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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo tan acelerado en que vivimos se hacen cada vez mas frecuentes
los accidentes de transito especialmente los motociclisticos, lo cual trae
consecuencias irreversibles; una de las lesiones mas comunes son los
traumatismos encéfalo craneanos (TEC) los cuales representan una de las
principales causas de fallecimiento e incapacidad en personas que son
victimas de accidentes de transito.De la totalidad de accidentes de transito en
Medellin, el 70% de ellos produce este trauma, y de los casos donde las
motocicletas estan implicadas un 43.9%presenta TEC. Es claro que en el 2012
la accidentalidad en la ciudad va en aumento, comparada con afos anteriores,

y la poblacion juvenil lidera los indices de lesionados.

Los pacientes que sobreviven a TEC graves y moderados pueden presentar
secuelas incapacitantes y permanentes, asi mismo los efectos sobre la
personalidad y el estado mental emocional son devastadores. Los costos
sociales y econdmicos si la lesion acarrea complicaciones negativas son
enormes. Esto para el sistema de salud es una gran suma de dinero y para

sus allegados aumentan los gastos y se pierden beneficios.

Entre las causas mas frecuentes de los accidentes que atienden los
organismos de emergencia de la ciudad, se encuentran: la alta velocidad, la
conduccion en estado de embriaguez y el no respeto a la sefial de Pare o a las

luces roja y amarilla de los seméaforos fijos e intermitentes.



Uno de los motivos principales de trauma craneoencefalico posterior a un
accidente en moto, es la irresponsabilidad de los conductores y/o
acompafantes al no portar el casco o llevarlo de manera sumamente
inadecuada que no le preste la debida proteccién. El casco, salva vidas al
evitar golpes y heridas en la cabeza que puedan ser devastadoras e
incapacitantes. Por esto los motociclistas que usan de manera inadecuada el
casco o simplemente no lo llevan puesto, tienen mucho mas alto riesgo,
estadisticamente un 73% de sufrir lesiones permanentes o letales derivadas de
un TEC.

Ante ello la Alcaldia de Medellin tiene como una de sus metas principales
reducir este fenomeno, para lograr este objetivo se trabaja con una estrategia
integral que comprende acciones de control, educacion ciudadana y tecnologia,
sin embargo desde hace mucho tiempo se viene implementando camparfas
para disminuir la accidentalidad vial, pero se evidencia que siguen sucediendo
estos hechos sin los resultados esperados por dichas campafas, por esto se
hace necesario personal en atencion pre-hospitalaria, ya que, son los primeros
en llegar a la escena y deben tener el entrenamiento adecuado en este tipo de
trauma para asi poder reducir en un porcentaje la mortalidad y morbilidad de la
poblacién afectada. Debido a la dimension de esta situacion es necesario
implementar nuevas formas de abordaje y atencién por parte de los organismos
de salud. Claro que es primordial empezar por la promocion y prevencion,
puesto que estos accidentes son considerados como problema de salud

publica.

De todo lo anterior nos surge la motivacion de realizar un estudio descriptivo
donde se expondran las diferentes guias que existen vy los procedimientos

adecuados para atender un TEC por tecnologos en atencion pre hospitalaria



1.2 Justificacion del estudio

En una ciudad como Medellin, que cada dia el trafico y el nimero de vehiculos
y motocicletas circulantes se incrementa, con ello también se incrementan los
accidentes de transito. En lo corrido de este afio la Secretaria de Transito
reportd 12.758 accidentes que han dejado 7.788 heridos, donde el numero de
motociclistas involucrados son 6.076, debido a esto nos surgié la motivacién
de realizar un estudio descriptivo donde se explique como se realiza la
atencion pre-hospitalaria en caso de que estos accidentes provoquen un TEC,
también hacer una correlacion entre los accidentes de motos y el TEC como la

principal causa de muerte y secuelas neurolégicas de las personas afectadas.

En casos de accidentes motociclisticos es de vital importancia la atencion pre-
hospitalaria, ya que, los Tecnélogos en Atencion Pre-hospitalaria (tAPH) son
los que brindan la atencion primaria a las personas afectadas, si su
entrenamiento es adecuado se pueden reducir las alteraciones neurologicas,
asi mismo las tasas de morbilidad y mortalidad, por eso pretendemos exponer
las guias existentes donde se explica la mejor manera de actuar en caso de
encontrarse un TEC en la calle provocado por un accidente de este tipo, con
esto queremos que los tecndlogos en atencion pre-hospitalaria puedan ser
precisos en sus decisiones con respecto a tratar un TEC donde ellos son

decisivos en ese primer instante de contacto con la victima.



1.3 Pregunta de investigacion

¢,Como se maneja de manera pre-hospitalaria un TEC provocado por un
accidente motociclistico en la ciudad de Medellin?



2. MARCO TEORICO

2.1 INDICE DE ACCIDENTALIDAD DE MOTOS EN LA CIUDAD DE
MEDELLIN EN EL 2012

Ha aumentado tanto el indice de accidentalidad en la ciudad de Medellin, que
ya se ha convertido en un tema de salud publica que interesa a conductores y
peatones. A continuacion se presentara algunos indices registrados por la
secretaria de transporte y transito de Medellin con el fin de demostrar el

incremento de indice de accidentalidad y mortalidad de motociclistas.

La secretaria de movilidad ha registrado indices de accidentalidad donde
indica estadisticamente que en el afio 2010 el 7.27% del parte automotor
circulante en la ciudad estuvo involucrado en un accidente de transito, ademas
gue en el aflo 2010 se circulan 400 vehiculos por cada 1000 personas, 3.1
muertos por cada 10.000 vehiculos circulantes en la ciudad y 228 heridos por
cada 10.000 vehiculos circulantes en la ciudad. Debido a estos indices la
secretaria de movilidad ha empleado varios proyectos, entre ellos el sistema
inteligente de movilidad (SIMM), pico y placa, educacion y cultura, ademas de
una serie de campafias educativas como por ejemplo la inteligencia vial,
dirigidas a todas las personas con el fin de que cada una de ellas conozca las
normas de transito, la seguridad vial, y las consecuencias que generaria el
incumplimiento de las normas de transito; Mas alla de las campafas, el

subsecretario del control del transito (Carlos Alberto Marin) enfatiza en el



control de la revisién técnico mecanica, la documentacion, el porte adecuado

del casco, el uso del chaleco reflector y las pruebas de alcoholemia.

En el informe semanal (Semana 44 - lunes 29 de octubre al domingo 04 de

noviembre de 2012) de seguimiento a la accidentalidad de motocicletas

registrada por la STTM (secretaria de transporte y transito de Medellin) del afio
2012se detecto:

Con respecto al promedio semanal del afio 2011, los Accidentes con
Motociclistas Incremento el 43,34%

En relacion a la semana 44 del afio 2011 esta semana la accidentalidad
de motocicletas aumentd en 223 accidentes, lo que equivale a un
incremento del 68,4%

Las muertes por Accidente de Transito para la Semana 44 de 2012

aumento especialmente en conductores y pasajeros motociclisticos

2.1.1 Reglas y normas del motociclista en la via publica

Deben transitar por la derecha de las vias a distancia no mayor de un (1)
metro de la acera y nunca utilizar las vias exclusivas para el servicio
publico

Los conductores y sus acompafiantes deben vestir chalecos o
chaquetas reflectivas de identificacion que debe ser visible cuando se
conduzca entre las 18:00 y las 6:00 horas del dia siguiente y siempre
gue la visibilidad sea escasa

No deben sujetarse de otro vehiculo o viajar cerca de otro carruaje de
mayor tamafio que lo oculte de la vista de los conductores que transitan
en sentido contrario

No deben transitar sobre las aceras lugares al transito de peatones vy

por aqguellas vias en donde las autoridades competentes lo prohiban.



Deben conducir en las vias permitidas o donde exista especialmente
disefiadas para ello

e Deben respetar normas de transito y limites de velocidad

2.1.2 ¢, Qué es un accidente de transito?

Un accidente de transito es un “Evento generalmente involuntario generado al
menos por un vehiculo en movimiento, que causa dafos a personas y bienes
involucrados en él e igualmente afecta la normal circulacion de los vehiculos
gue se movilizan por la via o vias comprendidas en el lugar o dentro de la zona
de influencia del hecho” Ley 769 de agosto 6 de 2002

2.1.3 indice de tec en accidentes automovilisticos

e La frecuencia global de trauma craneo encefalico (TEC) en los servicios
de urgencia en Colombia llega a 70%, siendo la principal causa los
accidentes de transito con 51.2% de los cuales 43.9% son por motos;
con trauma cerrado 27.4% y trauma abierto 20.7%.

e Segun el DANE, del total de defunciones en Colombia, el trauma ocupa
el primer puesto con 40.4% del total distribuido asi: homicidios 69%,
accidente de transito 15.9%, otros accidentes 7.6%,

e Si se examina las frecuencias por area corporal lesionada, la cabeza:
70%, cuello y columna cervical 9%, torax y columna toracica 39%,
abdomen, pelvis y columna lumbar 16%, extremidades superiores
35%,extremidades inferiores 48%

e Uno de los problemas mas grandes asociado directamente con las

lesiones y accidentes fatales por TCE es el consumo de alcohol mientras
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se conducen vehiculos. Los individuos ebrios (con nivel de alcoholemia
>5mg %) corresponden al 50% del total de las muertes por accidente de
transito, de los cuales 60% son hombres y 27% mujeres, con aumento
progresivo del porcentaje en las mujeres en los uUltimos afios.

e Del total de las muertes por accidente de transito, 60% es causado
primariamente por TCE

e Entre 56% y 60% de los pacientes con Glasgow <8, tiene una lesién en
otro o més sistemas diferentes al sistema nervioso central (SNC), 25%
de estos pacientes tenian lesiones quirdrgicas y una incidencia entre 4%

y 5% de fracturas espinales asociadas

2.2 GENERALIDADES DE TRAUMA

2.2.1 Definicion de trauma craneo encefalico

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es la alteracion en la funcion
neurolégica u otra evidencia de patologia cerebral a causa de una fuerza
traumatica externa que ocasione un dafo fisico en el encéfalo. EI TEC
representa un grave problema de salud y es la causa mas comun de muerte y
discapacidad en la gente joven, sin contar las grandes repercusiones

econdmicas relacionadas.

También puede definirse como la lesidén directa de las estructuras craneales,
encefalicas o meningeas que se presentan como consecuencia de un agente

mecanico externo y puede originar un deterioro funcional del contenido craneal.
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2.2.2. Cinemética del trauma

La Cinemética (del griegokivew, kineo, movimiento) es la rama de la mecanica
clasica que estudia las leyes del movimiento de los cuerpos sin tener en cuenta
las causas que lo producen, limitandose, esencialmente, al estudio de la

trayectoria en funcion del tiempo.

En un trauma cerrado La transferencia de energia y la aplicacion de fuerzas es
mas compleja que en el trauma abierto.Los mecanismos mas frecuentes:
choques en vehiculos, peaton atropellado y caidas de grandes alturas. Evaluar

fuerzas y puntos de contacto con la victima que distribuyen la energia.

Cuando hay choques de vehiculos Confluyen multiples fuerzas y vectores.La
mortalidad se relaciona con la cantidad de energia y fuerzas disponibles. La
mortalidad es mayor segun el mecanismo. En un choque de frente se le
atribuye el 60% de la mortalidad, en un choque de lado de un 20-25%, si es

volcamiento del 8-15% y si es posterior de un 3-5%

Cuando el pasajero es eyectado adquiere la fuerza del vehiculo (inercia), sale

en un momentum importante y no hay proteccion alguna

Cuando el choque de los vehiculos es de frente hay mdiltiples estructuras
comprometidas cabeza, cuello, térax, cadera, miembros inferiores. Tiene la

mas alta mortalidad por el nimero de sistemas comprometidos
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Los mecanismos generadores del dafio se dan por compresion, sobrepresion, y

aceleracion-desaceleracion

Un TEC puede ser provocado por colision frontal, posterior, colision en
motocicleta, lesion a peatones y caidas, lo cual es importante conocer el
mecanismo de lesion, en caso de TEC severo generalmente el paciente esta
inconsciente y no puede describir el suceso, pero con la observacion de la
escena o testigos, se puede llegar a una conclusién del suceso y asi llegar a un

posible diagndstico y tratamiento

2.2.3 Clasificacion del trauma encéfalo craneano

Se clasifica dependiendo el grado de severidad del trauma, mediante la escala

del Glasgow

e EI 10% TEC severo (Glasgow post-reanimacion de 8 o0 menos)

e EI10% TEC moderado (Glasgow post-reanimacion de 9 a 13)

e EIB0% TEC leve (Glasgow de 14 a 15)

TEC LEVE

El TEC leve o menor se define como la lesion aislada en la cabeza que
produce un puntaje en la escala de coma de Glasgow de 14 a 15 puntos

Comprende del 70 al 80% de los pacientes presentan desde ausencia de
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sintomas hasta confusion, alteracién del estado de conciencia, pérdida de
conciencia, amnesia retrograda, fractura de base de craneo. Estas lesiones son
una causa importante de morbilidad a largo plazo, ademas aproximadamente el
3% de los pacientes que acuden con trauma craneo encefélico leve hablany se
desorientan en un lapso de 48 horas después del traumatismo. Los pacientes
con Glasgow de 14 o menos estan indicados a realizar una tomografia
computarizada de craneo. Los pacientes con un Glasgow inicial de 14 y
tomografia normal permanecen bajo observacion y se envian a casa Si
permanece sin datos neuroldgicos y su Glasgow asciende a 15. La mayoria de
los pacientes con TEC leve se recuperan completamente varias semanas
después de su lesion y solo una pequefia parte tiene alteraciones persistentes
como alteraciones de la memoria, cefalea, mareo e incapacidad de

concentracion.

TEC MODERADO

Glasgow de 9-13 con déficit neuroldgico focal y pérdida de conciencia mayor a
5 minutos En general el 40% de los pacientes exhiben una tomografia positiva
y en 8% se necesitara acciones neuroquirargicas. Cerca del 10% de los
pacientes con TEC moderado se deteriora por lesiones encefalicas

secundarias y avanzan a un TEC grave

TEC SEVERO

Glasgow menor de 8, corresponde al 10% de los pacientes con un TEC severo,
la mortalidad de la lesion es de 40% y la muerte suele ocurrir en las primeras

48 horas, se debe identificar otras lesiones que pongan en riesgo la vida del
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paciente, evitar una isquemia cerebral secundaria e identificar lesiones
secundarias que se puedan corregir, si el paciente tiene un Glasgow de 3-4 no
es recuperable.

2.2.4 Fisiopatologia del tec

La fisiopatologia del TEC es cambiante, debido a que éste es progresivo. En el
TEC se produce principalmente la lesién primaria, lesion secundaria y lesion
terciaria, ademas de lesion focal y lesion difusa. Es importante a todos estos

pacientes hacer la escala de Glasgow y vigilarlos minimo durante 24 horas.

La lesion primaria o lesion biomecanica es el dafo directo causado por el
impacto del trauma o por mecanismos de aceleracion-desaceleracion. Se
produce lesion celular, desgarro y retraccion axonal, y alteraciones vasculares;
generalmente depende de la magnitud y las fuerzas generadas, la direccion y

lugar de impacto.

La lesidén secundaria se debe a una serie de procesos metabdlicos, vasculares
e inflamatorios en el momento del traumatismo, desarrollando sangrados,
edemas, hiperemia, trombosis y otros procesos fisiopatolégicos secundarios;
Incluye hematoma intracraneano, epidural o subdural, edema cerebral, hipoxia
o hipoperfusion cerebral, aumento de neurocitotoxinas y radicales libres de
oxigeno y N2, neuroinfeccion y aumento de la hipertensién endocraneana.

Generalmente ocurren dias u horas después del evento.
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Es de importancia tener en cuenta que ademdas de la lesién primaria y
secundaria, se alteran los mecanismos fisiolégicos de proteccion, lo que hace
gue haya una mayor vulnerabilidad cerebral y aumente el riesgo de un dafio

secundario mayor.

Lesiéon terciaria expresa de forma tardia, los dafios progresivos o nho
ocasionados por la lesion primaria y secundaria con necrosis, apoptosis y
anoikis (muerte celular programada por desconexion), que produce eventos de
neurodegeneracion y encefalomalasia (ablandamiento o pérdida de tejido
cerebral).

Lesion cerebral difusa se producen como consecuencia de un movimiento
rapido de aceleracion o desaceleracion. Es importante diferenciar con las
lesiones focales, ya que las difusas no requieren cirugia de urgencia. Por otra
parte Lesion axonal difusa (LAD) pertenece al mismo sindrome de lesion
cerebral difusa, se caracteriza por un estado de coma prolongado, de dias o
semanas de duracion y Corresponde al 3.3% de los TEC y la mortalidad global
de la LAD esta alrededor de 50%, sobre todo en los individuos con LAD grado

[l; este tipo de lesidn se clasifica en grado 1, 11, y Il

v" LAD grado |: Pérdida de la conciencia mayor entre6 y 24 horas.
v' LAD grado ll: Pérdida de la conciencia mayor de24 horas.
v" LAD grado lll. Pérdida de la conciencia mayor de24 horas mas sintomas

autonémicos y de lesion de tallo cerebral.

En resumen
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El manejo es principalmente de soporte metabdlico, hemodinamico, vigilancia
de signos autondémicos, nutricion temprana y manejo por fisioterapia y terapia
respiratoria.

La mayoria de las lesiones causan dafio cerebral focal, dafio confinado a un
area pequefa del cerebro. El dafio focal se produce con mayor frecuencia en el
punto donde la cabeza golpea un objeto o donde un objeto se introduce en el

cerebro. Requieren cirugia de urgencia.

En la fisiopatologia de TEC, se conocen las manifestaciones clinicas que
puede presentar un paciente, el porqué de las mismas y las posibles

consecuencias que se generaria ante un evento como lo es el TEC.

2.2.5 Epidemiologia del trauma encéfalo craneano

Los traumatismos craneoencefalicos ocurren mas frecuentemente como parte
de politraumatismos y son responsables de casi la tercera parte de la
mortalidad por trauma. Representan 2% de todas las muertes en Estados
Unidos; las causas mas frecuentes de trauma craneoencefalico son los
accidentes de transito, las heridas por arma de fuego y las caidas. Los
primeros se presentan mas en los jovenes, mientras las caidas afectan
principalmente a los mayores de 75 afios. Se ha demostrado que el 50% de
las personas que fallecen a causa de trauma ocurre inmediatamente después
del accidente; el 30%, en las dos primeras horas, y el 20%, después de varios
dias. Igualmente, se ha demostrado que con tratamiento intenso y precoz se

puede disminuir la mortalidad por trauma craneoencefalico hasta en 20%.
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La posibilidad de sufrir un trauma craneoencefélico en un accidente de transito
es de un 50%, en explosiones mas del 90% y en combates de guerra hasta un
40% con un peor prondstico.

En USA en TEC es la principal causa de muerte en individuos de 1-45 afios, se
gastas 9.1 billones en gastos médicos y se pierden 51.2 billones por
productividad, aunque en los Ultimos afios ha disminuido la mortalidad en un
25-50%.

2.2.6 Guias en tec leve para determinar la necesidad de una tomografia

En urgencias en USA hay mas de 1.4 millones de visitas anuales, solo 10%
tendra una lesion traumatica aguda de la TC de la craneo y menos de 1 %
tendra una lesion que requiere una intervencion de neurocirugia y el 15% de
estos pacientes pueden tener cierto grado de compromiso funcional a 1 afio

después de su lesion.

Por eso es importante conocer las guias que indican la necesidad de TAC en
un TEC leve, para no saturar el servicio con indicaciones innecesarias entre
ellas estan las guias New Orleans (anexo A) y las canadienses (anexo B). Son
una serie de signos y sintomas que si el paciente con un TEC leve presenta
solo uno de ellos debe ser traslado a la unidad hospitalario para realizarle una

tomografia

2.3 MANEJO PREHOSPITALARIO DEL TEC
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2.3.1 Recursos adecuados para la atencién de un tec

Para realizar un manejo adecuado se debe contar con profesionales
capacitados y altamente entrenados en el tema

e Meédico general con entrenamiento en atencion pre hospitalaria
e Técnico o tecndlogo en atencién pre hospitalaria
e Enfermera profesional con entrenamiento en atencion pre hospitalaria

e Auxiliar de enfermeria con entrenamiento en atencién pre hospitalaria

Ambulancia de Transporte Asistencial Basico (TAB)

Lo elementos necesarios para atender un trauma craneo encefalico en una

ambulancia de transporte asistencial basico son:

e Camilla principal

e Camilla de trauma

e Camilla secundaria
e Tabla espinal corta
e Tabla espinal larga
e Camillatipo cuchara
e Silla de ruedas

e Sistema de oxigeno
e Equipo de radio

e Sistema de alerta vial

Ambulancia de Transporte Asistencial Medicalizada (TAM)
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Todo lo exigido para una ambulancia de transporte asistencial basico mas los

siguientes elementos

e Desfibrilador portétil

e Monitor EKG

e Glucémetro

e Oximetro

e Laringoscopio adulto y pediatrico
e Respirador o ventilador de transporte
e Mascara laringea

e Combitubo

e Bolsa, valvula, mascara (BVM)

e Aspirador de secreciones

e Catéteres (14-16)

e Algododn

e Alcohol

e TensiOmetro

e [Fonendoscopio

e Macrogotero

e Solucion salina al 0.9% e hiperténica
e Solucion Hartman

e Apositos estériles

e Apdésitos comunes

e Atropina

e Lidocaina

e Tiopental

e Midazolam

e Diazepam

e Rocuronio

e Manitol
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e Tubos para muestras de sangre
e Linterna

e Oftalmoscopio

e Otoscopio

e TermOmetro

e Tijeras

e Sondas vesicales y nasogastricas
e Tablarigida

e Guantes limpios

e Guantes estériles

e Monogafas

e Collarines cervicales

2.3.2. Medidas iniciales y de soporte en tec
2.3.2.1. Valoracion primaria

El manejo inicial del paciente con TEC es la base de su prondstico.

Segun la Guia clinica para la atencion de urgencia del traumatismo
craneoencefalico 2007, dice que Se debe tener en cuenta que la mayoria de
estos pacientes son politraumatizados, con lesiones asociadas que pueden
comprometer la via aérea, la ventilacion y la circulacion, y que tanto la
hipotensién como la hipoxemia agravan considerablemente el prondstico del
TEC. Por lo tanto, el manejo inicial de todo paciente con TEC moderado o
grave debe estar orientado a las siglas del ABCDE (via aérea, ventilacion,

circulacién, déficit neurolégico y exposicién)
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antes de utilizar el ABCDE, se realiza el interrogatorio que se puede hacer al
mismo paciente 0 a sus acompafantes o testigos para conocer el tipo de
traumatismo, cineméatica del trauma, sucesos como pérdida de conciencia,
convulsiones, confusibn y algunos sintomas relacionados como voémito,

cefalea, diplopia, ataxia. Esta informacion nos indica el estado del paciente.

Manejo del TEC con las siglas del ABCD
A. MANEJO DE LA VIA AEREA (con control de la columna cervical):
Medidas generales:

e Administrar Oxigeno a la mayor concentracion posible.

e Mantener via permeable.

e No se recomienda el uso de canulas orofaringeas en pacientes
alertas ni como alternativa a la intubacion por la posibilidad de

inducir vémitos, sobredistension gastrica y broncoaspiracion

La via aérea superior del paciente debe supervisarse para asegurar Su
permeabilizacion, se hace con la apertura de la boca (maniobra frente- mentén)
del paciente para observar la existencia de un cuerpo extrafio o vomito,
presencia de fractura de cara o cuello, o lesiones que obstruyan la via aérea,
generalmente en pacientes inconscientes la lengua es el mayor factor de
obstruccion de via aérea, las ventilaciones ruidosas podrian indicar obstruccién
parcial ya sea por sangre, vomito o cuerpo extrafio. Es importante saber que
todas las maniobras utilizadas para el manejo de la via aérea deben ser
hechas teniendo en cuenta que haya una posible lesion cervical, por lo tanto,
se procura tenerla proteccién adecuada mientras se evalla y maneja la via

aérea del paciente; se debe tener gran precaucion en evitar movimientos
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excesivos de la columna cervical esto se puede lograr utilizando dispositivos
como el “Collar de Filadelfia” el cual es desarmable y se coloca en dos pasos
iniciando por la parte del cuello; también se logra la inmovilizacién colocando
bolsas de arena a lado y lado de la cabeza del lesionado y un cartén envueltos
en vendajes alrededor del cuello y la nuca. En caso de que no haya ninguno
de los elementos anteriores, se le pedir4 a otro auxiliador que mantenga la

cabeza alineada, firme e inmovil.

Los mecanismos de fijacion de la columna cervical se deben dejar hasta que el

lesionado esté en un centro hospitalario.

Siempre en paciente politraumatizado se debe suponer lesién en la columna

cervical

B. VENTILACION:

e Es importante saber que un episodio de hipoxia en un paciente con TEC
grave aumenta en un 50% la mortalidad

e Evaluar exponiendo completamente el térax del paciente.

e Descartar lesiones con riesgo vital inmediato: Neumotérax a tension

abierto o cerrado, hemotérax masivo, térax inestable

En la ventilacion es importante mantener satO2 > 95% y la normo ventilacion
(PCO2 entre 35 y 40 mmHg), para lograr una adecuada perfusion de aire a los
pulmones Yy asi tener un optimo transporte de oxigeno hacia los tejidos. Para
esto se requiere una adecuada funcién pulmonar, de la pared del térax y de los

musculos que ayudan en la respiracion como el diafragma. Cada uno de estos
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organos debe ser evaluado y explorado rapidamente. Se debe exponer el térax
para evaluar los movimientos respiratorios, ademas colocar la mano sobre la
pared toracica para sentirlos y ademas ayuda a detectar posibles facturas,
traumas o heridas que impidan que el lesionado respire adecuadamente.
También es importante acercarnos a la nariz o la boca para verificar si hay

salida de aire.

C. CIRCULACION:

El traumatismo craneoencefalico por si solo no es causa de hipotension; Un
episodio de hipotension aumenta la mortalidad de un paciente con TEC en
100%.(MINISTERIO DE SALUD).

Existen tres elementos de observacidén que proporciona informacion respecto al

estado hemodinamico del paciente:

Nivel de conciencia: el paciente cuando ha perdido mas del 50% de sangre,

comienza a perder la conciencia, esta pérdida también puede ser a causa del

golpe.

Color de la piel: el color de la piel sirve mucho para diagnosticas si hay una
pérdida de sangre grave, se mira especialmente la cara y las extremidades, si
después del trauma el paciente no cambia de color, quiere decir que no hay

pérdida de sangre severa. Aqui se puede realizar la prueba de llenado capilar.

Pulso: deben ser buscados y palpados, en paciente politraumatizado se busca
especialmente el pulso carotideo y femoral. Cuando hay un pulso lento y fuerte

indica que no hay pérdida de volumen sanguineo grave el pulso lento, en

24



cambio si se encuentra el pulso rapido y débil indicaria una pérdida de

volumen.

Al llegar al paciente politraumatizado es importante encontrar hemorragias y
controlarlas, presionando directamente sobre ellas, para evitar o disminuir la

volemia.

D. DEFICIT NEUROLOGICO

La evaluacion neurolégica debe realizarse de manera repetida con el fin de
detectar pequefias mejorias o deterioros del estado del paciente. Los dos
elementos de mayor importancia son: La escala de Glasgow (GCS) y el estado

de las pupilas.

Toda pupila no reactiva o fija (unilateral o bilateral) debe ser considerada como
un signo de herniacion cerebral. Es importante documentar el tiempo de
fijacion pupilar. La GCS nos permite determinar la severidad del trauma, el
prondstico del paciente y el manejo a seguir, debe hacerse con énfasis en la

respuesta motora

Una nemotecnia simple para esquematizar el nivel de conciencia es el AVDN:
A-El paciente esta Alerta

V- El paciente es capaz de responder a estimulos verbales

D- El paciente solo responde a estimulos dolorosos

N- El paciente No responde a los estimulos.
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El compromiso de la conciencia puede indicar disminucién de la oxigenacién o
de la perfusion cerebral o ser consecuencia directa de un traumatismo con
dafio cerebral. EI uso de téxicos o drogas puede también ser causa de

compromiso de la conciencia y debe por lo tanto siempre tenerse en cuenta

E. EXPOSICION TOTAL (con proteccion de la hipotermia)

Siempre hay que tener en cuenta retirar completamente la ropa y debido
a la pérdida de sangre del paciente debe tomarse las medidas posibles
para controlar la hipotermia, cubriendo al paciente con mantas térmicas
lo antes posible, en caso que no haya la posibilidad de colocar mantas

térmicas, se podria colocar bolsas con agua caliente.

Es importante que el equipo de atencion pre hospitalaria atiendan este
parametro, ya que la hipotermia precipitara acidosis, hipotension y coagulopatia

en pacientes con lesiones graves

2.3.3 Escala de Glasgow

La escala de Glasgow, una de las mas utilizadas, fue elaborada por Teasdale
en 1974 para proporcionar un meétodo simple y fiable de registro y

monitorizacion del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo
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craneoencefélico.

Originalmente,

se desarrolld

como una serie de

descripciones de la capacidad de apertura ocular y de repuesta motora y

verbal. En 1977, Jennett y Teadsle

asignaron un valor numérico a cada

aspecto de estos tres componentes y sugirieron sumarlos para obtener una

Unica medida global. (Tabla 1)

Tabla 1
Variable/valor Apertura ocular Respuesta verbal | Respuesta
Motora
1 No responde No responde No responde
2 Apertura ocular Emite sonidos Movimiento en
con el estimulo incompresibles extension
doloroso (descerebracion)
3 Apertura ocular al | Emite palabras Movimiento en
estimulo verbal monosilabas flexion
(decorticacion)
4 Apertura ocular Conversa con Retira al estimulo
espontanea lenguaje doloroso
desorientado
5 Conversa con Localiza al
lenguaje estimulo doloroso
orientado
6 Obedece 6rdenes
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2.3.5 Valoracién pupilar

En ausencia de un trauma ocular, La presencia de una anisocoria mayor a 2
mm con una midriasis unilateral es indicativo de compromiso del Il Par
Craneano y se debe asumir secundaria a una herniacion uncal, lo que
representa una urgencia desde el punto de vista neurolégico. Evaluacion

pupilar (tabla 2)

Tabla 2
Segun tamafo Midticas Diametro < 2mm
Medias Diametro 2 — 5 mm
Midriaticas Diametro > 5 mm
Segun su relacion Isocéricas Iguales
Anisocadricas Diferencia > 2 mm
Segun respuesta a la luz | Reactivas Se contraen a la luz
Arreactivas No se contraen a la luz
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2.3.6 Comunicacién de personal pre hospitalario y urgencias

Debe existir una buena comunicacion del personal pre hospitalario y urgencias
hay que avisar al centro que recibird al paciente para que tengan los
preparativos necesarios para la atencién del paciente antes de su llegada. Se
debe comunicar por radioteléfono y debe ser breve, sin demorarse mas de 1
minuto debe incluir numero de victimas, edad y sexo; puntuacion en la escala
de Glasgow, cinematica del trauma, respuesta al tratamiento y el tiempo de
llegada.

2.3.7 Estabilizacion del paciente

Es importante tener en cuenta la terapéutica inicial para estabilizar al paciente
la que incluye el manejo de la via aérea, estabilizacion hemodinamica,
terapéutica inicial de la hipertension endocraneana (HIC), sedacion y analgesia,
uso de anticonvulsivantes y profilaxis de eventos tromboembolicos venosos;
evitando las complicaciones secundarias y mejorando el pronéstico de la

enfermedad.

El tratamiento inicial del TEC constituyen los primeros pasos terapéuticos para
estabilizar al paciente y es muy importante porque ayudara a disminuir las
complicaciones secundarias y las secuelas posteriores, por lo que debera
tenerse en cuenta los siguientes aspectos: manejo de la via aérea,
estabilizacibn hemodinamica, terapéutica inicial de la hipertension
endocraneana (HIC), sedacién y analgesia, uso de anticonvulsivantes y

profilaxis de eventos tromboembdlicos venosos.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir como se lleva a cabo la atencion pre-hospitalaria de un TEC

provocado por accidentes motociclisticos en la ciudad de Medellin

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Especificar las técnicas y procedimientos adecuados que se deben
utilizar en el manejo inicial, la inmovilizacion y el traslado del paciente

con un TEC por accidente motociclistico
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Proponer nuevas estrategias para el abordaje inicial de un TEC por

accidente de motos en la ciudad de Medellin

Identificar las posibles causas de mortalidad durante el manejo inicial de

un TEC por accidente de motos
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4. METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE DEL ESTUDIO

El estudio de investigacion sera cuantitativo se eligi6 una idea que fue
transformada en pregunta de investigaciéon y se llevara a practica en medidas

estadisticas que permitira sacar las debidas conclusiones.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Se hard un estudio descriptivo y retrospectivo donde lo que se hard es
comparar los indices de Trauma encéfalo craneano provocado por accidentes
motociclisticos desde los ultimos meses del afio 2011 hasta junio del afio
2012, posteriormente se tomara en cuenta como se lleva la atencion inicial de

estos pacientes por el personal pre hospitalario de la ciudad de Medellin.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

A. ENCUESTA PARA SABER COMO SE LLEVA A CABO LA ATENCION
PREHOSPITALARIA DE UN TEC PROVOCADO POR ACCIDENTE
MOTOCICLISTA

Se llevara a cabo una encuesta en los principales organismos de socorro de la

ciudad de Medellin, Bomberos Medellin, Defensa Civil, Cruz Roja Colombiana
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el objetivo seré saber cuéles son los conocimientos y las falencias del personal

gue hace la atencion inicial en un trauma encéfalo craneano.
Inclusion

Personal pre hospitalario entrenado adecuadamente para la atencion de este
tipo de eventos

Personal no pre hospitalario, pero que también hacen el abordaje inicial del

paciente con traumatismo

Exclusion

Personal administrativo, que no tenga contacto directo con las victimas
Conductores que no sean capacitados para la atencién inicial de un TEC

B. COMPLICACIONES Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON TEC
EN EL TRASLADO HACIA EL CENTRO HOSPITALARIO

Para conocer como es la evolucion del paciente con un TEC mediante el
traslado hacia el hospital es necesario revisar las historias clinicas de
Bomberos Medellin alli poder definir cuales han sido las causas de morbi-

mortalidad en la atencion inicial de estos pacientes
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4.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

4.4.1 Tabla operacional de variables

Variable Definicién Tipo Naturalez | Nivel Codificacio
operacional a de n
escala
No Hacer caso Independient | Cualitativa | Nomina | Si/no
respetar omiso a las e I
sefales de | sefiales
transito previstas en
el codigo de
transito
Manejar Conducir el Independient | Cualitativa | Nomina | Si/no
en estado | transporte e I
de motociclistico
embriague | con ingesta
z de alcohol
No usar Omitir el uso | Independient | Cualitativa | Nomina | Si/no
casco de proteccion | e I
motociclistica
TEC por Trauma Dependiente | Cualitativa | Nomina | Si/no
accidentes | encéfalo I
de motos | craneal

causado por
accidentes
motociclistico

S
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4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

OBJETIVO: Identificar como se lleva a cabo la atencién pre hospitalaria de un
trauma encéfalo craneano por parte del personal de atencién pre hospitalaria,

cuales son sus fortalezas y cuales son las cosas en las que fallan.

Instructivo: Dirigida a Bomberos, socorristas, médicos, auxiliar de enfermeria,
tecnologos y técnicos en atencidon pre hospitalaria de varios centros de

atencion inicial de la ciudad de Medellin.
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FechaD__/M__/A__ Cdédigo de la encuesta:

Identificacion:
Edad:
Sexo: F_M_

Ocupacion:

Encuesta

1. ¢Sabe que es un Trauma encéfalo craneano (TEC)?
Si_No_

2. ¢conoce la escala de valoracion de coma de Glasgow?
Si_No_

3. ¢Considera importante el conocimiento de las diferentes escalas de
valoracion neurolégica, para asegurar un adecuado diagnostico y un
tratamiento oportuno al paciente?

Si_No_

4. ¢considera que la formacion académica que usted recibié en su
pregrado es suficiente para valorar y atender un TEC?

Si_No
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5. ¢ha hecho el abordaje de un trauma craneo encefélico alguna vez?
Si_No_

S| LA RESPUESTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA RESPONDA LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS

6. En su labor, ¢con qué frecuencia ha notado que ocurren los
traumatismos craneo encefélicos?
a. mas de 20 casos diarios
b. entre 10y 20 casos diarios
c. entre 5y 10 casos diarios
d. menos de 5 casos diarios

7. ¢en su area de trabajo (servicio de urgencias, ambulancia, etc.) cuenta
con los recursos necesarios para atender un traumatismo craneo
encefalico?

Si_ No_

8. ¢en caso de un trauma craneo encefalico moderado a severo, que nivel
hospitalario cree que pueda ser util y eficaz en la atencion inmediata y
recuperacion del paciente?

a. Primer nivel

b. Segundo nivel

c. Tercer o cuarto nivel

d. Lo llevaria al centro hospitalario mas cercano sin importar el nivel.

9. ¢con que frecuencia se capacita sobre atencidon prehospitalaria de un
TEC?
a. Trimestral
b. Semestral
c. Anual
d. Nunca

10. ¢ considera que la atencion que usted ha prestado a sus pacientes con
traumatismo craneoencefalico tuvo relevancia sobre su recuperacion?

Si_No_

37



4.5.1 Instrumento de recolecciéon de lainformacién

4.6 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La técnica que se utilizara para la recoleccion de la informacion sera EPI INFO,
donde permitira recolectar la informacion, los datos precisos y de alli sacar las

barras y graficos como complemento de la informacion

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el articulo 11 de la resolucion 008430 publicada por el ministerio de
salud en 1933, la investigacion es de riesgo minimo, ya que sera retrospectiva
y no se harda intervencion sobre la salud fisica y mental de los individuos, solo

se hara la revision de las historias clinicas.

El proyecto no atenta contra los principios éticos de la practica medica, tales
como el principio de la autonomia y confidencialidad, ademas se hara

consentimiento informado sin afectar la integridad de las personas involucradas
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RESULTADOS

Analisis de los resultados de la encuesta aplicada al personal encargado

de hacer la atencion pre hospitalaria en la ciudad de Medellin

Tabla 1 distribucién proporcional segun la edad

Edad NUmero de personas
20-39 35
40-50 15

El total de las personas encuestadas fue de 50, con una edad minima de 20 y

maxima de 50 afos

Tabla 2 distribucion proporcional segun el cargo

Cargo NUmero de personas
Bombero 15

APH (atencion prehospitalaria) 25

Socorrista 9

Medico 1

Entre el personal que respondido la encuesta, la mayor parte estuvo
representada por el personal de APH en un 50%, en segundo lugar los

bomberos con un 30% los socorristas con un 18% y los médicos con el 2%

Tabla 3 Respuestas sobre actualizacion en Trauma craneo encefalico
(TEC)

Frecuencia sobre Numero de personas Porcentaje
actualizacion en TEC

Trimestral
Semestral
Anual
Nunca

HODNDN

Se evidencia que es necesario que el personal que brinda atencién pre
hospitalaria en la ciudad de Medellin se actualicen y se capaciten mas sobre
trauma craneo encefalico
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Grafica 1 proporciéon de respuestas sobre la escala que evalla la
severidad en un Trauma craneo enceféalico (TEC)

Atencidn pre hospitalaria del trauma craneo encefélico por accidentes moto

ciclisticos en la ciudad de Medellin.

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% , ,
sl NO |

ESCALA DE GLASGOW |

En la anterior grafica se evidencia, que la mayoria de las personas encargadas
de la atencion pre hospitalaria en la ciudad de Medellin conocen cual es la
escala que evallua la severidad del TEC (escala de Glasgow)

Grafica 2 Proporcién de respuesta sobre conocimientos ala hora de
atender un TEC

Atencién pre hospitalaria del trauma craneo encefalico por accidentes moto

ciclisticos en la ciudad de Medellin.
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En la grafica anterior se evidencia que mas del 50% de los primeros
respondientes en la atencién de un trauma craneo encefdlico, se sienten
seguros con los conocimientos que tienen para la atencion del mismo, sin
embargo también hay un porcentaje de importancia de los que necesitan saber
mas acerca de la atencion del TEC para poder brindar una atencién de calidad
Optima. De igual manera toda la poblacién refirié necesitar mas actualizacién
en el tema

Grafica 3. Proporcién de respuestas sobre recursos suficientes para
atender un TEC

Atencién pre hospitalaria del trauma craneo encefalico por accidentes moto

ciclisticos en la ciudad de Medellin.
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Se evidencia que un 80% de los encargados de hacer la atencién pre
hospitalaria de un TEC por accidente de moto en la ciudad de Medellin, tienen
los recursos suficientes para hacerlo, esto es algo de vital importancia, de nada
serviria que tuvieran todos los conocimientos necesarios para atender el
traumatismo craneoencefalico y no tuvieran los elementos que se necesitan
para brindar una adecuada atencién a las victimas de los incidentes, ademas

resaltaron que también hay que ser muy recursivos y aprender a trabajar con lo
gue tienen.

Grafica 4 Proporcién de respuestas sobre si se ha atendido alguna vez un
trauma craneo encefalico.

Atencién pre hospitalaria del trauma craneo encefalico por accidentes moto
ciclisticos en la ciudad de Medellin.
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En la anterior grafica podemos notar que el 100% de la poblacion encuestada

ha hecho el abordaje y atencion de un TEC

Grafica 5 Proporcion de respuestas sobre la frecuencia de ocurrencia de

los TEC.

Atencion pre hospitalaria del trauma craneo encefalico por accidentes moto

ciclisticos en la ciudad de Medellin.

Ocurrencia diaria del TEC

H > de 20 casos
H entre 10-20 casos
W entre 5y 10 casos

B menos de 5 casos
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Grafica 6 Proporcion de respuestas sobre los niveles hospitalarios
seleccionados por el personal, para realizar el traslado de TEC severo.

Atencion pre hospitalaria del trauma créaneo encefélico por accidentes
moto ciclisticos en la ciudad de Medellin.

Serie 1
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0% T . . .
Primer nivel Segundo nivel 3ery 4to nivel unidad hopitalaria
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Segun los resultados, el 72% del personal encuestado elije como primera
opcién de traslado de un tec severo, las unidades hospitalarias de tercer y
cuarto nivel, mientras que otro 20% optaron por la unidad hospitalaria mas
cercana independiente del nivel de atencidon. Hay que tener en cuenta que el
nivel hospitalario al cual se va a realizar el traslado del paciente, debe ser bien
seleccionado, para que el paciente reciba la atencion en una unidad que tenga
los recursos adecuados y necesarios para su tratamiento

CONCLUSIONES

e La atencion pre hospitalaria, como rama de la medicina se actualiza dia
tras dia, lo que hace de vital importancia que los encargados de realizar
la atencion pre hospitalaria en la ciudad de Medellin, estén a la
vanguardia de los procedimientos y se actualicen en sus conocimientos,
es necesario fomentar la idea de actualizacién académica en el personal
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ya que segun el resultado de las encuestas se concluyo que la gran
mayoria estan desactualizados

La gran mayoria de los encargados de la atencion pre hospitalaria de un
TEC, conocen que la escala de coma Glasgow, que es la que evalla la
severidad del trauma craneo encefalico, clasificandolo como leve,
moderado y severo
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6. ANEXOS

ANEXO A

INDICATIONS FOR COMPUTED TOMOGRAPHY IN PATIENTS
WITH MINOR HEAD INJURY

MiceLLE J. HAYDEL, M.D., CHARLES A. PresToN, M.D., Trevor J. MiLLs, M.D., SAMUEL LUBER, B.A.,
Erick BLaupeau, M.D., anD PETER M.C. DEBLIEUX, M.D.

New Orleans Criteria

Computed tomography is required for patients with minor head injury with any 1
of the following findings. The criteria apply only to patients who also have a Glasgow
Coma Scale score of 15.

Headache

Vomiting

Older than 60 years

Drug or alcohol intoxication

Persistent anterograde amnesia (deficits in short-term memory)

Visible trauma above the clavicle

SO VR W e

Seizure
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ANEXO B

The Canadian CT Head Rule for patients with minor head injury

lan G Stiell, George A Wells, Katherine Vandemheen, Catherine Clement, Howard Lesiuk, Andreas Laupacis,
R Douglas McKnight, Richard Verbeek, Robert Brison, Daniel Cass, Mary A Eisenhauer, Gary H Greenberg, James
Warthington, for the CCC Study Group

Canadian CT Head Rule

CT Head Rule is only required for patients with minor head injuries
with any one of the following:

High risk (for neurological intervention)

® GCS score <15 at 2 h after injury

® Suspected open or depressed skull fracture

® Any sign of basal skull fracture (haemotympanum, ‘racoon’ eyes,
cerebrospinal fluid otorrhoea/rhinorrhoea, Battle's sign)

® Vomiting =two episodes

® Ade =65 years

Medium risk (for brain injury on CT)

® Amnesia before impact >30 min

® Dangerous mechanism (pedestrian struck by motor vehicle,
occupant ejected from motor vehicle, fall from height >3 feet
or five stairs)
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