenari de simulacié: Els facilitadors o instructor ajudaran a controlar el maniqui

per poder desenvolupar les intervencions per aconseguir els objectius fixats de la

simulacid, en cas de ser necessari. Hi haura una persona controlant el simulador,
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una altra avaluant les intervencions i el facilitador estara en I'escenari fent el paper

d’acompanyant de la persona ferida.

c. Debriefing. Per assegurar un aprenentatge que sigui significatiu cal un treball
posteriori d’analisi, reflexi6 i discussid de totes els persones de [I'equip.
L’aprenentatge significatiu es defineix com aquell aprenentatge en que s’incorpora
la nova informacié a la que ja disposem. Una guia basada en la millor evidéncia
conclou que sense aquesta part no hi ha un aprenentatge d’habilitats no técniques
(Motola et al., 2013). A partir d’El Center of Medical Simulation (Center for Medical
Simulation, 2010), estableix sis elements claus per l'aprofitament del debriefing,
s’ha desenvolupat un document docent de guia per portar amb éxit aquest apartat

(annex 13).

Tenint en compte tots els apartats de la simulacio clinica, els objectius i metodologia
d’aquest projecte, utilitzarem els diferents apartats per a la consecucié de diferents

finalitats, d’avaluacié o avaluacidé i intervencio.

El grup control realitzara el prebriefing i escenificacio o briefing. Aquests apartats seran
utilitzats per a I'avaluacié de les habilitats no tecniques. No hi haura la intervencio, es a
dir, debriefing, aixo significa que no es donara cap tipus de consigna o refor¢ sobre les
conductes realitzades durant el briefing, perd tampoc s’evitara que parlin entre els
participants del mateix grup, tal i com farien en una emergéncia real. L’objectiu és que

actuin el més semblant possible a una sortida d’'una emergéncia d’una situacié real.
El grup experimental realitzara les tres parts, prebrieng, briefing i debriefing. El

debriefing és la intervencio educativa de I'estudi, sense aquesta no hi ha aprenentatge

significatiu.
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4.5.4 Avaluacio

Avaluar resultats de la consecucié d’objectius

Actualment no hi ha cap guia per a 'avaluacié de competéncies mitjancant la simulacié
clinica per professionals i/lo equips multidisciplinaris estandarditzada i global. Els
autors de diferents estudis de revisié sistematica coincideixen que hi ha una manca
d’escales d’avaluaci¢ fiables i valides que avaluin aquestes competéncies transversals
(Adamson, Kardong-Edgren, & Willhaus, 2012; Fernandez Narvéez, Pilar; Gasper et
al., 2012; Martin, Arandilla, Flor &Pérez, 2008; Page, 2014). Per aguet motiu els items
per aconseguir avaluar les habilitats no técniques son extretes de la Guia per
'Avaluacié de Competéncies en Medicina de I'Agéncia per a la Qualitat del Sistema
Universitari de Catalunya (AQU) del 2009, també sén extretes de les competéncies de
la professio infermera del Col-legi Oficial d’Infermers, Infermers de Barcelona (COIB,
2017) i de la Guia per a la avaluacio de la practica clinica en les facultats de Medicina:

instruments d’avaluacid i indicacions d’us (Millan et al., 2014).

Per avaluar els resultats de la consecucié d’objectius, s’utilitza I'escala de Likert per
facilitar el registre dels items durant I'escenificacid, aguests son recollits mitjancant
I'observacié (Millan et al., 2014). Els items estan basats en les variables que es volen
estudiar seguint la teoria de la piramide de Miller (1990) ampliada segons Van der

Vleuten (1996) pel desenvolupament de les habilitats no técniques.

Seguint els estandards de la millor practica clinica s’avaluara als participants,
facilitadors i satisfacci6 dels docents i dels participants, a més, s’avaluara

I'escenificacio i el debrifing (Lioce et al., 2013).

L’avaluaci6 es realitzara per dos avaluadors i tres proves per poder veure I'evolucio i
corba d’aprenentatge. Un avantatge de l'avaluacié mitjangant I'observacié és que es

poden apreciar les conductes.
Es realitzaran mesures de registre oberts, hi haura un apartat d’'observacions i es

gravara en video. També hi haura un registre tancat mitjancant les escales de

valoracié en el moment de I'escenificacio i les enquestes de satisfaccié (AQU, 2009).
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Seguint les recomanacions de les guies, s’estableix 20 items amb les respostes
esperades i la puntuacié de cada item. Aquesta puntuacié anira encaminada als
objectius marcats. L'avaluacio sera del participant de forma individual i com a grup
(Millan et al., 2014).
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4.6 Variables i metodes de mesura

Variables independents

WETE[ES

Sociodemografiques i

formatives i experiéncia

Equip de professionals

Experiéncia de I’equip en

unitats d’urgéncies, critics

i emergencies

Formaci6 continuada de

'equip

Percentatge de dedicacio

laboral

Tipus de variable i

mesura

Quantitativa discreta.
Es representa amb
nombre d’anys.
Quialitativa nominal.
Hi ha 6 grups,
representats de I'1 al 6.

Quantitativa discreta.
Es representa amb un
namero fent la mitjana
d’anys d’experiéncia de
I'equip.

Quantitativa discreta.
Representacio per
mitjana del titols de
'equip.

Quantitativa continua.
Codificacié amb 1 si és
<50% i 2 si és >50%.
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Descripcio

Escollim I'edat sense cap
tipus de limitacio.

Per poder comparar els
diferents equips
s’assignara un numero a
cada equip.

Anys treballats en serveis
de pacient urgent i critic.
Per poder establir una
comparacio entre grups i
de la relacié amb
I'experiéncia.

Numero de titulacions de
postgrau, master i
doctorats de tots els
membres de I'equip per
establir relacions amb la
formacio.

Percentatge de dedicacio a
assistencial en pacient
urgent i critic.



Variables dependents

Variables Tipus de variable i mesura
d’habilitats no

tecniques

Treball en equip,
resolucié de
problemes i
lideratge

Gestio de la

informacié

Pensament Qualitativa nominal.
analitic/critic i Es representa amb un ndamero,
iceeeieleoleeisloge - s'utilitza 'escala Likert i es
codifica del 0-5.

Gesti6 del temps

Comunicacio

Skt ool itz | Quantitativa discreta.

no tecniques Es representa amb un nimero
individuals fent la mitjana de la puntuacio
individual de les variables.
Sz Quantitativa discreta.

no tecniques de Es representa amb un namero
grup fent la mitjana de la puntuacio
dels participants del grup .
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Descripcio

Capacitat per crear un pla
d’acci6 de forma
consensuada, coordinada i
assertiva, assumint les
competencies de cada
membre de I'equip .
Identificar problema i
gravetat.

Capacitat per analitzar de
forma critica, prendre
decisions segons
'evidencia i avaluar les
dades. Seguint els
algoritmes.

Complir amb els temps del
codi PTT.

Avaluar la capacitat
d’entendre, sintetitzar,
comunicar la informacio
amb pacient familia i equip
de forma positiva.
Registrar la informacio.
L’objectiu és obtenir una
puntuacio final de forma
individual.

L’objectiu és obtenir una
puntuacio final de forma

grupal.



4.7 Analisis dels registres

L’analisi dels registres s’efectuara a partir del paquet estadistic IBM SPSS Statistics
24.0 (juny 2016). Totes les dades es recolliran amb la codificacié del participant, que
sera un numero precedit d'una M, | i T segons si és un metge, una infermera o un
tecnic. La codificaci6 ens servira per relacionar posteriorment les variables
sociodemografiques, habilitats no tecniques i els resultats del pre-test, pos-test | i pos-
test Il, establint aixi la corba d’aprenentatge. Per a analitzar les dades s'utilitzara
'escala Likert amb els items extrets de la Guia per I'Avaluacié de Competéncies en
Medicina de 'Agéncia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya (AQU)
del 2009. Per analitzar les observacions es realitzara de forma descriptiva amb fi de
trobar interrelacions de les diferents variables i també seran registrades en una base
de dades. Les gravacions seran utilitzades Unicament com a suport educatiu en la fase

de debriefing, podent visualitzar-se entre els diferents grups experimentals.

Les dades s’analitzaran a partir de la comparacio de les mitjanes i desviacié estandard
(DE) de les variables. Per a la comparacié de mitjanes es vol calcular la mitjana de
puntuacié de cada participant de totes les variables d’habilitats no técniques i la
mitjana de puntuacio de tot el grup de simulacié de totes les variables entre el nUmero
de participants. Aguests calculs es realitzaran per cada escenificacié i es comprovaran
amb la prova T-Student per dades aparellades. Els resultats amb p valor menor a 0.05

(p=<0.05) es consideren significatius.
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4.8 Limitacions de I'estudi

Les limitacions d’aquest estudi es basen en la manca d’escales avaluadores, la
inversio de recursos inicial, aspectes técnics i especificitats de la simulacié clinica, en
guan a mesurar I'impacte de la intervencié, mida de la mostra, manca d’accessibilitat
als estudis, tipus de disseny i realitzacié en el medi exterior. No s’han tingut en compte

totes les variables per poder simplificar I'estudi.

Primerament pel que fa a la inversié de recursos inicial, hi ha estudis que confirmen
gue esta més que amortitzada la inversid en simulacié clinica (Drews & Bakdash,
2015). A més, existeixen descomptes per a la realitzaci6 de més d'una simulacio
(CISARC, UVIC-UCC, 2017).

L’impacte significatiu de la intervencié és dificil de mesurar i quantificar, es a dir,
mesurar I'impacte que té la intervencio en l'activitat assistencial no el podem mesurar

amb la realitzacié d’aquest projecte.

La manca d’una eina avaluadora estandarditzada i valida de les dades de les habilitats
no tecniques en el context de simulacié, ha estat molt limitant, suposa no poder
comparar les variable entre diferents estudis. Hi ha diversos estudis que demanen
aquesta estandarditzacio, sobretot per les competéncies professionals d’infermeria.
Medicina utilitza I’Avaluacioé Clinica Objectiva Estructura (ECOE), perd no és especifica
per a la simulacié clinica. Diferents estudis recomanen efectuar-ho a partir de les
competéncies, elaborant rubriqgues o escales a partir d’altres estudis comparatius i
longitudinals (Adamson et al., 2012; Page, 2014).

Una altra limitacié ha estat la dificultat per trobar estudis sobre simulacié clinica en
equip multidisciplinari, com també, de simulacio clinica en personal d’emergéncies. Hi
ha una limitaci6 per accedir a informacié referent a la formacié continua dels
professionals d’emergéncies mediques referent a entrenament d’habilitats no

tecniques a partir de simulacié clinica d’alta fidelitat.

S’han trobat estudis que no s’han pogut visualitzar en la seva totalitat degut al

requeriment de pagament.
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Pel que fa a la mida mostra d’aquest projecte, és un element que pot causar
problemes potencials, pel motiu que representa tota la poblacié d’estudi de la que
disposem. Aquest aspecte podria fer que hi hagués algun grup de dos persones per la
pérdua de participants. Un altre problema referent al nombre de participants podria ser
no aconseguir totes les persones necessaries, sent precis la participacié de
professionals d’altres arees, com pot ser de la base de Manresa. Per tenir tota la
documentacié a punt, si fos el cas de necessitar una o0 varies persones, es contara
amb dos persones suplents una infermera i un técnic de Manresa, escollits de forma
aleatoria i igual que en la base de Vic. En cas de malaltia d’un participant es procedira
a disposar de la persona suplent si encara no s’ha efectuat cap simulacid, en el suposit
contrari s’efectuaria la intervencié amb dos persones. En el cas de fallar dos persones

del mateix grup i no disposar de participant suplent, s’anul-laria aquell grup.

L’escenificacié es produeix en medi exterior per donar-li realisme, perd no s’analitzen
les variables ambientals, com son la meteorologia o llum solar per fer més senzilla
avaluaci6. Com que volem que sigui sota condicions controlades encara que
s’efectua la intervencio en exterior, en cas de pluja es suspendria, i es traslladaria al
dia seglient sempre i quan no plogués. Per evitar dubtes, el dia anterior de la simulacioé

es procedira a enviar un Mail confirmatori, en tots els casos, a tots els participants.

El tipus de disseny en que es basa aquest projecte, disseny experimental pur, al ser de
I'ambit educatiu pot influir en els resultats, ja que és un tipus de disseny en el que la
historia de cada persona pot influenciar en la variable depenent al marge de la
intervencio (lcart, Pulp6n, Garrido, & Delgado, 2012). Per minimitzar aquest aspecte

s’ha realitzat les simulacions de forma compacta.
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4.9 Aspectes etics

En l'elaboracio del present projecte s’han considerat els aspectes de caire étics i
legals. Per la seva aplicacié es necessita la presentacio i I'autoritzacié prévia de la
Comissié d’Investigacio de I'entitat corresponent i Comite étic d’Investigacié Clinica
(CEIC).

A més a més, s’ha revisat els 37 paragrafs amb els principis de l'ultima revisié de la
Declaracio de Hélsinki de I'Associacié Medica Mundial de la 642 Assemblea General
celebrada a Fortaleza, Brasil de I'octubre de 2013, text revisat el 12 de desembre de
2013. En aquesta declaraci6 es redacta una série de principis étics per la investigacio

meédica amb persones, material i informacio.

Pel que fa a termes legals, s’ha tingut en consideracio la Llei Organica 15/1999, de 13
de desembre, de proteccio de dades de caracter personal que garanteix i protegeix les
dades, llibertat, drets fonamentals, honor i intimitat de les persones i familia la Llei
Organica 1/1982, 5 de maig de proteccié civil de I'honor, la intimitat personal familiar i
la propia imatge, actualitzacié del 23 de juny de 2010 de proteccié de drets d’imatge
responsabilitzant-nos els organitzadors del bon Us de les gravacions amb fi Gnicament
d’investigacio i la llei organica de consentiment informat. S’han elaborat documents per

atal fi (annex 7).

Per acabar, justificar la utilitzacié de la intervencié en el grup control després de
finalitzar I'estudi. Partint de la premissa de que hi ha evidencies de resultat positiu de
la intervenci6 i de que sind l'apliqguem en el grup control éticament no seria correcte.
Per resoldre aquest aspecte, es realitzen les avaluacions en el grup control de forma
compacta, amb finalitat de que els professionals no s’incorporin a la seva jornada
laboral sense beneficiar-se de la intervencio, tot i que, encara que no esta estudiat

amb professionals amb experiéncia i habilitat no tecniques.
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5. Utilitat practica dels resultats

Els resultats positius en aquest projecte confirmarien I'eficacia de la simulacié clinica
d’alta fidelitat en professionals experts en emergéncies, alhora obtindriem dades sobre
la importancia de la formacié en habilitats no técniques. Afegir, que amb aquest

projecte apareixen noves hipotesis i extrapolacions a altres serveis hospitalaris.

Es pot beneficiar qualsevol servei hospitalari en el que treballin diferents professionals
de forma multidisciplinaria, que resultat de la seva interaccié puguin produir accions
sobre la seguretat del pacient. Un dels serveis en el que hi ha una interaccié continua i
sovint conjunta infermera-metge, és el servei d’urgéncies, encara que en qualsevol

servei seria util. També es podria realitzar sobre I'equip infermera-auxiliar.

La realitzacié d’aquest projecte aportaria dades referent simulacié clinica, habilitats no
tecniques i equip multidisciplinari, com també, simulacié clinica en professionals
d’emergeéncies i habilitats no técniques. Es veuria I'impacte que té la simulacié en els
professionals en quant a habilitats no tecniques. Seria interesant per altra banda,
demostrar 'impacte que té sobre la poblacio, concretament sobre la morbimortalitat i
impacte economic conseqiiéncia de la disminucié d’aquesta morbimortalitat. Els
resultats positius demostrarien que aguesta metodologia és adequada per entrenar les

habilitats no técniques.

Amb l'analisi dels resultat es podria elaborar noves hipotesis, com pot ser quantificar
I'impacte significatiu a partir de 'observacié directa en la tasca assistencial, encara que
es tindria que valorar el compromis etic per la no actuacié o per realitzar de forma
simultania I'assisténcia i investigacio, factor que podria influenciar en els resultats de

les dades observades.
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6. Cronograma

L’estudi consta de quatre fases; la fase d’elaboracié del projecte, la fase de preparacié
per iniciar el projecte, la fase d’intervencié i la fase de finalitzacié de I'estudi on

s’elaboren els informes. Esta detallat en 'annex 14.
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7. Pressupost

Material Folis 5€
Copies 4€
Ordinador portatil 300€

CISARC 18 simulacions amb material inclos 3.875€

Altres costos Dietes 21*6= 126€
Desplacaments 200€
Analista 300€
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8. Bibliografia

La informacié s’ha obtingut a partir de la cerca de descriptors MESH, DECS i
booleans. Per elaborar la pregunta i seleccionar les paraules clau s’ha realitzat la
metodologia PICO i a continuacié s’ha procedit a la recerca dels descriptors . Els
descriptors i booleans s’han utilitzat en diferents bases de dades on s’han obtingut
articles de revistes de salut, destaquen revistes d’infermeria, medicina i emergéncies.
Addicionalment s’ha recopilat informacié significativa en les comissions més
destacades sobre el tema principal i d’'infermeria, resultats AQUAS i guies de practica
clinica de Catalunya, del Ministeri i internacional de referéncia. S’ha limitat la revisié a
bibliografia inferior a cinc anys de la publicaci6, amb excepci6 de documents de
referéncia.

8.1 Bases de dades consultades

Les bases de dades consultades han estat Web of Science, Cinhal, Pubmed, Scopus,
Cochrane i Pubmed tenint en consideracié la preséncia de la base de dades Cinhal
que és de referéncia infermera i la Chocrane de revisié sistematica d’assajos clinics,
aixi com de Metabuscadors. S’ha considerat que hi hagués més preséncia d’articles

d’origen anglosaxona que procedents dels d’Estats Units o llatinoamericans.

Els articles s’han seleccionat tenint en present la rellevancia sobre el tema del treball,
factor d'impacte de les revistes i bon grau d’evidéncia com soén els metaanalisis i
assajos clinics. Un cop llegit el resum si aquest era de contingut adient s’ha procedit a
la recerca de larticle complet. Posteriorment s’han analitzat i s’ha extret les idees
principals i més rellevants pel projecte. Finalment s’han inclos tots els articles a la
quadricula pertinent més avall exposada, on és pot veure la idea principal que s’ha
utilitzat.

35



8.2 Elements de la pregunta (PICO), quadre terminologic i

descriptors utilitzats

Elements de la pregunta (PICO)

Pacient Persona amb politraumatisme i traumatisme toracic

Intervencio Simulacio clinica d’alta fidelitat

Comparacio Professionals que no han realitzat simulacio clinica

Outcome Increment de les habilitats no técniques dels professionals
(Resultat): d’emergeéncies de Vic

Quadre terminologic

S

Revisar Simulacio clinica politramatisme Habilitats no
concepte técniques

Terme Entrenament politraumatic Competencia
equivalent simulat

Descriptors en Entrenamiento Lesiones/trauma Competéncia clinica
castella (DECS) simulado multiple

Descriptors en Simulation training  Injury/multiple Clinical competence
Angles(MESH) trauma

Altres descriptors utilitzats
e Trauma*
o Epidemiology/ epidemiologia
e Thoracic injuries/ lesions toraciques



8.3 Comanda

“simulation training”’ AND(“trauma*”OR”multiple trauma”OR"toracic injury”OR”injury”)

“simulation training”AND”clinical competence”

“multiple trauma”AND”epidemiology”

8.4 Quadre resum articles

Any

Revista

Estudi

Aportacions

Fl

Rev.*

Abelsso, | 2016 | Scandinavi 'W'M' Alta fidelitat = 1,215
Rystedt, an Journal | través de la | revisio per major
Suserud, of  caring | simulacié en aprenentatge.
et al Sciences I'atencio Manca
d'emergéncia simulacio
prehospitalari clinica en
a - una revisio drenatge
integradora toracic
de la literatura
Abelson, | 2014 | Scandinavi | Mapejant I'Us | Article de | Hi ha | 2,025
Rystedt, an Journal | de la | revisio mancances a
Suserud, Trauma, simulacio en nivell
Lindwall Resuscitati | I'atencio prehospitalari.
et al on prehospitalari Necessitat de
Emergency | a, una revisio continuar
Medicine de la literatura investigant en
simulacio
Alberdi et | 2014 | Medicina Epidemiologia | Estudi Epidemiologia | 1,336
al intensiva del trauma | descripti | del trauma
greu u greu, ETG.
Classificacio
de les morts
segons
I'evitabilitat
Alluri et | 2015 | Medical Un assaig | Assaig Demostra que | 2,355
al Teacher controlat clinic la  simulacio
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Chico,

Garcia,

2013

et al

Chico,

Llompart,

2015

etal

Clede et

al

2013

Costa et | 2013

al

Medicina

intensiva

Medicina

Intensiva

Revista
Mexicana
de

Anestesiolo

gia

Cirugia
Espafiola

aleatori de
simulacio
d'alta fidelitat
versus
educacio
basada en la
conferencia a
estudiants de
medicina
Registres de
trauma: Una
prioritat
sanitaria, un
projecte
estrategic per
la SEMICYUC

Epidemiologia

del trauma
greu a
Espanya.

REgistre de

TRauma en
UCl
(RETRAUCI).
Fase Piloto |
Simulacié en

anestesiologia

Analisis dels
resultats
d'una
enquesta
sobre els
sistemes de

trauma a
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Estudi
descripti

u

Estudi
descripti

u

Estudi
descripti

u

Estudi
descripti

u

d’alta fidelitat
augmenta el
coneixement i
durant més

temps

Caracteristique
sETG

ETG és una
pandémia
mundial i
caracteristique
SETG

Tipus de
simulacions,
avantatges i
desavantatges.
Quan utilitzar
alta i baixa
fidelitat

La lesi6 per
trauma, la
principal causa
de pérdua
d’anys de vida.
El 24.5% dels

centres

1,336

1,336

0,07

0,743



Davila et

al

Frengley

Gaba

Hargesta

m

2014

2011

2007

2016

Investigacio
n en
educacion

Médica

Critical care

medicine

Journal of
the society
for
simulation
in Health

Scandinavi
an journal
of Trauma,
Resuscitati
on and
Emergency

Medicine

Espanya: la
malaltia

abandonada

de la societat
moderna

Estudi

descripti

Simulacié en
Educacié

Médica u

L'efecte d'una | Assaig

intervenci6 clinic
d'entrenament
basat en la
simulacié en

el rendiment

dels  equips
d'unitat de
cures
critiques
establerts
La visi6 de  Marc
futur de Ila | teoric
simulacié en

la salut

caps d'equip | Estudi

de Trauma | descripti
comunicacio u

no verbal:

registre de

video durant
entrenament

de l'equip de

trauma
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espanyols
efectua
formacio en
guant a trauma
Canvi 0,015
paradigma
educacio
sanitaria. La
simulacio
promou la
cultura de la
seguretat
Beneficis 3,748
entrenament

simulat

Futur 1,685
simulacié,
tipus
simulacions,
avantatges i
inconvenients
Comunicacio 2,025
verbal i no
verbal en
l'assisténcia a

situacio critica



Heyler, 2016 | Advances
Dickens in
Physiology
Education
Long et | 2015 | Journal of
al the
American
College of
surgeons
Lépez et 2013 | Cirugia
al Mayor
ambulatoria
Maestre 2013 | Fundacion
et al educacién
Médica
Montman | 2016 | Injury

Els
en la

avencos

utilitzaci6 de
simulacio
d'alta fidelitat
en I'educacio
en ciencies
basiques
Oportunitat
d'Or:
Simulacié de
formacio
multidisciplina
ria i millora
I'eficiencia
Equips de

Trauma

La simulacio
clinica como
eina
d’aprenentatg

e

Diseny i
desenvolupa
ment
d’escenaris
de simulacié
clinica: analisi
de cursos per
'entrenament
d’anestesioleg
S

Morts

40

Estudi
descripti

u

Assaig

clinic

Estudi
descripti

u

Estudi
descripti

u

Estudi

Avantatges de
la utilitzacio
alta fidelitat en
simulacio

clinica

Likert 5 dels
professionals,
millora la
comunicacio.
L’entrenament
multidisciplinari
mitjancant
simulacié
clinica
augmenta
I'eficieéncia
Cultura de la
seguretat,
formacio
continuada
mitjancant  la
simulacié
clinica, parts
simulacié
punts clau
Beneficis de la
simulacié
d’alta fidelitat

Divisi6 de les

1,29

4,257

1,000

2,137



Murphy
et al

Murray et

al

Prat et al

Rice et al

2016

2015

2014

2016

Australasia
n Emer
emergency
nursing
journal:
AENJ

Simulation
in
heathcare:]
ournal  of
the Society
for
simulation
in
Healthcare
Emergenci

as

Journal of
trauma

nurnsing

previsibles i
morts

potencialment

previsibles
Quin és
I'impacte de la

formaci6 de
simulacio
equip
multidisciplina
ri en el
rendiment de
I'equip i
I'eficiencia de
I'atenci6 al
pacient? Una
revisié
interrogativa
La presa de
decisions en
entorns de
trauma: la

simulacié per

millorar les
habilitats de
diagnostic

Un any de

registre de
traumatismes
greus a
Catalunya.
Analisi  dels
primers
resultats
Implementaci
6 i avaluacié
d'un

programa
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descripti

u

Metaanal

isis

Assaig

clinic

Estudi
descripti

u

Assaig

clinic

morts segons
evitabilitat de

la mort.

La simulacié
és una bona
metodologia

per establir un
bon treball en
equip,
de decisions i

pressa

bona

comunicacio

La simulacio
€és una bona
metodologia
per
desenvolupar
la pressa de

decisions

Causes
d’accidents a
Espanya i

Catalunya

Beneficis
simulacié
clinica,

habilitats no

0,510

1,685

2,895

0,510



Ruiz 2011 | Emergenci
as

Van 2016 | Emergency

Dillen et Medicine

al Internationa
|

Wiles 2015 | Anaesthesi

a

*Factor impacte revista

d'instruccio
per simulacioé
d'equip
Atencié
prehospitalari
a del pacient

politraumatic

Augment dels
nivells de
confiangca en
el personal de
prehospitalari
que realitza
intervencions
de salvament
en  pacients

de trauma.

ATLS:
Sistema  de
suport vital de
trauma

arcaic?
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Estudi
descripti

u

Estudi
quasi
experime
ntal

Estudi
descripti

u

tecniques

Necessitat

d’entrenament

per una
atencio de
qualitat per
disminuir la

morbimortalitat
Aven¢ noves
tecnologies i
aprenentatge
simulacio [
clinica. Cal
més
investigacio.
Millores
substancials
de [Ieficiéncia
dels
professionals,
augmenta el
nivell de
confianca dels
professionals
Sistema de
trauma al
Regne Unit.
Comparacié
amb ATLS

2,895

0,969

3,008
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9. Annexes

Annex 1. Material per a la simulacié clinica d’alta fidelitat

e Simulador MegaCode Kelly, maniqui especialment dissenyar per a suport vital

avangat i politraumatics.

e Monitors per la simulacio i sistema avancat de video que permet la gravacio

d’'imatges i el posterior debriefing.

e Monitor

desfibril-lador

semiautomatic:

amb parxes de marcapassos,

pulsioximetre, parxes de monitoritzacid, paper per monitor, gel conductor

e Altaveus, pantalla, videoprojector, marial informatica, internet.

Nom farmac

Adolonta
Adrenalina
Aleudrina
Atropina
Atrovent
Buscapina
Clorexidina 2%
Clorur morfic
Clorur calcic
Clorur potassic
Digoxina
Dobutamina
Dogmantil
Dopamina
Midazolam
Elgadil

Eufilina

Fentanil
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Presentacio Quantitat
100mg/2| 2u
1mg/imi 2u
0,2mg 5u
1mg/ml 10u
250mg/2ml 2u
20mg/mi 2u
1u
1%amp./1ml 2u
1gr/10ml 2u
7,45%/10ml 2u
0,25mg/ml 2u
250mg/20ml 2u
100/2ml 2u
200mg/10ml 5u
15mg/3ml 3u
50mg/10ml 2u
193,2mg/10ml 2u
0,15mg/inj. 2u



Fuimucil antidot

Fortecortin

Haloperidol

Largactil

Lidocaina

Fenobarital

Gammaglobulina humana atitetanica
Manidén

Naloxone

Metamizol magnésic

Paracetamol

Polaramine

Primperan

Pulmicort

Ranitidina

Scandinibsa

Furosemida

Serums:

fisioldgic, ringer

glucosat al 5%, gelanfundina i mannitol

Solinitrina
Solinitrina spray
Solumoderin
Solumoderin
Stesolid
Propanolol
Sulfat de magnesi
Toradol
Trangorex
Tranxilium 50
Urbason 40
Valium

Ventolin aerosol

Ventolin injectable

lactat,
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29/10ml
4mg/ml
5ml/ml
25mg/5ml
5%amp.
0,2gr/ml
250Ul
5mg/2mi
0,4mg
2g/5ml

19
5mg/ml
10mg/2ml
0,5mg/ml
50mg/5ml
200mg/2ml
20mg/2ml
500ml

5mg/5ml
0,4mg/inhal.
125mg
1gramp/1,56mi
5mg/2ml
5mg/5ml
1,5mg/2ml
30mg/3mi
150mg/3ml
50mg

40mg
10mg/2ml
5mg/ml
0,5/1ml

Su
2u
2u
2u
3u
2u
1u
2u
Su
2u
4u
2u
2u
2u
2u
2u
Su

1u de cada

Su
0,4mg/in
2u
2u
2u
2u
2u
2u
3u
2u
3u
3u
2u
2u



Collarins n°2i 3
Bomba de buit
Camilla de pales
Matalas de buit

Corretges de fixacio

Ferules semirigides EEIl i SS

Material fungible relacionat amb el

sistema circulatori

Material fungible relacionat amb la via

respiratoria

Nom Quantitat Nom Quantitat
e Abocath 14, 16, 18, e 2 e Gafets nasals e 1
e Compressors o 1 e Mascaretes oxigeno. o 1
e Claus de tres vies e 3 e Nebulitzdor o 1
e Agulles e 10 e Canula Guedel o 1
8*40/9*25/7*30/6*25/ e Sonda aspiracio o 1
5*16 e TOT o 2
e Xeringues e 10 e Lubricants e 1
lcc/5¢e/10cc/20ce/50 | o 5 hidrosolubles
e Dial-a-flow e 3 anestesics
o Aposits estérils e 2 e Pinces magil o 1
o Esparadrap e 1 o Fiadors o 2
e Estetoscop e 1 e Connexions'Y o 1
e Esfingomanometre o 1 e Laringoscopi o 1
e Equips de sérum o 4 e Ambl e 1
e Bomba de perfusio e 1 e Pulsioximetre o 1
e Equip per bomba o 1 e Bomba oxigen| e 1
plegable
o Allargadera o 1
e Valvula de Heimlich o 1
e Vaselina o 1
e Tubs toracocentesi o 2
e Pleurobach o 1
e Kocher e 1
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Material fungible relacionat amb cirurgia = Material divers

menor
Nom Quantitat Nom Quantitat
e Tisora o 1 e termoOmetre o 1
e Tisora roba o 1 e Llanterna o 1
e Pinxa disseccio ambi| e 2 e Glucometre o 1
sense dents e Tires reactives | o 3
o Porta-agulles o 2 glucosa
e Bisturi o 2 e Tires reactives orina o 2
e Sutures n®00, 3,6 e 3 e Depressor o 1
e Panys esteris e 4 e Paper ECG o 1
o Gasses estérils e 10 e Piles laringoscopi o 1
e Vena elastica e 4 e Sonda vesical, 14,16 e 1
e Vena de gassa e 6 e Tap sonda o 2
e Guants esterils i no| e 4paq e Sonda nasogastrica o 1
estérils e 1 e Bossa diuresis o 1
e Mascaretes e 1 e Cunya o 1
e Magquineta rasurar e 1 e Ampolla o 1
e Manta isotérmica o 1 ¢ Manta o 1
e Contenidor agulles o 1
e aspirador o 1

Font: Procediment d’'emmagatzematge i control d’estocatge en dispositius mobils. Servicio Andaluz de
Salud, 2011
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Annex 2: Avaluacié observacio directa participants. Escala Likert

Sota cada participant (P) puntuar de la segliient forma: 1 Molt desacord; 2 Desacord; 3 Ni d’acord ni desacord; 4 D’acord; 5 Molt d’acord

P: participant afegir quin nimero és: P1-18
T/M/I: Afegir a sota participant si és un técnic/metge/infermera

Numero grup: 1-6

Compleix els temps del codi PTT

Entendre i sintetitza la informacio

Tenir en compte el dret d’autonomia, respecte i empatia del
pacient i assegura la comprensio per part del pacient i familia

Comunicar amb equip multidisciplinari i registre oral i escrit
Demostrar actitud positiva cap a I'aprenentatge mutu

Discutir plans d’acci6é segons les prioritats
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Crear pla d’equip: es realitzar un pla d’accio i avaluacio
Capac d’escoltar i respectar les diferents opinions
Donar opinio ferma i clara

Assumir i desenvolupar el rol que pertoca

Reconeixer les habilitats i competencies dels diferents
professionals

Delegar activitats

Coordinar-se per treballar conjuntament quan es requereixi
Identificar el problema de salut del pacient

Reconeixer i gestiona la situacié de risc vital

Avaluar la severitat del problema de salut

Té cura eficientment tenint en compte els principis deontologics
Es creatiu, curios i reflexiu

Utilitzar el criteri personal per la solucié analitica i critica de
problemes

Actuar segons l'evidencia cientifica
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Formular hipotesis i obté i avalua criticament les dades per la
solucié dels problemes
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Annex 3. Codi PPT

R S Il Generalitat de Catalunya
catsahlt L] Departalment de Saf\r;ty
Servei Catala

de la Salul

PPT PEDIATRIC'

CODI PPT

PPT ADULT

CRITERIS FISIOLOGICS®
(PRIORIDAD 0)

= FR <10 rpm (<20 en <1 any)
= FR >29 rpm (totes edats)

= TAS <90 mmHg (<70 en <1 any)

= Abseéncia polsos periférics (totes edats)

= Glasgow = 13 (/o pérdua transitoria consciéncia en <1 any)

1. CAT3® (considerar CAT3e?)
2. CAT20?

Isocrona terrestre carps <30 min

CATP3? (considerar CATP3e?)

Isocronacares >30 min
1. CATP3? (considerar CATP3e® g
¢ ! s CRITERIS ANATOMICS
2. CATP2b (PRIORIDAD 1)
= Ferida penetrant al cap, coll, tors i/o extremitats (proximals a
si genoll i colze)
l_— = Fractura de crani oberta o enfonsament ———'_TLI
= Torax inestable (“volet")
. = Fractura de pelvis
w = Dos 0 més fractures ossos llargs proximals (himer i/o fémur) J
g (una o més en <1 any) y
Isocrona terrestre car.ps <30 min = Amputacié proximal a turmell / canell 3
“E itat aixafada, “degl ", 0 destrossada (extremitat 1. CAT3  (considerar CAT3e’)
CATP3 (considerar CATP3e”) catastrofica) 2. CAT2b
= Paralisi d’extremitat
Isocronacar.ps >30 min = Cremades grau 2 Il | i extensié 215% (>10% en<1any)
» Cremada complela de cara o coll (lotes edats)

1. CATP3 (considerar CATP3e”)
2. CATP2b

MECANISME LESIONAL
(PRIORIDAD 2)

. = Caigudes: -
v - Adults: >6 metres \ 4

N - Nens: >2-3 vegades la seva algcada (>3 m en general)
Isocronacar.es <30 min = Col-lisi6 de vehicle: CAT2a
2 i6 >30 cm al lloc de 'acompanyant 0 >45 cm a (considerar CAT3[e*}/CAT2b/CAT1)
CATP3 (considerar CATP3e") qualsevol altre lloc
- Ejeccié parcial o completa de l'auto
. - Mort d'un acompanyant del vehicle
Isocronacar.es >30 min - Dades de tel ia del vehicle indicadors de risc elevat de
% lesio (en general, velocitat >60 km/h)
3
1. CATP3 (considerar CATP3e?) = Colisid cotxe contra vianant/ciclista amb atropellament,
2. CATP2b / CATP2a / CATP1 plabament o.gmb unfmpects ajgicatd (530 kpuhota)
=A t de o un altre s movil

(p.ex., ski) a velocitat significativa (>30 km/h)

CONSIDERACIONSESPECIALS
(PRIORIDAD 3)

= Adults grans (> 55 anys)
= Infants en general (<15 anys) i lactants en particular (<1a)
= Emb des en estat cat de i0 (>20 set.)

= Anticoagulaci6 o alteracié de la coagulacié

= Pacient en tractament amb dialisi

= CRITERI DEL PROFESSIONAL*

(o rcmuacio comree |

Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2011

Hospital de referéncia local* Hospital de referéncia local*
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Annex 4. Recollida de dades estandaritzada

Dades de transmissio

ORNCORE SN DR OISR DI O

Adult

Nen

.

S

Sexe

Edat

Prioritat

Tipus accident (Alfa)
Zona del cos (Charlie)

Desconegut

Accident de transit
Atropellament
Precipitat/caiguda
Agressié arma blanca o foc
Agressio altres

Cremat

Ofegat

Accident metro o ferroviari
Altres

Sense pols /TAS<50mm Hg
TAS 50-90 mm Hg
TAS >90 mm Hg

No PC ni PP

Si PC no PP

Si PC i PP perd mala perfusio
SI PC i PP i bona perfusié

PC= pols central

PP= pols periféric

6. Respiracié (Romeo)

7. Estat Hemodinamic (Hotel)

8. Nivell de consciencia (CGS) (Golf)
9. Hora prevista d’arribada

0. Sense lesions aparents

1. Cap

2. Cara

3. Caoall

4. Torax

5. Abdomen

6. Pelvis (0ssia)

7. Raquis(columna vertebral)

8. Extremitats (superior i inferiors)

Lesions externes (no cremades

Maneig invasi6 de via aéria (IOT,
mascareta laringia..)
Dificultat respiratoria

Normal

Font: Generalitat de Catalunya. Guia d’actuacié infermera d’urgéncies i emergéncies prehospitalaries,

2015



Annex 5. Algoritme atenci6 urgent

Immobilitzacié reglada de I'eix

~ Valoracié i assisténcia
Secundaria:
Anamnesi detallada. Cures i
immobilitzacions: Valorar analgésia

l

vertebral (Cap-coll-tronc-pelvis)
" Revaloraci6
‘ Assisténcia “IN SITU" en
el menor temps possible
N Té criteris de
PPT?
- |
Activacio
OODiPP‘I‘
Trasliat a centre dtil
Revaloracié constant

Revaloracio
Trasliat
. Revaloracié constant
Valoraci6 d’alta voluntaria
No

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut.,, Guia d’actuacié infermera d'urgéncies i

emergencies prehospitalaries 2015



Annex 6. Document 1 participants

Document Caracteristiques de I'estudi a entregar als participants de I'estudi

Titol : EFICACIA DE LA SIMULACIO CLINICA EN HABILITATS NO TECNIQUES EN
PROFESSIONALS D’EMERGENCIES DE VIC EN PATOLOGIA TRAUMATICA GREU

Investigadora: Jéssica Pefialver Rivero
Contacte amb investigadora: jessica.penalver@uvic.cat
Lloc: Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC)

En aquest document consta informacié referent a l'objectiu, tipus de simulacid
caracteristiques de la sala de simulacio, horari, localitzacié de I'espai fisic i temes a

treballar.

Objectiu de I'estudi

L’estudi d’investigacié que té com objectiu avaluar I'eficacia de la simulaci6é clinica
d’alta fidelitat per 'adquisicié d’habilitats no técnigues, en professionals d’emergéncies
de la base de Vic. Aquest estudi té una durada d’intervencié que es requereix la vostra
participacié d’un a tres dies, i consta de tres simulacions cliniques. Es de caracter
voluntari i es pot abandonar en qualsevol moment sense penalitzacié. S’escolliran
diferents escenaris on es descriuen i avaluaran les habilitats no técniques, aixo

significa que no s’avaluara la correccio de la técnica.

Tipus de simulacié i caracteristiques de la sala

La simulacié clinica utilitzada sera d’alta fidelitat, aquest pot reproduir aspectes
fisiologics, es poden aplicar intervencions invasives, no invasives i interactuant de
forma realista amb el simulador. Les simulacions seran graves en video per la
posterior visualitzacié. La localitzacié de la simulacié sera a l'exterior, anul-lant la
simulacié en cas de pluja i confirmant el dia abans via Mail. Es disposara de simulador,
el material necessaris per la intervencid, hi haura la preséncia d’'un facilitador. Els
detalls de la historia clinica i cas clinic es realitzaran el mateix dia. Tot el que succeeixi

entorn a I'estudi és confidencial.
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Localitzacié de I'espai fisic i horari
Les simulacions cliniques es realitzaran en la Clinica universitaria CU+ de la
Universitat de Manresa (UManresa), creada al 2002 per la Universitat de Vic-
Universitat Central de Catalunya. S’anomena Centre Internacional de Simulacié i Alt
Rendiment Clinic (CISARC). Les dates son les seguents:
e Grup 1: (grup control)
o Simulacio clinica 1: 17/09/2018 a les 08.00- 09.30h.
o Simulacio clinica 2: 17/09/2018 a les 10.00- 11.30h.
o Simulacio clinica 3: 17/09/2018 a les 12.00- 14.30h.
e Grup 2: (grup control)
o Simulacio clinica 1: 17/09/2018 a les 14.15- 15.45h.
o Simulacio clinica 2: 17/09/2018 a les 16.15- 17.45h.
o Simulacio clinica 3: 17/09/2018 a les 18.15- 20.45h.
e Grup 3: (grup control)
o Simulacio clinica 1: 18/09/2018 a les 08.00- 09.30h.
o Simulacio clinica 2: 18/09/2018 a les 10.00- 11.30h.
o Simulacio clinica 3: 18/09/2018 a les 12.00- 14.30h.
o Grup 4: (grup experimental)
o Simulacio clinica 1, 2 i 3: els dies 19, 20 i 21 de 08:00- 11.00h.
o Grup 5: (grup experimental)
o Simulacioé clinica 1, 2i 3: els dies 19, 20i 21 de 11.00- 14.00h.
e Grup 6: (grup experimental)
o Simulacié clinica 1,2,3: els dies de 19, 20 i 21 de 16.00-19.00h.

Temes a treballar en les simulacions
e Codi PPT
e Recollida de dades estandarditzada
e Algoritme d’atencio urgent
e Exploraci6é primaria i secundaria
e Traumatisme toracic
e Traumatisme craneoencefalic (TCE)
e Traumatisme abdominals

e Dos combinacions (trauma toracic/ abdominal/ TCE/ EEIl/ EESS)
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Annex 7 . Document de consentiment informat

Document de Consentiment informat per estudi d’investigacio

Titol : EFICACIA DE LA SIMULACIO CLINICA EN HABILITATS NO TECNIQUES EN
PROFESSIONALS D’EMERGENCIES DE VIC EN PATOLOGIA TRAUMATICA GREU

Investigadora: Jéssica Pefalver Rivero
Contacte amb investigadora: jessica.penalver@uvic.cat
Lloc: Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya (UVIC-UCC)

Aquest document de consentiment informat és possible que no entengui part de
informacid que es proporciona, en aquest cas pregunti a I'investigador o a qualsevol

persona que consideri per pensar i prendre una decisio.

Objectiu de I’estudi

Amb aquest document es convida en la participacié de forma voluntaria en I'estudi
d’investigacid que té com objectiu avaluar I'eficacia de la simulacié clinica d’alta
fidelitat per I'adquisicié d’habilitats no técniques, en professionals d’emergéncies de la
base de Vic. Aquest estudi té una durada d’intervencié d'un a tres dies, formada per
tres simulacions cliniques. Aquest estudi és de caracter voluntari i es pot abandonar en

qualsevol moment sense penalitzacio.

Aspectes etics i legals
La metodologia de la intervencio és realitza a partir de simulacions que impliquen la
gravacio de video, audio i recollida de dades personals com sén els anys treballats i

estudis realitzats.

En tot moment es té en consideracié la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de

protecci6 de dades de caracter personal, la Llei Organica 1/1982, 5 de maig de
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proteccio civil de I'honor, la intimitat personal familiar i la propia imatge, actualitzacio
del 23 de juny de 2010.

Les dades personals seran introduides en bases de dades i es vetllara per la seva
proteccid assegurant I'anonimat. L’Unic objectiu i Us de les dades i del material filmat i
audio sera per I'estudi d’investigacié en questio. Aixi també queda constancia del que
succeeixi durant la simulacié clinica és confidencial. Aquest estudi pot ser publicat en

revistes o utilitzat en altres estudis perd sempre preservant I'anonimat.

Riscs de I'estudi
L’estudi es realitza en un espai controlat, perd pot haver participants que els generi
estrés o ansietat o fins i tot es poden sentir incomodes per guestions referents a

comportaments. En cap moment es jutjara als participants.

S’adjunta amb aquest document, en el cas de participacié, un altre on consten les
caracteristiques de l'estudi, justificaci6, caracteristiques de la sala de simulacid,
material, guia per utilitzacié de la simulacio clinica, I'’horari, localitzacié de 'espai fisic i

lectura de documentacio.

Marqui la casella adequada per tal d’autoritzar o no la gravacié de la simulacié clinica
amb finalitat Gnicament per aquest estudi.

1 Autoritzo la gravacio de video i audio per aquest estudi

1 No Autoritzo la gravacié de video i audio per aquest estudi

Amb la firma d’aquest document confirmo que he estat informat adequadament,
entenc, he tingut temps per fer preguntes i autoritzo I's de les meves dades i
participacié voluntaria en I'estudi.

71 Autoritzo la participacié i que he rebut i entés la informacio

71 No autoritzo la participacio tot irebre i entendre la informacié

Nom del Participant

Firma del Participant Firma de I'investigador principal

62



Annex 8. Check list explicacio participants

El dia de la simulacié hi ha una série d’explicacions sobre les parts de la simulacio:

Prebriefing/ preparacié

S’omplira un imprés amb dades personals (annex 11) referents als anys de
dedicacio i estudis i es donara un numero i lletra de participant que sera el
mateix en totes les simulacions.

Escenari, simulador i les limitacions de la simulacio.

Com interactuar i detalls del simulador .

Es mostra el material i ubicacio.

Descripci6 del cas clinic, historia clinica, quins sén els recursos disponibles,
procediments i examens possibles Aclariment de dubtes sobre I'escenari, cas

i algoritmes .

Briefing/ escenificaci6

Sera gravat i tenen un teléfon per comunicar-se amb el centre de coordinacio
(CECOS) o hospital.

Si tenen qualsevol dubte referent al simulador hi ha la figura del facilitador que
només intervindra en cas de dubte o si les intervencions s’allunyen dels
objectius.

Si per qualsevol motiu s’ha de parar la simulacié es donara per acabada.

Debrifing

Immediatament després de la implementacié. Es realitzara en el grup experimental:

Descripcié: I'equip ha de poder explicar que ha passat d’una forma uniforme.
Analisis: analisis de les actuacions correctes i les que no, buscant emocions
individuals i de grup.

Aplicacio: Que han aprés i com ho poden aplicar en la seva practica diaria.
Visionat de gravacio: es realitzara el visionat de les gravacions.

Avaluacio satisfaccid: en I'tltim dia de simulacid.
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Annex 9. Check list escenari

Document

Full avaluacié i guié escenificacié

Ultim dia document avaluacio satisfaccio participants

Comprovacié de document de consentiment informat signat

Comprovacio de les persones, simulacié i nimero de participants correcte
Comprovacié dades personals emplenades

Material necessari (annex 1)

Introduccié dades simulador

Prova prévia de simulacié pels instructors

Comprovacié funcionament video
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Annex 10. Gui6 escenari, evolucio i facilitadors

Simulacio clinica n® 1. Pacient traumatic greu amb traumatisme toracic

Justificacid: El traumatisme toracic esta ocasionat majoritariament per accident de
transit, pot ser tancat o obert i ocasiona lesions toraciques. Les lesions més comuns
son fractures costals i de torax (Ministerio de sanidad Servicios sociales e igualdad,
2013). En l'escenificacio de la intervencio es desenvolupara una fractura tancada amb
fractura multiple de costelles. Habitualment les fractures tancades per traumatisme
afecten de la 5a a la 9a costella, en el cas de que fossin a partir de la 9a caldra valorar
lesions intraabdominals. La fractura mdltiple de costelles és una lesi6 greu que pot
afectar als organs circumdants i al nivell respiratori, causant en major o menor grau
distress respiratori. Es pot complicar i estan associades a pneumotorax a tensio,
hemotorax o tots dos (Garcia, 2009; Ministeri 2013).

1. Fisiopatologia hemotorax

L’hemotorax és acumulacié de sang en I'espai pleural produint col-lapse parcial o total,
s’ha d’aspirar la sang o realitzar drenatge toracic, pot derivar a pneumotorax a tensio,
Xoc per hemorragia o parada cardiorespiratoria (Garcia, 2009). El pneumotorax a
tensi6 és una urgéncia meédica, requereix d’una intervencié rapida. Aquesta
complicacié és deguda a que l'aire és inspirat perd no pot ser espirat, creant una
pressio negativa dins la cavitat pleural, desplagant el mediasti i produint insuficiencia
respiratoria. El drenatge toracic alleugereix parcialment (Garcia, 2009). El drenatge
toracic son tubs col-locats en al cavitat pleural a través d’un segellat d’aigua que drena
el liquid o aire. L'aparell de drenatge toracic sempre ha d’estar en posicid vertical
(Garcia, 2009). Les complicacions més freqlents sén consequiéncia d’'una mala
col-locacio i edema pulmonar ex vacuo, degut a una reexpansio rapida d’'un pulmo
col-lapsat per pneumotorax o per liquid pleural >1-1.5L. (Nicolas, Ruiz, Jiménez,
2011). Una altra complicacio pot ser I'extraccié dels tubs, aquesta podria derivar a un
pneumotorax si no és tapa immediatament amb abundant vaselina i aposit oclusiu
(Garcia, 2009).
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2. Maneig inicial del pacient politraumatic amb hemo-pneumotorax

En aquest apartat es descriu el procés del maneig inicial del pacient politraumatic amb
hemo-pneumotorax. Les actuacions aniran amb I'objectiu d’atencié al pacient tenint en

compte les competéncies de metges, infermers i el decret de preinscripcié infermera.

Les actuacions seguents han estat elaborades a partir de la Guia d’actuacio infermera
d'urgéncies i emergéncies prehospitalaries (2015) i complementat amb el llibre
Enfermo Critico y Emergencias (Nicolas 2011), Protocolols Clinico Terapéuticos en
Urgencias Extrahospitalarias (Ministerio de Sanidad, sevicios sociales e igualdad,
2013) i seguint l'algoritme de d’atencié urgent (annex C). La utilitzacié de les guies s’ha
escollit en relacié al context catala, ambit d’estudi infermer, bibliografia recomanada

des de la biblioteca UVIC-UCC i guies avalades pel Ministeri de Sanitat.

a. PAS: Protegir, avisar i socorrer. Abans de comencar farem una valoraci6é de
I'escena, perills, nUmero usuaris i si es necessari més ajuda. Realitzar triatge si
ens trobem en situacié de multiples victimes amb sistema triatge START.

b. Primeraimpressio: percepcio de la gravetat en veure l'usuari.

c. Valoracié primaria: via aéria, ventilacié, circulacid, estat neurologic i exposicio i
control ambiental (annex 14).

d. Trasllat: cal contactar amb CECOS utilitzant el llenguatge estandarditzat. Sempre
que no causi demora s’ha d’estabilitzar al pacient abans del trasllat, tenint en
compte la fisiopatologia del transport i mantenint la monitoritzacio.

e. Valoracié secundaria: anamnesi, exploracié secundaria, exploracié detallada
(SAMPLER) i re avaluacié cada 5 minuts en pacients critics i cada 15 en estables
de les intervencions i constants (annex 15).

f. Transferencia El procés del transfer és un moment que és una causa de
mortalitat potencialment evitable. Cal conéixer la ubicacio, informar al malalt i

equip hospitalari (annex 16).

3. Tractament
e Toracocentesi
¢ Inserci6 drenatge drenatge toracic
e Intubaci6 orotraqueal
e Ventilaci6 mecanica

¢ Mediaci6 analgesic i sedant

66



e Reposici6 de liquids

4. L’atenci6 al pacient

Encara que a continuacié s’especifiquen les tasques d’infermeria i meédica, cal

destacar que en I'ambit extra hospitalari les actuacions es realitzen de forma conjunta.

L’atenci6 meédica va dirigida al diagnostic mitjancant la clinica i donar

tractament adequat. L'hemotdrax i pneumotdrax a tensid requereixen

d’intervencions basades en d’oxigenoterapia, prescripcié d’analgésia, insercio de

drenatge toracic i/o administracié d’hemoderivats i fluids.

L’atencié d’infermeria en pacient amb hemotorax o pneumotorax a tensio:

Inserir i mantenir via venosa gran calibre

Pacient incorporat, amb oxigenoterapia i amb control de la saturacio.
Ventilacié6 mecanica invasiva o no invasiva si es requereix.

Preparacié material i suport en la intubacié en cas de ser necessari
Control i monitoritzaci6 de I'hemodinamia, freqiéncia cardiaca,
respiratoria, tensié arterial, temperatura i auscultacié de sons respiratoris
cada 1-2 hores.

Observar si hi ha signes de xoc i d’hipoxia com cianosi, agitacio, dolor,
ansietat, taquipnea, taquicardia o pérdua de sang elevada.

Cures del drenatge toracic, control del bon funcionament i de l'orifici.

El sistema de drenatge ha d’estar 30cm sota del punt d’insercié

Valorar el dolor i administrar analgésica segons preinscripcid6 medica.
Administracié de liquids en cas de ser necessari i segons prescripcio
meédica.

En cas de tub retirat cal taponar rapidament amb vaselina i aposit oclusiu.
Cal avaluar la permeabilitat del tubs, del sistema i avaluar la necessitat
d’aspiracio.

Control quantitat liquid drenat, color i signe vitals cada 15’ durant la
intervencio inicial i després cada 1-2 hores.

Durant el trasllat, subjeccié toracica evitant que les corretges pressionin.
Prevencié d'infeccions. Administraci6 de gammaglobulina humana

antitetanica.
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Signes subjectius: dolor agut sobtat i sever, por, inquietud, debilitat, dispnea i
ansietat.
Signes objectius: pal-lidesa o cianosi, signes vitals, signes de xoc, expansio
asimétrica de la caixa toracica, crepitacions, distensioé venes del coll, hemotorax (sang
en l'espai pleural) d’'un trauma penetrant per una costella. Signes i simptomes
depenent de la quantitat de sang perduda:

e Sorolls respiratoris disminuits

e Embotiment

e Expansio del torax decreixent. Disminucié de la saturacié d’oxigen i

’hemorragia pot desplacgar el mediasti i la traquea.

5. Cas clinic

Es un dijous de finals de febrer s6n 11 hores del mati amb una temperatura de 5°C.
Des de la central us avisen d’un accident de transit amb dos ferits, un lleu i un en estat
greu. Estan situats en una carretera secundaria on passen pocs cotxes i sense vorera.
Arribeu amb el vostre equip al lloc de l'accident, els mossos d’esquadra ja han arribat i
han protegit la zona. L’acompanyant diu que es troba bé i no té cap ferida, pero laltre
persona es troba estirat al mig de la carretera fora del cotxe. L’acompanyant ens indica

gue gairebé no respon i que esta sagnant.

Dades Ferit

Les dades del ferit sén facilitades per 'acompanyant (company de feina). Es dirigien a
la feina. Les dades del ferit sén les segients:

e Home de 29 anys, 1.80cm i 90kg aproximadament.

e Catala, de la poblaci6 de Les Masies de Voltrega.

e Sense patologies rellevants. No pren cap medicacio que sapiga 'acompanyant

e No al-lérgies conegudes
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6. Guio evoluci6 del pacient

Cal escriure les accions executades pels participants tant correctes com incorrectes derivades de la manca d’habilitats no teécniques

Franjal: 37.1°C Reconeixer manca sorolls respiratoris Anar a la franja 3 Si no s’avalua el dolor
0-10’ TA: 86/46mmHg en el Iobul superior dret ni es tracta, passar a la
FC: 118x franja 2
FR: 31X Completar la avaluacié secundaria fent
Sat: 86% I'exploracio secundaria
EVA: 10/10

Després dinserir el
drenatge toracic

TA: 96/50

FC: 115x’

FR: 18X’

Sat: 95% VMK 50%
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Franja 2:

Franja 3:

10-15°

Franja 4:

15-20°

FC: 113x’

TA: 96/50 mmHg

Sat: 92 % VMK al 50%
FR: 26x’

FC: 115x

TA: 96/50

FR: 18X’

Sat: 95% VMK al 50%

TA: 85/45

FC: 138x’

FR: 34x’

Sat: 84% VMK 50%

Abséncia de sorolls

respiratoris [6bul

El pacient fa gemecs de dolor

Auscultacié cardiaca sense murmuris, Passar a la franja 4

galop o fregament.

Presencia de polsos distals i femoral

Abdomen depressible i amb sorolls
peristaltics

Examen rectal amb to correcta i test

negatiu en sang

Tub drenatge pleural colzat, al Passaralafranja5

descolzar-lo I'estat millora
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superior dret

Franja 5: TA: 118/76
Estat del pacient FC: 96X’
millora FR: 18X’

Sat: 96% VMK 50%

Franja 6: TA: 80/50
Parada FC: 135x

cardiorespiratoria | FR: 34x’

Sat: 85% VMK 50%

CV: constants vitals TA: tensio arterial FR: frequencia respiratoria Sat: saturacio d’oxigen EVA: escala del dolor
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Annex 11 . Imprés de dades personals

Dades personals

Experiéncia en mesos

en unitats d’urgéncies,
critics i emergéncies
Formacio continuada
de I'equip: numero de
titols de master o
postgrau

Percentatge de

dedicacio
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Annex 12. Avaluacio satisfaccié participants

Per tal de que l'avaluacié de satisfaccio sigui fiable s’extreuen els items de ['article
original sobre la validacié d’'una escala d’avaluacio per a experiéncies cliniques

simulades (Negrao Baptista et al., 2014).
1 Molt desacord; 2 Desacord; 3 Ni d’acord ni desacord; 4 D’acord; 5 Molt d’acord

N° Participant/docent:

1 2 3 4
Satisfaccid global amb les simulacions cliniques
_ . _ 1 2 3 4
Aprenentatges assolits en habilitats no tecniques
o : . ) : 1 2 3 4
Motivacio per realitzar les simulacions cliniques
. - . - - 1 2 3 4
Dinamisme en les simulacions cliniques
. . -7 - . 1 2 3 4
Participacié de forma activa en els escenaris
: 1 2 3 4
Relaci6 amb companys
_ o 1 2 3 4
Relacié amb docents/participants
. ) ” . : 1 2 3 4
Satisfaccié amb el grau de dificultat de les simulacions
) » o 1 2 3 4
Satisfaccio amb el debriefing
_ ) 1 2 3 4
Realisme dels escenaris
L _ 1 2 3 4
Credibilitat dels escenaris
1 2 3 4
Qualitat del material
1 2 3 4
Qualitat de I'equip
_ ) 1 2 3 4
Qualitat dels simuladors
1 2 3 4

Utilitat facilitador

Observacions:
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Annex 13: Avaluaci6é debriefing

El debriefing és la part més important de la simulacié on linstructor i facilitadors
busquen que el grup faci una descripcié analisi i aplicacié de les accions que han

esdevingut en I'escenificacid. Per assegurar la realitzacié de tots els items, el docent

realitzara un check list de tots els aspectes. Es realitzara a partir d’un llistat d’accions
(Clede-Belforti et al., 2013; Durham & Alden, 2008; Lioce et al., 2013; Motola et al.,
2013):

Participants

Plosieioeior - L'equip ha pogut explicar que ha passat d’'una forma uniforme.

Que ha succeit de forma correcta i que no

Com ha estat el treball en equip: assertivitat, accions
coordinades, accions consensuades, actuar segons evidencia,
prendre decisions de forma critica, s’han comprat els temps,
es sintetitza, es comunica a pacient, familia i a professionals,
es registra

Analisis: Analitzar de les actuacions correctes i les que no

Buscar les emocions individuals i de grup

Buscant els per que de les accions

Quins aspectes del treball en equip, gestiod de la informaci6 i
temps, pensament critic, comunicacié es podrien haver fet
millor

Aplicacio Que han aprés i com ho poden aplicar en la seva practica
diaria

Els instructors/facilitadors SI No
Realitzar de preguntes obertes

Posar més atencié en els aspectes positius

No jutjar ni criticar

Establir i mantenir un entorn d'aprenentatge que fomenti l'interés

Formulacio de preguntes de forma coherent

Guiar al grup en 'analisi de resultat

Fomentar I'analisi de temes rellevants
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Annex 14. Cronograma

Febrer Mar¢c Abril  Maig Juny Juliol Agost  Setembre Octubre Novembre Desembre

2016

2017

2018 Simulacié 1,2
i3
Pretest/Post-
testlill
Intervencio
1,2,3

2019

. fase d’elaboracio del projecte . fase de preparacié fase d’intervencié . fase de finalitzacio
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Annex 15. Valoracié primaria

Valoracio primaria ABCDE

A: via aéria

B: Breathing

C: mantenir
la circulaci6 i
control

hemorragia

D: exploracié

neuroldgica

E: Exposicio i
control

ambiental

Immobilitzacié cervical

Conscient/inconscient

Si via aeria permeable: obrir, aspirar, permeabilitzar

Mantenir via permeable: sin6 es pot valorar 10T

Siné respira RCP

Oxigenoterapia fins Sat Oz >95%

Si no es capta sat, FR <12 i >20rpm o dubtes: Alta concentracié
Auscultacid si sospita pneumotorax a tensié: puncié negativa
descompressio a linia mitja clavicular, segon espai intercostal.

Si compromis respiratori: balé ressucitador i valorar I0T

Sin6 pols RCP

Si hemorragia externa compressio directa

Si sospita de tamponament cardiac. Valorar puncié-descompressio
Compromis hemodinamic: polsos, ompliment capil-lar, coloracié pell i
mucoses, diaforesis

Hemorragies internes: abdomen, pelvis, ossos llargs, si sospita de
fractura de pelvis alineacié/immobilitzacio

Valorar accés vends i seroterapia amb cristal-loides

Si alteracio consciéncia: glicémia

Si consum toxics: antidot

Si agitacid: valorar sedacié (Midazolam 0,02-0,1mg/kg ev)

GSC<8: valorar IOT

Pupil-les

Si sospita HTEC: HTA, Bradicardia, patré respiratori irregular,
alteracio pupil-lar, valorar Mannitol 0,25-2g/kg en 15’

Funcié motora alterada/no alterada

Visualitzacié rapida del malalt

Evitar hipotérmia

Monitoratge

Categoria: CODI PPT

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut.,, Guia d'actuacié infermera d'urgéncies i

emergencies prehospitalaries 2015
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Annex 16. Valoraci6é secundaria

Valoracié secundaria

Anamnesis = Mecanisme de producci6 accident
» Desencadenant (sincope..)
» Ingesta préevia toxics
= Simptomes associats: perdua consciéncia, amneésia, vomits, escala de

dolor

Exploracié = Signes vitals: FR, FC, TA
= Cap: en busca de laceracions i zones inestables o deprimides, traquea en
linia mitja, venes disteses o aplanades. En aquest cas caldra seguir amb el
protocol de tractament vertebral i medul-lar, restricci6 de moviments
espinals (collari cervical, immobilitzador tetracameral “dama de Elche” en
el matalas de buit). Estar alerta el xoc neurogenic que cursa amb
bradicardia hipotensio pell calenta i profunda
o Buscar signes de fractura de base de crani com rinorragia,
liquorragia, hematoma retroauricular (signe de Batlle) o periorbicular
(ojos de mapache). En aquests casos evitar el sondatge nasogastric
= Coll: venes, traquea
= Torax: sorolls respiratoris, cardiacs forts o apagats, moviment asimeétric o
paradoxic, notar si hi ha elevacié de costelles amb la respiracié o si només
és diafragmatica, buscar ferides obertes, notar si al palpar hi ha dolor,
inestabilitat o crepitacio.
= Abdomen: distensié, abdomen en taula, contusio o ferides penetrants.
= Pelvis: pols, deformitats o ferides penetrants, palpar inestabilitat i
crepitacions. Si hi ha inestabilitat immobilitzar
= Extremitats: comprovar que les nota i mou mans i peus, fractures
obertes, tancades, parestésies, debilitats paralisis, dolor a la palpacié
= Examen neurologic
o TCE amb GSC <8 =greu
o Si hi ha alteracioé consciéncia buscar presencia de signes d’herniacio
cerebral
o Pupil-les:
o Midriasis bilateral amb reflex fotomotor conservat sol indicar lesié
reversible
o Midriasis bilateral amb abséncia de reflex locomotor sol indicar lesié a

nivell de tall cerebral, té prondstic molt greu
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o Midriasis unilateral amb resposta a la llum ens pot indicar un imminent

augment de la PIC

o Les pupil-les fixes dilatades nomes indica lesi6 en pacients amb la

consciéncia disminuida

= Factors derisc

= Valorar analgésia

Anamnesi SAMPLER

detallada .

[ ]
OPQRST

[ ]

[ ]

Reevaluaci6

Signe guia

Al-lergies

Medicaments
Antecedents patologics
Last Food

Episodis

Factors de risc

Onset: desencadenant
Provocacio: que fa que augmenti el signe guia
Qualitat: com descriu el signe
IRadiacio: cap a on va el dolor
Severitat: Eva
Temps: del signe guia
e FR: valorar possibles complicacions
e Monitoritzacio
e Comprovacio6 d’intervencions i punts sagnat
e Preparar medicacié urgent
e Temperatura a cabina
e Sedoanalgésia
e Completar analgesia

e Registrar intervencions

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut.,, Guia d'actuacié infermera d'urgéncies i

emergéncies prehospitalaries 2015
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Annex 17. Procés de transferéncia

e Utilitzar material de transferencia
de I'hospital e Pont millorat

Treure matalas de buit

e Mantenir el buit i posar transfer a
sota. e Deixar el malalt immobilitzat amb
¢ No desfer el buit els dispositius de I'hospital
o Posar els llits a la mateixa alcada
e Un persona al cap i coll i tres per Després de tot el procediment cal registre
cada banda i lliscar el malalt i traspas d’informacido tant oral com
escrita. No oblidar de netejar i endrecar el

material

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut.,, Guia d'actuacié infermera d'urgéncies i

emergencies prehospitalaries 2015

79



10. Agraiments
Primerament agrair a la meva tutora la seva dedicacio tant en el seguiment durant
aguets mesos, com en els consells i ganes de transmetre aquest rol d’infermeria com

és l'investigador.

D’altra banda agrair a la meva familia el recolzament durant tot el procés de la

realitzacié del TFG i en general en fer-me costat en tots els meus projectes de vida.

Per ultim donar les gracies a totes aquelles persones, que d’'una forma o altra m’han

donat suport durant tota la carrera i sobretot en aquets Ultims mesos de la carrera.
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11. Nota final de I'autor. EI TFG com experiéncia
d’aprenentatge

La realitzacio del TFG ha estat tot un repte per mi. Suposa la suma de moltes habilitats
i coneixements on la més important pel meu criteri és la gestio de les tasques a

desenvolupar durant tot el curs academic.

Ha estat una experiencia molt enriquidora, penso que és una bona manera de ser
creatiu i buscar solucions. A més, és una font d’aprenentatge, encara meés,
d’autoaprenentatge, que té el millor incentiu, escollir el tema que t'agrada. Quan ets
capac de submergir-te te n'adones que n’hi ha deu temes més que tinteressen i que

cal més investigacio.

Per finalitzar, vull fer incis en que infermeria té un llarg cami a recérrer en I'ambit de la
investigacio i cal lluitar per integrar-la en la nostra practica quotidiana. També afegir
gue calen molts més estudis amb un grau d’evidéncia més elevats i som nosaltres, els

infermers graduats, els que em de lluitar per aquest canvi.
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