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1. RESUMEN

El trauma representa la principal causa de muerte en las primeras tres décadas de
la vida y esto ha implicado cada dia el mejoramiento de la atencion desde el sitio
de impacto, lo que ha obligado al entrenamiento de personal especializado en el
manejo de estos eventos como primeros respondientes, en este caso tecndlogos
de atencion prehospitalaria.

Sin embargo a pesar de este importante esfuerzo, en nuestro pais la tasa de
accidentalidad y lesiones derivadas de esta no se ha modificado de manera
importante y es aqui donde nuestro personal inicia su impacto demostrando que
con la adquisicion de habilidades cementadas en una importante base académica
puede modificar el curso de algunas de las lesiones vistas desde el sitio de la
lesion de la victima.

Ahora bien para demostrar que esto es cierto, es importante iniciar estudios con
epidemiologia local, la cual desgraciadamente desde nuestro pais casi que es
nula.

Se decide tomar informacion desde una de las mayores bases de datos existentes
en nuestra ciudad EL DEPARTAMENTO DE BOMBEROS DE MEDELLIN los
cuales son pioneros en el manejo de las victimas en al ambito prehospitalario y se
utiliza un enfoque cuantitativo con estudio observacional analitico, como
metodologia de investigacion, con el fin de determinar que intervenciones en
cuanto a la inmovilizacion son indicadas en el paciente con trauma.

Se analizaron 600 historias clinicas manejadas por Bomberos, informacién que se
recolectd de las fechas: enero del afio 2008 a diciembre del afio 2009. Con los
datos obtenidos se determinara la frecuencia de inmovilizaciones realizadas en la
escena, si estas eran o no oportunas y si tuvieron un adecuado desenlace. La
mayoria de los pacientes recibieron una acertada intervencion (56.75%) mientras
que un 46.25% de los mismos, el cual sigue siendo un porcentaje alto, no obtuvo
la intervencion ideal. Estos resultados llaman la atencion puesto que siendo aun el
resultado mas positivo, el buen manejo de inmovilizacion debe ser mas efectivo
para que la atencion de victimas en cualquier tipo de mecanismo de trauma sea
beneficiosa y la calidad de vida de los pacientes sea igual o mejor. Adicional a
esto se analiza cuales eran los tipos de accidentes, e inmovilizaciones mas
frecuentes. Algunos de los resultados son: el 90% fueron accidentes de transito,
el 9% caida y solo un 1% para agresiones.



2. FORMULACION DEL PROBLEMA
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Presentar un trauma severo se define como tener mas lesiones traumaticas
graves, periféricas, viscerales o mixtas que entrafien una repercusion circulatoria
y/o respiratoria.

La OMS la define como lesion Corporal a nivel organico, intencional o no
intencional, resultante de una exposicion aguda infringida a cantidades de energia
que sobrepasan el umbral de tolerancia fisiolégica. De aqui se desprende que una
persona con traumatismo severo o politraumatismo padece una lesion traumatica
que pone en riesgo la vida con deterioro hemodinamica, respiratorio y/o
neuroldégico.

La atencion prehospitalaria permite llegar al paciente que se encuentra en estado
critico y realizar una intervencion que impacte tanto en la sobrevida como en el
proceso de recuperacion, minimizando secuelas gracias a la atencion oportuna y
eficaz.

El problema se presenta cuando esta atencidén no es la adecuada para el paciente
y esto puede suceder aunque existan protocolos ya establecidos porque sin una
vision critica por parte del personal en APH no es posible realizar consideraciones
propias del caso en particular. Estos protocolos han demostrado efectividad en
general, pero siendo cada caso unico de acuerdo al tipo de trauma severo o
politrauma es pertinente revisar si las actuaciones consideradas como correctas lo
son realmente para todos los casos, especificamente nuestro tema a tratar es si
las indicaciones para inmovilizacion estan siendo aplicadas o si se aplican
procedimientos sin ser indicados. Siendo esto un punto algido puesto que esas
intervenciones todavia no estdan muy claras en la atencion prehospitalaria y
probablemente la dinamica de actuacion establecida no es la mas practica.

2.2 JUSTIFICACION

Los procedimientos que se realizan en el ambiente pre hospitalario se ven
reflejados en la sobrevida del paciente traumatizado, es importante tanto la visién
critica del personal de atencion pre hospitalaria como el establecer protocolos con
indicaciones concisas y asi obtener como resultado menos complicaciones para el
paciente, es por eso que este trabajo se propone identificar en que procesos de
intervencion se esta fallando por falta de conocimientos, por limitaciones del medio
o por limitaciones del ambito de trabajo. Haciendo estas observaciones este
trabajo también tiene como propasito verificar cuales son los equipos minimos que
deben estar disponibles para la inmovilizacion de un paciente poli traumatizado.



2.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION
1. ¢Qué tipo de traumatismos necesitan de una inmovilizacion?
2. ¢segun la lesidon que tipos de inmovilizacién necesitan los pacientes?
3. ¢las inmovilizaciones hechas en el medio si son adecuadas para el tipo de
lesiéon del paciente?



3. MARCO TEORICO

3.1 Generalidades

La atencién prehospitalario se considera una extension del servicio de urgencias
del hospital al sitio donde ha ocurrido un accidente o se encuentra una victima.
Comprende actividades de acceso, atencion y traslado de la victima al servicio
hospitalario.

Si se tiene en cuenta que en Colombia las primeras causas de mortalidad estan
dadas por enfermedad cardiaca y cerebrovascular, seguidas del trauma o hechos
violentos, la sociedad debera contar con esquemas de atencion en salud donde el
componente prehospitalario sea altamente efectivo para disminuir sus efectos.
(pag. del ces)

Cuando no se realiza una inmovilizacion adecuada segun el tipo de lesidn se
puede comprometer la vida de los pacientes.

Existen diversos protocolos para la atencidn oportuna del paciente traumatizado,
estos han sido la mejor manera de abordar en tiempo efectivo, pero no siempre
han sido los mas adecuados cuando tratamos de disminuir de manera significativa
el riesgo de muerte de los pacientes, puesto que los protocolos antes
mencionados, no han implementado o no son aplicados estos criterios para la
atencién adecuada del paciente de acuerdo a la cinematica del trauma.

De acuerdo a la cinematica y al tipo de trauma, debemos definir cual es el
tratamiento adecuado, en lo que se refiere solo a la inmovilizacion debemos
preguntarnos: ¢requiere inmovilizaciéon? ;Qué tipo de inmovilizacion? Y después
de respondernos procedemos a la atencion eficaz y oportuna.

El trauma representa la principal causa de muerte en las primeras tres décadas de
la vida, generando por ende grandes repercusiones en la estabilidad econémica
del individuo involucrado por pérdida de capital humano y por representar altos
costos para multiples sectores. Estos costos pueden ser directos ( derivados de la
atencion médica) e indirectos (dias de trabajo perdidos, tiempo que el paciente no
le dedica a su familia, alteraciones de su entorno social, los afios de vida perdidos,
los afios de vida ajustados por su discapacidad) (1).

El promedio en Colombia de afios de vida perdidos prematuramente equivalen al
52% vy los afios de vida ajustados a su discapacidad equivalen al 41% vy esto
obliga a que el primer contacto con el paciente en el sitio del trauma sea prestado
por personal idoneo para realizar intervenciones claras y rapidas evaluando la
seguridad de la escena y la situacion a la cual se enfrenta.



Es en este punto donde el personal de atencion prehospitalaria entra a jugar un
papel fundamental en la disminucion de eventos adversos gracias a su claro
enfoque para determinar de forma prioritaria que lesiones pueden determinar una
amenaza para la vida; con una clasificacion rapida en la escena y su habilidad
para realizar inmovilizaciones tempranas de las lesiones adicionales que pueden
ensombrecer el panorama de estos pacientes.

Epidemiolégicamente hablando, en Colombia existe una tendencia en el tiempo
hacia la disminucion de accidentes de transito, sin embargo la mortalidad por este
hecho contribuye a un 19% de las muertes violentas en el pais (2), caso contrario
ocurre con las lesiones por violencia las cuales no han disminuido (3) y esto obliga
a entender que existen lesiones esencialmente mortales dentro de los primeros
minutos y lesiones que dan tiempo de que estos primeros respondientes empleen
toda su pericia para identificar lesiones que obligan a inmovilizacion temprana
para disminuir las secuelas posteriores que se pueden presentar. Es aqui en
donde este trabajo inicia el cambio de la tecnologia prehospitalaria en Colombia,
ya que en este pais no hay cifras epidemioldgicas que nos muestren resultados
de los manejos realizados por estos primeros respondientes con respecto a las
inmovilizaciones y si tienen un buen criterio para la mejor eleccién al escogerla.

Es importante tener en cuenta que en este trabajo solo se describiran lesiones
cerradas que requieran inmovilizacion desde la escena.

En cada escena donde hay lesionados podemos encontrar una gran cantidad de
lesiones donde las osteomusculares (fracturas, luxaciones, esguinces, abrasiones,
avulsiones, etc.) y los mecanismos que las generan son tan variados como los
tipos y ubicaciones de las propias fracturas (8).

Entre los signos y sintomas evidenciados durante el examen fisico se incluyen la
presencia de deformidad, cambios en la coloracion de las extremidades,
crepitacion, dolor, edema, incapacidad para movilizar la extremidad afectada,
sangrado y/o protrusién 6sea, compromiso de tejido muscular, vascular o nervioso,
sangrado, sintomas de shock (8).

Obviamente, hay situaciones en las que es imposible determinar si realmente
existe una fractura en el medio prehospitalario. Si hay dudas de la existencia de
una fractura, tratar al paciente como si la tuviera.

Hay que recordar que las fracturas se clasifican en: cerradas (simples, complejas
o conminutas) y abiertas (grado |, Il, llla-b-c).

En Estados Unidos se evidencian la mayoria de las lesiones osteomusculares en
personas menores de 65 anos donde el trauma en extremidades inferiores es (3)



la principal causa de ingreso en los servicios de urgencias hasta en un 52% de los
casos en donde el fémur es el principal hueso comprometido; las lesiones pélvicas
pueden corresponder al 5-42% y hasta el 16% de estos pacientes se van a
encontrar en estado de shock en la escena (5).

Para ello debemos tener claro que el objetivo (6-7) principal de este manejo es la
inmovilizacion con férula para evitar el movimiento en las articulaciones, vasos o
nervios comprometidos, en donde un mal manejo podria convertir fracturas
cerradas en fracturas abiertas y la creacién de heridas abiertas: Aqui es
importante tener en cuenta que a la hora de colocar una férula a un paciente se
deben inmovilizar las articulaciones que estén por encima y por debajo del area
afectada.

Aqui se enumeran multiples dispositivos de inmovilizacién osteomuscular y ellos
son:

Férulas (9): Basicamente, cualquier férula incorpora rigidez y estabilidad a la
lesién.

Ahora se utilizan dispositivos inmovilizadores rigidos, los cuales deben estar
debidamente acolchados y vendajes triangulares de tela para una fijacién la cual
sea de facil extraccion si se presentan complicaciones durante el traslado.
Ademas de estos métodos, existen las férulas de vacio, férulas de traccion
(trasporte de pacientes con fractura de femur con estabilidad hemodinamica y sin
evidencia de lesion vascular o nerviosa en curso), prendas neumaticas antishock y
férulas pélvicas las cuales no estdn en nuestro medio lastimosamente.

Recientemente, los dispositivos de inmovilizacién pélvica en casos de fracturas
(cinchas) se han constituido como el mejor método para inmovilizar fracturas de
pelvis.

Luego de realizar una inmovilizacion adecuada es importante recordar una
reevaluacion rapida del paciente, donde se miren pulsos, integridad nerviosa y
llenado capilar esto unido a una evaluacion hemodinamica. Esto implica recordar
que las lesiones de tibia, cubito y radio, mano y por ultimo femur y hombro pueden
acompafarse de un sindrome compartimental.

En la mayoria de las situaciones, las necesidades de alineamiento de la zona
lesionada no genera un compromiso mayor, pero existen situaciones en las cuales
la alineacién es contraproducente, aqui se debe retornar el hueso a la posicién
original hasta lograr estabilidad neurovascular de la extremidad. Ahora bien hay



lesiones que pueden necesitar solo inmovilizacién con vendajes blandos por
ejemplo en brazo, tobillo, mufieca, entre otras.

Para inmovilizar lesiones pélvicas la manera mas simple es la estabilizacién de
las piernas del paciente. Coloque una manta doblada entre las piernas del
paciente y seguro, realizando evaluacién de los signos vitales antes de la
aplicacion y después de la misma en intervalos de cada cinco minutos (11).

Con respecto a la aparicion de las lesiones espinales se evidencia que su
presentacion se da en aproximadamente 11.000 pacientes atendidos a nivel
prehospitalario, encontrandose una alta tasa de aparicion en accidentes de
transito 38.5%, violencia 24.5%, caidas 21.8%, lesiones deportivas 7.2% (4). De
estas ultimas 25% se correlacionan con traumas craneoencefdlicos y esto
constituye una importante barrera para definir lesiones y realizar la inmovilizacién
adecuada (10).

Para esto es importante definir el tipo de dispositivo a usar para una adecuada
inmovilizacion ya que este debe ser de facil uso y comodo de aplicar, con
almacenamiento facil, no ocupante de espacio, que permita valoracion respiratoria
y permita realizar maniobras de resucitacion cuando se requieran, de facil uso y
algunas veces econdémico para su facil consecucion (10).

Es importante conocer que existen diferentes dispositivos para inmovilizar victimas
con lesiones osteomusculares. Encabezando esta lista tenemos lo relacionado con
el manejo de lesiones cervicales, en las cuales el dispositivo ideal debe ser rigido,
tener apoyo mentoniano y tener un orificio anterior que permita no solo valoracién
respiratoria sino también una facil evaluacién de pulso entre ellos se encuentran
los collares rigidos (Philadelphia y Stifneck marcas registradas) como ejemplos,
con las tallas adecuadas para la victima, teniendo en cuenta que estos pueden
generar complicaciones como la movilizacion inadecuada del cuello que permite
aumento de las lesiones cervicales (mas pequefio flexion cervical y mas grande
extension cervical), incomodidad, obstruccidn respiratoria, lesiones por presion.
Ahora para lograr una mayor estabilizacion de columna cervical es importante el
uso adicional de inmovilizadores laterales de cabeza. (5)

Ahora, si nuestra lesion es toracolumbar existen diferentes tipos de camillas
rigidas como cuchara o tijera teniendo en cuenta que pueden existir
complicaciones como el cierre incompleto de la camilla con la caida del paciente,
pellizcado de piel o ropas al cerrar la camilla, la mala coordinacion en el trasporte
del paciente con riesgo de aumento de las lesiones medulares y si el paciente se
encuentra conciente esto puede provocar marcada ansiedad con movimientos del
paciente y aparicion de nuevas lesiones si estas no existian o desplazamientos



importantes si estas eran minimas, es por esto que se prefiere que esta camilla
sea solo de movilizacién del paciente desde la escena hacia la camilla definitiva.
También existen las tablas espinales rigidas que son excelentes para una
adecuada estabilizacién tanto en movilizacién como en trasporte pero hay que
recordar que se asocian a una alta incidencia de ulceras por presion si se usan por
un tiempo prolongado. También esta disponible el corsé de extricacion el cual fija
cabeza, cuello y tronco y su uso puede ser multifuncional estabilizandome lesiones
en cadera colocandose alrevés permite realizar una adecuada fijacion. (5)



4. HIPOTESIS DE TRABAJO

En el manejo de victimas por trauma se requiere un adecuado entrenamiento para
la disminuciéon en la generacion de lesiones secundarias. Segun la literatura
americana e inglesa con un adecuado tratamiento de las personas lesionadas se
observa una reduccién de secuelas en aproximadamente un 30% de las veces.
Ahora bien, este porcentaje ha implicado un adecuado criterio en el manejo de
estos pacientes. Con este trabajo pretendemos mostrar epidemiolégicamente que
a nivel local nos acercamos a este porcentaje y que la toma de decisiones en la
escena fue la idonea para cada victima y que esto refleja a nivel intrahospitalario
una merma de secuelas.



5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general:

+ Determinar qué intervenciones son adecuadas en cuanto a la necesidad de
inmovilizacion, en el manejo del paciente traumatizado,

5.2 Objetivos especificos:
+«+ Evaluar historias clinicas del Cuerpo de Bomberos Medellin en términos de

inmovilizacion de pacientes con trauma, en el ambito prehospitalario

+ Evaluar la atencion dada a los pacientes por esta Institucion segun lo
consignado en las historias clinicas estudiadas.

¢ Determinar cuando es oportuno inmovilizar y que tipo de inmovilizacion se
debe realizar



6.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION: Tendra un

6. METODOLOGIA

enfoque eminentemente cuantitativo.

6.2 TIPO DE ESTUDIO: Esta investigacion contiene un tipo de estudio

Observacional analitico, retrospectivo.

6.3 POBLACION Y DISENO MUESTRAL: Pacientes entre los 15 y 55 afios
edad, quienes sufrieron algun tipo de trauma en la ciudad de Medellin
durante el periodo comprendido entre enero del aino 2008 a diciembre del
afo 2009, hayan sido atendidos por el grupo de atencion prehospitalaria de
bomberos Medellin, y con la condicion de que en la historia clinica se
encuentren los datos necesarios y ademas se pueda determinar que hayan

de

presentado necesidad de inmovilizacion.

La muestra estara compuesta por historias clinicas de pacientes que
cumplan con las siguientes caracteristicas:

1. Fecha del accidente entre enero del 2008 a diciembre del 2009
2. Pacientes con edades entre 15 a 55 anos
3. Tipo de accidente: accidente de transito, agresién o caida.
4. Necesidad de inmovilizacion, si o no
5. Impresién diagnostica

6. Desenlace de la atencion

6.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE | CODIFICACION UNIDADES
MEDICION
EDAD TIEMPO DE VIDA EN | CUANTITATIVA | RAZON NUMERICA ANOS
ANOS DE UN 15 A 55 ANOS
INDIVIDUO
TIPO DE | LESION POR | CUALITATIVA NOMINAL 1. ACCIDENTE DE | NO
TRAUMA EVENTO MECANICO TRANSITO APLICA
O FISIOLOGICO 2. AGRESION
3. CAIDA
NECESIDAD LAS INDICACIONES | CUALITATIVA NOMINAL | SI NO




DE DE UN MANEJO NO APLICA
INMOVILIZA- | TEMPRANO, DEBIDO
CION A LA SEVERIDAD
DEL PACIENTE.
IMPRESION | ACTO DE CONOCER | CUALITATIVA | NOMINAL | NO APLICA NO
DIAGNOTI- LA NATURALEZA DE APLICA
CA UNA ENFERMEDAD
A TRAVES DE LA
OBSERVACION  DE
SIGNOS Y
SINTOMAS.
DESENLACE |DE QUE MANERA | CUALITATIVA | NOMINAL | A: DADO DE ALTA EN | NO
TERMINO EL EL SITO APLICA
EVENTO ATENDIDO TH: TRANSLADO AL
POR BOMBEROS HOSPITAL
L: LETAL (MUERTE EN
EL SITO)

6.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

6.5.1 PROCESO DE LA OBTENCION DE LA INFORMACION: Para
determinar que intervenciones en cuanto a la inmovilizacion son
adecuadas en el paciente traumatizado, se tenia la necesidad de
basarse en estadistica que reflejara esta clase de resultados y como en
la ciudad de Medellin no hay un estudio detallado como tal, se informd
de cual era el grupo de atencién prehospitalaria que atendia en mayor
cantidad la accidentalidad de la ciudad de Medellin. Se determina que
es Bomberos Medellin.

La informacion recolectada en Bomberos se obtuvo con la autorizacién
de las directivas. Inicialmente se realizo un conteo de todas las historia
clinicas reportadas en este lugar, con fechas de enero del 2008 a
diciembre de 2009, donde solo se contaban las atenciones por
accidente de transito, agresién o caidas, en pacientes de 15 a 55 afos
de edad, esto arroja un total de 20.000 historias clinicas. Para la
recoleccién detallada se escogen 300 historias clinica por afo,
aproximadamente 25 por cada mes, para un total de 600 historias
clinicas como muestra.

La eleccion de cada una de ellas fue aleatoria pero con la condicién de
que tuviera datos necesarios para todas las variables, analizando el
manejo que se le dio a cada uno de ellos, si su inmovilizacion fue la
correcta y si requerian traslado o no a un centro hospitalario; ademas se
tomaron como variantes: edad, la condicion en la que estaban en el
momento que ocurrid su accidente (conductor de moto, peatdn,




ocupante de vehiculo, etc.), el mecanismo de trauma (caida, agresion,
accidente de transito) y si realmente habia necesidad de inmovilizar.

6.5.2 FUENTES DE INFORMACION: Historias clinicas de atencion
primaria, recopiladas en la sede guayabal de Bomberos Medellin, sede
en la cual se archivan todas las historias clinicas de los eventos
reportados en Medellin.

6.5.3 TABLA PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
TABLA 1

FECHA DE OCURRENCIA
DEL ACCIDENTE

IMPRESION DIAGNOSTICA _

6.6. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS.

6.6.1 Errores: para evitar errores en la digitacion de la informacion

se realiz6 previamente un cuadro de recoleccién de la informacion (ver
tabla 1) en donde se definia con exactitud que datos se usariany bajo
que orden. Posteriormente se evaluaron estos datos obtenidos.



6.6.2 Sesgos: Para evitar sesgos en la toma de muestras, se
excluyeron durante la toma, las historias clinicas a las cuales le
hicieran falta alguna informacién tal y como: edad, descripcion del
evento, clase de evento y si requeria o no traslado a un servicio
hospitalario. De manera que se buscé que cada una de ellas tuviera
la informaciéon mas completa como requisito para tenerse en cuenta.

6.7. PLAN DE ANALISIS: Una vez obtenidos los datos en el cuadro (tabla
1), se organizan las variables en Excel, lo cual permite subir la informacion
a Epilnfo de una manera organizada. Dentro de las variables nombradas se
realizan cruces para ver qué tipo de incidente es mas frecuente, la
realizacion o no de una adecuada inmovilizacion, el requerimiento del
mismo y el manejo dado; estos cruces son realizados con el fin de hacer un
analisis global de como es el manejo de pacientes con trauma (en cuanto a
lo que inmovilizacién se refiere) en la ciudad de Medellin.



7. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al tipo de trabajo que vamos a realizar, es importante tener en cuenta:
a. Principios éticos basicos: respeto por la autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia.
b. Resolucién 008430 del Ministerio de Salud 1993: Titulo I- articulo 4;
Titulo II- capitulo II- articulos 14, 15, 16 y 18.

Titulo I: ARTICULO 4. La investigaciéon para la salud comprende el
desarrollo de acciones que contribuyan:

a) Al conocimiento de los procesos biologicos y sicoldgicos en los seres
humanos.

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social

c) A la prevencion y control de los problemas de salud.

d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en
la salud.

e) Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud.

f) A la produccién de insumos para la salud.

ARTICULO 18. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y de otras autoridades
civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de Consentimiento
Informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la
informacion a que se refieren los articulos 14, 15 y 16 de esta resolucion

ARTICULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacién o en su caso, su representante legal,
autoriza su participacidon en la investigacién, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

ARTICULO 15. El Consentimiento Informado debera presentar la siguiente,
informacion, la cual sera explicada , en forma completa y clara al sujeto de
investigacion o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que puedan
comprenderla.

a) La justificacion y los objetivos de la investigacion.

b) Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito incluyendo la
identificacién de aquellos que son experimentales.



c) Las molestias o los riesgos esperados.

d) Los beneficios que puedan obtenerse.

e) Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

f) La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacién y el tratamiento del
sujeto.

g) La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su
cuidado y tratamiento.

h) La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

i) EI compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando.

j) La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion responsable de la investigacion, en el
caso de dafos que le afecten directamente, causados por la investigacion.

k) En caso de que existan gastos adicionales, éstos seran cubiertos por el
presupuesto de la investigacion o de la institucion responsable de la misma.

ARTICULO 16. El Consentimiento Informado, del sujeto pasivo de la investigacion,
para que sea valido, debera cumplir con los siguientes requisitos:

a. Sera elaborado por el investigador principal, con la informacién sefalada en el
articulo 15 de ésta resolucion.

b. Sera revisado por el Comité de Etica en Investigacion de la instituciéon donde se
realizara la investigacion.

c. Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos
tengan con el sujeto de investigacion.

d. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su defecto. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.

e. Se elaborara en duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o su representante legal.

PARAGRAFO PRIMERO. En el caso de investigaciones con riesgo minimo, el
Comité de Etica en Investigacion de la institucion investigadora, por razones
justificadas, podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin
formularse por escrito y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar
al investigador de la obtencion del mismo.

PARAGRAFO SEGUNDO. Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacion hacia el investigador que le impida
otorgar libremente su consentimiento, éste debera ser obtenido por otro miembro



del equipo de investigacion, o de la institucidon donde se realizara la investigacion,
completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

PARAGRAFO TERCERO. Cuando sea necesario determinar la capacidad mental
de un individuo para otorgar su consentimiento, el investigador principal debera
acudir a un neurdlogo, siquiatra o sicélogo para que evalue la capacidad de
entendimiento, razonamiento y légica del sujeto, de acuerdo con los parametros
aprobados por el Comité de Etica en Investigacion de la institucién investigadora.
PARAGRAFO CUARTO. Cuando se presuma que la capacidad mental de un
sujeto hubiere variado en el tiempo, el Consentimiento Informado de éste o, en su
defecto, de su representante legal, debera ser avalado por un profesional
(neurdlogo, siquiatra, sicologo) de reconocida capacidad cientifica y moral en el
campo especifico, asi como de un observador que no tenga relacion con la
investigacion, para asegurar la idoneidad del mecanismo de obtencion del
consentimiento, asi como su validez durante el curso de la investigacion.

PARAGRAFO QUINTO. Cuando el sujeto de investigacién sea un enfermo
psiquiatrico internado en una institucién, ademas de cumplir con lo sefialado en los
articulos anteriores, sera necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad
que conozca del caso.



8. DISCUSION Y RESULTADOS

De la informacion recolectada en el Cuerpo de Bomberos de Medellin, la cual se
decide tomar de las fechas correspondientes de enero del 2008 a diciembre de
2009, se escogen aproximadamente 25 historias clinicas por mes, las cuales
tenian que cumplir el requisito de que el paciente presentara algun tipio de trauma.
Para este efecto se analizaron 600 historias clinicas, de las cuales se extrajeron
datos como son: fecha del accidente, edad del paciente, tipo de accidente,
clasificaciéon del accidente, necesidad de inmovilizacion desde la escena, tipo de
inmovilizacion, impresion diagnostica y desenlace.

Con respecto a la edad el promedio de esta, para cualquier tipo de accidente es
de 30.6 afos y las principales edades en las cuales se presentan la mayoria de
lesiones por trauma estan entre los 20 y 35 afios y esto equivale al 61.83% de la
poblacion analizada. Este rango de edades se ven evidenciadas por la cultura
social que se maneja en los ultimos tiempos, ya que algunos jovenes tienen mayor
asequibilidad a un automovil o moto y esto sin la suficiente conciencia de auto
cuidado, donde se refleja por el alto consumo de alcohol, sustancias alucindgenas
lo cual conlleva a que estas lesiones sean de importante gravedad. No diferimos
de los datos ofrecidos por la literatura en atencion prehospitalaria a nivel mundial.

De un total 540 (90%) pacientes sufrieron lesiones secundarias a accidentes de
transito, las lesiones por agresion se presentaron en 6 (1%) de los pacientes y las
caidas en 54 (9%) de las victimas, datos que se asemejan a la epidemiologia
mundial acerca de las causas de trauma en la poblacion general. Al enfocarnos en
pacientes que tuvieron algun tipo de trauma, debemos analizar la cinematica del
mismo para suponer posibles lesiones y de acuerdo a esto definir la actuacién de
acuerdo a criterios que se han ido definiendo desde la experiencia en el campo
prehospitalario en el cual no tenemos examenes diagnosticos diferentes al
examen fisico que le hacemos al paciente. En las historias clinicas analizadas no
encontramos la descripcion de la cinematica del trauma, se define sdlo la calidad
del paciente. La importancia que representa la cinematica del trauma es la manera
en que ésta refleja la severidad del paciente y define en gran parte el tipo de
inmovilizacion que ha de necesitar.

Dentro de los pacientes que sufrieron accidentes de transito, 301 pacientes lo que
equivale al 55.74% eran conductores de moto, 83 pacientes lo que constituye un
15.37% eran parrilleros, 57 pacientes eran peatones dando un porcentaje de
10.55%, 38 pacientes eran conductores de vehiculo constituyendo un 7%, 25
pacientes eran ocupantes y esto equivale a un 4.62%, 12 pacientes eran
conductores de bicicleta lo que equivale a un 2.2% y 24 no tenian datos del
mecanismo de trauma y esto constituye un 4.44%. Esto nos lleva a concluir que la
mayor accidentalidad involucra conductores de moto y parrilleros y esto esta



relacionado en la literatura con velocidades superiores a 40 Km/hr lo que se
relaciona con traumas mas severos.

Si evidenciamos los datos tomados de los pacientes que sufrieron caidas un total
de 54 pacientes lo que equivale a un porcentaje de 9% de un total de 600, de los
cuales 23 de estos pacientes (el 43%) tuvieron una caida de 2 a 6 metros de
altura, 12 lo que se traduce en un 12% cayeron de su propia altura, 6 de ellos lo
que equivale al 11% cayeron de una altura mayor de 12 metros, 7 que constituyen
el 12% rodaron por escaleras, 4 lo que se traduce en 7.4% cayeron de una altura
entre 7 a 11 metros, 1, esto constituye el 1% cayo6 de un bus y 1 lo que se traduce
en 1% no tiene datos de la caida. De aqui concluimos que las caidas de alturas
entre 2-6 metros de altura son la segunda causa de trauma que obliga al personal
de atencion prehospitalaria a asistir pacientes en la ciudad de Medellin.

Seis fueron agredidos. Esto refleja que los primeros respondientes en estos
hechos lo constituyen personas diferentes al grupo de atencion prehospitalaria.
Por esto es dificil sacar conclusiones desde este analisis acerca del
comportamiento de la violencia en nuestra ciudad.

Con respecto a la necesidad de inmovilizacion se encontré que los que mas
requirieron este manejo fueron los pacientes de accidente de transito de 540
pacientes el 56% (307 pacientes) requirieron inmovilizacién desde la escena y el
80% de los pacientes que sufrieron caidas se beneficiaron de inmovilizacion, en
conclusion el mayor beneficio se vio en los pacientes que sufrieron accidentes de
transito.
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De un total de 539 accidentes de transito, 133 (24.67%) de ellos fueron bien
inmovilizados, 257 (47.12%) fueron mal inmovilizados y 149 (27.64%) no



requirieron una inmovilizacién. A diferencia del total de 6 agresiones, 1 (16.6%) fue
bien inmovilizada, 1(16.6%) fue mal inmovilizado y 4 (6.66%) no requerian
inmovilizacion Donde 54 caidas 25 (46.29) fueron bien inmovilizadas, 19 (35.18%)
fueron mal inmovilizadas y 10 (18.51%) no requerian inmovilizacion.

La mayoria de los pacientes que sufrieron accidente de transito fueron mal
inmovilizados, en 282 pacientes se realizé una intervencion adecuada. En gran
cantidad los pacientes que son agredidos no requieren inmovilizacion

De todos las victimas de accidentes el 89.3% de los pacientes fueron manejados
con tabla espinal larga, férulas y movilizacién en bloque, esto unido a los
principales diagnosticos encontrados en estas historias como fracturas y lesiones
de tejidos blandos principalmente de extremidades inferiores lleva a concluir que el
53.75% de las intervenciones realizadas en la escena fueron acertadas y que si se
desglosan el 26.54% fueron bien inmovilizados y el 27.21% no requerian
inmovilizacion y no fueron inmovilizados, pero llama la atencion que el 46.25% de
los pacientes inmovilizados en la escena no recibieron la inmovilizacion ideal y
tampoco se especifica en las historias clinicas si se usa o no collar cervical, en
este punto tan crucial se encuentra esa falla que no se define si es por falta de la
informacion en la historia clinica y se asume que no fueron usados.
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Decimos que los pacientes no recibieron una inmovilizacion adecuada para el tipo
de lesion cuando vemos que estos, presentaron una posible fractura en sitio del
accidente y no se les inmoviliza con férula (férula de poliuretano, férulas en vacio,
férulas de cartén o sea en telas), la cual seria la indicada para esta clase de



lesién, o cuando por el contrario se inmoviliza con dispositivos innecesarios. Otro
momento equivoco de inmovilizacion, es cuando el paciente presenta un trauma
raquimedular, un TEC moderado o severo y no se hace utilizacion del collar
cervical, movimiento en bloque y tabla espinal larga.

Es importante saber que cuando el paciente esta en posible asociacién con un
shock hay que evacuar rapido la escena, ya que este le esta comprometiendo de
manera elevada la vida al paciente.

Podemos mirar que de 301 conductores de moto, 80 (26.5%) fueron bien
inmovilizados, 145 (48.17%) mal inmovilizados, 76 (25.24%) no requerian
inmovilizacion. De un total de 37 conductores de vehiculo, 8 (21.62%) fueron bien
inmovilizados, 14 (37.83) mal inmovilizados y 15 (40.54) no requerian
inmovilizacion. En 6 pacientes atendidos por caidas mayor a 12 MTS, 3 (50%)
fueron bien inmovilizados, 1 (16%) mal inmovilizados y 2 (33.3%) no requerian
inmovilizacion. De 26 ocupantes, 5 (19.23%) fueron bien inmovilizados, 14
(63.84%) mal inmovilizados y 7 (26.92) no requerian inmovilizaciéon. De 83
parrilleros, 21 (25.30%) fueron bien inmovilizados, 45(55.5%) mal inmovilizados y
17 (20.98%) no requerian inmovilizacion. 57 peatones, 12(21.05%) fueron bien
inmovilizados, 27 (47.36%) fueron mal inmovilizados y 18 (31.57%) no requerian
inmovilizacion. 23 pacientes con caidas de 2 a 6 MTS, 10 (43.47%) fueron bien
inmovilizados, 9 (39.13%) fueron mal inmovilizados y 4 (17.39%) no requerian
inmovilizacion. 4 pacientes con caidas de 7 a 11 MTS, 2 (50%) fueron bien
inmovilizados y 2 (50%) fueron mal inmovilizados. De los 6 pacientes agredidos, 1
(16.6%) fueron bien inmovilizados, 1(16.6%) fueron mal inmovilizados y 4 (66.6%)
no requerian inmovilizacion. De un total de 12 conductores de bicicleta, 4 (33.3%)
fueron bien inmovilizados, 4(33.3%) fueron mal inmovilizados y 4(33.3%) no
requerian inmovilizacion. De 7 pacientes atendidos por caidas de escalas, 4
(567.14%) fueron bien inmovilizados y 3 (42.85%) fueron mal inmovilizados. Y de
un total de 25 pacientes sin datos, 5 (20%) fueron bien inmovilizados, 8 (32%)
fueron mal inmovilizados y 12 (48%) no requerian inmovilizacion. Dependiendo de
la calidad del accidentado, las malas inmovilizaciones realizadas a conductores de
motos es mayor.
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De un total del 599 pacientes con datos del desenlace, un porcentaje de 11.85 %
fueron dados de alta en el sitio, un 0.33 % fue letal, y un 87.81% fueron
trasladados al hospital.

Con estos resultados podemos decir que la mayoria de los pacientes vistos por
Bomberos Medellin son trasladados a un hospital y que la mayoria de estos
pacientes trasladados a un hospital han sufrido un accidente de transito.



9. CONCLUSIONES

El porcentaje de accidentalidad mayor se presenta entre las edades de 20
a 35 afos con un porcentaje del 61.83% de las historias clinicas analizadas.
El 90% de las historias clinicas analizadas constituyen accidentes de
transito, 1% agresion y 9% caidas. Dentro del porcentaje que representa
accidentes de transito, se presenta a su vez un mayor porcentaje de
accidentados que corresponde a conductores de moto y parrilleros.

Con respecto a las inmovilizaciones: en los accidentes de transito el 20% se
inmovilizaron con tabla espinal larga y movilizacién en bloque y 43.3% de
estos no requirieron inmovilizacion; el 99% de los pacientes que sufrieron
agresiones no requirieron inmovilizacién en la escena y de las caidas el
mayor porcentaje fue inmovilizado, un 33.3% con tabla espinal larga y
movilizacion en bloque, el 20.3% no requieren inmovilizacion.

En un 53.75% la intervencion realizada por Bomberos Medellin fue
acertada, (esto incluye un 26.54% bien inmovilizado y un 27.21% que no
requeria inmovilizacion) sin embargo el buen manejo de inmovilizar o no
debe ser mas efectivo para que la atencion de victimas en cualquier tipo de
mecanismo de trauma se beneficioso y su calidad de vida se igual o mejor.
Del total analizado, el 89.3% de los pacientes tuvieron manejo con tabla
espinal larga, férulas y movilizacion en bloque.

Los pacientes que sufrieron agresion en la mayoria de los casos, no
necesitaron inmovilizacion.

La mayor parte de pacientes que sufrieron algun tipo de trauma, fueron
atendidos por bomberos Medellin y trasladados al hospital para el manejo
de sus lesiones.

La mayoria de conductores de moto debieron ser trasladados al hospital y
no tuvieron un la adecuada inmovilizacion.

Del total analizado, se presentaron 2 desenlaces letales, en donde 1 fue
conductor de moto y el otro caida mayor de 12 MTS.
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edad Freq. Percent Cum
15 1 0.17 0.17
16 4 0.67 0.83
17 12 2.00 2.83
18 19 3.17 6.00
19 26 4.33 10.33
20 31 5.17 15.50
21 30 5.00 20.50
22 20 3.33 23.83
23 35 5.8 29.67
24 20 3.3 33.00
25 27 4.5 37.50
26 27 4.5 42.00
27 25 4.1 46.17
28 33 5.50 51.67
29 20 3.33 55.00
30 27 4. 59.50
31 12 2. 61.50
32 15 2. 64.00
33 18 3. 67.00
34 19 3.1 70.17
35 12 2. 72.17
36 11 1. 74.00
37 8 1. 75.33
38 11 1. 77.17
39 11 1. 79.00
40 11 1. 80.83
41 9 1. 82.33
42 11 1. 84.17
43 8 1. 85.50
44 8 1. 86.83
45 12 2. 88.83
46 13 2.1 91.00
47 7 1.17 92.17
48 7 1.17 93.33
49 5 0.83 94.17
50 4 0.67 94.83
51 6 1. 95.83
52 11 1. 97.67
53 2 0. 98.00
54 6 1. 99.00
55 6 1. 100.00
Total 600 100.00
. sim edad
s Nean  Std. Dev.

Variable

Max

ANEXOS

edad ‘

600

30.60667

9,491

tipo_de_acc
idente Freq. Percent cum.
1 540 90.00 90.00
2 6 1.00 91.00
3 54 9.00 100.00
Total 600 100.00

15

)



clasif_acciden

tipo_de_accidente
1 2

tado 3 Total
™ 301 0 0 301
o 38 0 0 38
MAYOR 12MTS 0 0 6 6
oc 25 0 1 26
PA 83 0 0 83
PE 57 0 0 57
PROPIA ALTURA 0 0 12 12
2 -6 MTS 0 0 23 23
7 -11 TS 0 0 4 4
AGRESION 0 6 0 6
B 12 0 0 12
ESCALAS 0 0 7 7
SD 24 0 1 25
Total 540 6 54 600
tipo_de_ac | immovilizacion_si_no_
Cidente NO ST Total
l 233 307 540
2 5 1 6
3 1 4 54
Total 149 351 600
tipo_de_ac analisis
cidente | BIEN INMO MAL INMOV NO REQUIE Total
1 133 257 149 539
2 1 1 4 b
] 25 19 10 54
Total 159 7 163 599
tipo_de_inmoTizac
ion Freq. Percent cum.
MB 20 3.33 3.33
SCoop 6 1.00 4,33
SCOOP Y FER 2 0.33 4,67
SCOOP Y MB 2 0.33 5.00
SCOOP, MB Y FER 1 0.17 5.17
TEL Y SCOOP 3 0.50 5.67
TEL, SCOOP Y FER 1 0.17 5.83
TEL, SCOOP Y MB 6 1.00 6.83
FER 64 10.67 17.50
MB Y FER 10 1.67 19.17
NI 250 41.67 60.83
TEL 44 7.33 68.17
TEL Y FER 13 2.17 70.33
TEL Y MB 126 21.00 91.33
TEL, MB Y FER 52 8.67 100.00
Total 600 100.00




analisis Freg.  Percent (.
BIEN INMOVILIZADO 159 26.54 2.5
MAL TNMOVILIZADD m 4.4 .
NO REQUIERE. IWVOVILIZACTON B2 10000
Total 599 100.00
clasif_acciden analisis
tado | BIEN INMO MAL INMOV NO REQUIE Total
o 80 145 76 301
W 8 T 15 37
MAYOR 12MTS 3 1 2 6
o 5 4 7 2%
PA il 45 17 83
PE 1 i 18 57
PROPIA ALTURA 4 4 4 1
2-6MTS 10 9 4 23
7-11 M 2 2 0 4
AGRESION 1 1 4 6
B 4 4 4 2
ESCALAS 4 3 0 7
) 5 8 12 2%
Total 159 m 163 599
deselance Freq.  Percent (i,
A 18 11.85
1 0.33 12.19
TH 6  87.81 10000
Total 599 100.00
tipo_de_ac deselance
Cidente A L T Total
| 67 1 i 539
2 1 0 ) b
3 3 1 50 5
Total 1 1 526 599




