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“El grado supremo de la Medicina es el Amor.

El Amor es lo que guia al arte y fuera de él nadie puede ser llamado médico.
Hablar y decir buenas palabras es oficio de la boca.

Ayudar y ser util es oficio del corazon.

En ningun sitio es el Amor mas grande que en el corazon de un médico.’
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PROLOGO

La lesion cerebral traumatica es un importante conflicto sanitario en todo el mundo debido
a su elevada mortalidad, generando una trascendente morbilidad y discapacidad a largo plazo.
La lesion cerebral traumatica (traumatic brain injury) se produce como consecuencia de cual-
quier tipo de impacto que reciba la region craneal o facial de un individuo, denominandose trau-

matismo craneoencefalico (TCE).

La tasa de incidencia anual en Europa es de 235/100.000 habitantes, siendo Bélgica el pais
con la menor incidencia anual por lesion cerebral traumatica con 11 casos/100.000 habitantes,
y el Reino Unido el que presenta mayor incidencia anual de lesion cerebral traumatica con 453
casos/100.000 habitantes, (Franschman 2013). En Espafia no existe un registro nacional de trau-
matismos, no obstante, se estima que su incidencia anual es de 180-200 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, de los cuales el 90% solicita asistencia sanitaria a los Servicios de Emer-

gencias Médicos (SEM) de cada region (Jiménez 2014).

La mayoria de los estudios de investigacion de la lesion cerebral traumatica ponen de relieve
la alta carga socio-sanitaria y econdmica en los paises occidentales, debido a multiples aspectos:
mortalidad, incapacidad temporal, discapacidad permanente, costes econdmicos significativos,
y un sufrimiento tanto fisico como mental para el paciente y su entorno que resulta dificilmente

medible.

En décadas pasadas los accidentes de trafico se situaban como primera causa de dichas le-
siones a mucha distancia de las originadas por caidas o por enfermedad (Rosenfeld JV 2012).
En la actualidad gracias a las mejoras continuas de las leyes de Seguridad Vial y de las medidas
de prevencion, se observa un descenso significativo de la mortalidad global de las lesiones ce-

rebrales traumaticas, a expensas del descenso de mortalidad debida a accidentes de tréafico.

En Espafia, el Instituto Nacional de Estadistica realiza la exploracion de las defunciones
segun la causa de muerte, proporcionando informacion anual sobre los fallecimientos acaecidos
dentro del territorio nacional atendiendo a la causa basica que los determiné, basando sus datos
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10* revision (CIE-10) de la Organizacion
Mundial de la Salud. Dentro de las principales causas de muerte por grupo de enfermedades se

encuentra las causas externas en séptima posicion.
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En el ano 2013 se produjeron en Espafia 14.678 fallecimientos por causas externas. Dichas
causas fueron el motivo de cuatro de cada 10 personas fallecidas entre 10 y 39 anos, (INE. Ins-
tituto Nacional de Estadistica 27 de febrero 2015). La principal causa de muerte por causa ex-
terna fue el suicidio con 3.870 personas fallecidas (2.911 hombres y 959 mujeres). La tasa de
suicidio se situo en 8,3 fallecidos por cada 100.000 personas (12,7 en los hombres y 4,1 en las
mujeres). Las caidas accidentales fueron la segunda causa externa de muerte (con 2.672 falle-
cidos) y los accidentes por ahogamiento, sumersion y sofocacion, la tercera (con 2.208). Por
accidentes de trafico fallecieron 1.807 personas, el descenso de los ultimos afios sitiia a esta
causa como la quinta entre las externas. En el afio 2007 era la primera causa de muerte por
causa externa con 3.811 fallecidos, (INE. Instituto nacional de Estadistica 6 de Abril 2009).

Este descenso de mortalidad est4 directamente relacionado con la mejora de la atencion re-
cibida por los lesionados, principalmente a la atencion en el lugar del incidente que realizan los

Servicios de Emergencia Médicos (SEM) de todo el territorio espaiol.

La atencion prehospitalaria de la Comunidad Autonoma de Castilla y Ledn es llevada a cabo
por la Gerencia de Emergencias Sanitarias Castilla y Leon, a la que pertenezco, ocupando un
puesto de Médico Asistencial en una de las Unidades Moviles de Soporte Vital Avanzado (UME:
Unidad Medicalizada de Emergencia).

Hasta el momento no se ha publicado ningun estudio descriptivo de la atencion prehospita-

laria recibida por los pacientes con lesion cerebral traumadtica en la Comunidad Auténoma de

Castilla y Ledn.




Introduccion




Los Servicios de Emergencias Médicos (SEM) nacen para mejorar e incrementar la calidad
de la atencion prehospitalaria. Forman parte de una cadena asistencial cuyo primer eslabon es
la atencion prehospitalaria in situ, continua con la asistencia hospitalaria especializada, y finaliza
con el seguimiento y control en la atencion primaria. Los SEM actuales se ven progresivamente
reforzados y potenciados por la evidencia de que la mortalidad y las secuelas fisicas en los in-

dividuos que recibieron asistencia prehospitalaria, son menores gracias a su intervencion.

La atencion en las urgencias y emergencias sanitarias ha experimentado una importante evo-
lucién en el transcurso de las ultimas décadas, motivada por el progreso tecnolégico y un mejor
conocimiento de la patogenia de los procesos, pero también por la confirmacion de la necesidad
de constituir un nexo de asistencia y transporte sanitario seguro. Con esto se han mejorado los
resultados en cuanto a prondsticos de supervivencia. Durante la implantacion de los nuevos
SEM, se plantea la necesidad de facilitar el acceso de toda la poblacion a los mismos. Para esto,
se evidencia que la mejor forma de accesibilidad universal es la creacion de un niumero telefonico

corto y facilmente memorizable desde el que se atiendan este tipo de demandas.

La Union Europea, en el afio 1991, promueve la implantacion, en todos los estados miem-
bros, de un unico nimero para todas las emergencias, el 112. Establece que los ciudadanos po-
drén utilizar de forma gratuita este nimero para pedir, en casos de urgente necesidad, la asistencia
de los servicios publicos que se requieran: urgencia sanitaria, extincion de incendios y salva-
mento, seguridad ciudadana y proteccion civil, cualquiera que sea la administracion publica de
la que dependan. Los estados miembros, y en el caso concreto de Espafia las Comunidades Au-

tonomas, han instaurado y regularizado dicho ntimero universal de urgencias 112.

En la Comunidad Autonoma de Castilla y Leon la atencion prehospitalaria es gestionada y
realizada por la Gerencia de Emergencias Sanitarias Castilla y Ledn desde Enero del afio 2000,
formando parte del servicio asistencial de la Gerencia Regional de Salud (Sacyl). Presta asis-
tencia sanitaria urgente en todo el territorio autonémico y funciona de forma permanente 24
horas al dia durante todo el afio. La forma de acceso de los usuarios al servicio es telefonica-

mente, marcando el nimero Unico de Emergencias 112.

Datos publicados en la Memoria Anual 2014 de la Gerencia de Emergencias Sanitarias mues-

tra una poblacioén con Tarjeta Sanitaria Individual (poblacion TIS) de 2.393.987 sujetos para

todo el territorio autonémico, aunque la poblacion atendida es superior dado que se presta asis-




tencia sanitaria a las personas desplazadas de otras comunidades, asi como de otros paises que
se encuentran en nuestra area de salud, y en aquellos casos en los que la poblacion no disponga

de identificacion legal. Por lo tanto es una Asistencia Sanitaria Universal.

El nimero total de llamadas recibidas en Emergencias Sanitarias Castilla y Leon durante el
ano 2014 fue de 426.225, con una media diaria de 1.168 llamadas. En el Centro Coordinador de
Urgencias (CCU) es donde se gestionan dichas llamadas, activando los recursos sanitarios que

se precisan en cada una de las situaciones.

La emergencia sanitaria se define como aquella situacidon con riesgo vital inminente que
obliga a poner en marcha unos recursos y medios especiales, donde se exige un tratamiento in-
mediato para salvar la vida del enfermo, y en algunos casos un diagnoéstico etioldgico con la
mayor premura posible. Uno de los objetivos de estos equipos de emergencias es aportar un so-

porte vital avanzado en aquellas situaciones en las que existe un riesgo vital.

Los profesionales sanitarios se enfrentan a un abanico cada vez mas amplio de posibilidades
para ejercer su profesion. La toma de decisiones tanto diagndsticas como terapéuticas que en
cada caso se deben aplicar, se integra dentro de una actuacion planificada y coordinada del per-
sonal sanitario de los equipos de urgencias y emergencias de cada region. La actuacion planifi-
cada se basa en protocolos, guias de actuacion, recomendaciones de expertos, etc. Se necesitan
recomendaciones solidas y transparentes que vinculen la evidencia cientifica con la practica cli-
nica, reduciendo asi la variabilidad asistencial entre los profesionales a la hora de actuar ante

una misma patologia (GES, Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Le6én 2007).

Una de las situaciones en las que existe un riesgo vital es en el politraumatizado, y dentro de
ellos el traumatismo craneoencefalico se presenta como la entidad de mayor morbimortalidad.

Dicha patologia traumatica es el escenario a analizar en nuestro estudio.

Se define como traumatismo craneoencefalico (TCE) a cualquier impacto recibido en Ia re-
gion craneal o facial. La lesion cerebral traumatica se desarrolla como consecuencia del daio
provocado por el impacto recibido, que dependiendo de la naturaleza del mecanismo lesional
se considera traumatismo craneoencefélico penetrante o cerrado. El traumatismo inicia una cas-

cada de mecanismos fisiopatologicos que conducen a una lesion cerebral secundaria, por lo que

las medidas terapéuticas de la atencion sanitaria van encaminadas a frenar dichos mecanismos.




Tres son los factores prondsticos mas estudiados y consolidados a tener en cuenta tras un
TCE: la edad, la respuesta pupilar y la Escala de Coma de Glasgow (GCS). (Rosenfeld JV 2012),
(Gonzalez ] 2014).

Teasdale y Jennet (1974), originalmente definieron la Glasgow Coma Scale (GCS), para va-
lorar el estado del nivel conciencia de los pacientes que habian sufrido un TCE, y hoy en dia
sigue siendo el método mas aceptado. La valoracion del nivel de conciencia es probablemente
el aspecto de mayor relevancia para evaluar los danos, y el mas predictivo para conocer la alte-
racion en la funcion cerebral. Se caracteriza por ser sencilla de aplicar, evolutiva (permitiendo

una valoracion continuada) y fiable.

Escala de Coma de Glasgow

Apertura Ocular

Respuesta Verbal

Respuesta Motora

4. Espontinea

5. Orientado

6. Obedece a ordenes

3. Alaorden

4. Desorientado, confuso

5. Localiza el estimulo doloroso

2. Al estimulo doloroso

3. Palabras inapropiadas

4. Retira por estimulo doloroso

1. Ausente

2. Sonidos incomprensibles

3. Decorticacion (Flexion anormal)

1. Ausente

2. Descerebracion (Extension anormal)

1. Ausente

Figura 1. Escala de Coma de Glasgow. Puntuacion de la mejor respuesta ocular, verbal y motora.

Un reciente estudio realiza la comparacion entre la GCS y la Puntuacién Motora Simplificada
modificada, PMSm (Simplified Motor Score, SMS) en adultos atendidos por traumatismo crane-
oencefalico, concluyendo que la capacidad predictiva de resultados adversos durante la hospita-
lizacién de la PMSm es buena pero inferior a la GCS en los pacientes adultos atendidos por

traumatismo craneoencefalico en el ambito extrahospitalario, (Roca G 2015).

MECANISMOS LESIVOS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Desde un punto de vista clinico es importante conocer los mecanismos lesivos y la biomecé-
nica de los incidentes traumaticos, ya que ayudan al personal sanitario a valorar dichas lesiones,

permitiendo adoptar medidas de precaucion especificas con el fin de evitar consecuencias clinicas.
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En los accidentes de trafico el TCE puede ser el resultado de un impacto frontal (choque de la
cabeza contra el parabrisas), impacto lateral (choque contra la ventanilla) vuelco o eyeccion, y
atropello (por colision contra el suelo), y sobre todo hay que destacar la incidencia de TCE en
ciclistas y motoristas por la falta de uso del casco. Siendo todo ello producido por un conjunto
de fuerzas y leyes fisicas que conforman la biomecanica de los accidentes de trafico en funcién
de la zona afectada (DGT,Direccion General de Trafico. 2013).

Los mecanismos de lesion que el tejido nervioso sufre tras un TCE los podemos diferenciar

en mecanismo lesional primario y el mecanismo lesional secundario.
I. Mecanismo lesional primario o dafio cerebral primario

Comprende las lesiones que se producen de forma inmediata al impacto. En funcion del
modo en que se produce y la energia transferida, puede existir; lesion celular, desgarro, retraccion

axonal y alteraciones vasculares. Las lesiones pueden ser focales o difusas.

Lesion focal (hematomas intracraneales, contusion cerebral y laceracion) en relacion tanto
con las fuerzas directamente dirigidas al cerebro, que se comporta como una masa, como la ve-

locidad del impacto, que condicionan a la gravedad de la lesion.

El ejemplo mas representativo de lesion focal, es la contusion cerebral, considerada como
un area de laceracion, necrosis hemorragica (facilmente detectable en el TAC por areas de hi-
perdensidad puntiforme) y al que se sobreafiade el edema, que ocurre cuando el encéfalo roza
la caja 6sea y se golpea al desplazarse por la superficie craneal interna. Las zonas mas frecuentes
de localizacion son la cara inferior del 16bulo frontal y la cara anterior del 16bulo temporal, o in-

cluso en la zona contraria a la superficie del impacto por los fenémenos de golpe-contragolpe.

Lesion difusa en relacion con las fuerzas de aceleracion y desaceleracion que generan dos
tipos de efectos mecanicos sobre el cerebro; de rotacion y traslacion. Se circunscribe basicamente
a la lesion axonal difusa y a algunos casos de tumefaccion cerebral difusa (swelling). Son difi-

cilmente identificables en el TAC, por lo que requieren Resonancia Magnética.

La lesion axonal difusa consiste en el impacto de fuerzas inerciales sobre los axones de la
sustancia blanca, incluso pueden cursar sin impacto relevante sobre el craneo. Se produce la

desconexion funcional o ruptura fisica de dichos axones de manera inminente (axotomia pri-

maria) o bien su destruccion por el acimulo de calcio intracelular pasados horas o dias (axotomia
diferida).




La manifestacion clinica de la axotomia serd una de subreactividad desde el momento del
trauma (estado vegetativo permanente o discapacidad) ya que interrumpe las senales del sistema
reticular activador ascendente. Se consideraria como conmocidn cerebral si la inconsciencia es
menos de 6h, y lesion difusa leve si dura entre 6-24h o moderada-grave si es de mas de 24h
(Rowland LP 2009).

II. Mecanismo lesional secundario o dafo cerebral secundario

Al mismo tiempo que ocurre el impacto primario, se desencadenan dos procesos; por una
parte cascadas bioquimicas que son capaces de producir una lesion mayor a la observada en el
impacto inicial, y las consecuencias funcionales desencadenadas por la lesion secundaria. Estas
cascadas resultan nocivas para las células del sistema nervioso central, teniendo una gran im-
portancia en la fisiopatologia del TCE. A estas cascadas y sus consecuencias funcionales y es-
tructurales sobre el parénquima encefalico, es lo que algunos autores denominan lesiones

terciarias o dafio cerebral terciario (Ortiz A 2006)..

En funcion de la Escala de Coma de Glasgow (Figura 1) podemos clasificar los TCE segun

su gravedad:

* TCE leve (72%); puntuacion de GCS de 14-15; paciente consciente con exploracion neu-
rologica normal con sintomatologia de cefalea holocraneal, mareo, confusion, pudiendo existir

laceraciones, abrasiones o hematomas.

* TCE moderado (16%); puntuaciéon de GCS de 9-13; paciente desorientado que presenta
conmocion, amnesia postraumatica, vomitos, convulsiones, signos de posibles fracturas. Algunos
autores amplian en esta definicion de TCE moderado, aquellos casos que sin presentar deterioro

del nivel de conciencia se objetiva un déficit focal o pérdida de conciencia inferior 5 minutos.

* TCE grave (12%); puntuacion de GCS < 9; existencia de una disminucidn progresiva de
la conciencia o estado comatoso, con signos neuroldgicos focales, lesion craneal penetrante o

fractura craneal con hundimiento palpable.

En la actualidad se ha ampliado la definicion de TCE Grave incluyendo a todo paciente que

presente al menos uno de los siguientes elementos clinicos:

1. Escala de Coma de Glasgow menor de 9 puntos.




2. Deterioro del nivel de conciencia con uno de los siguientes datos clinicos:

Anisocoria, defecto motor neurologico central y bradicardia e hipertension arterial.
3. Convulsiones postraumaticas prolongadas o estado epiléptico.

4. Trauma penetrante craneal con Escala de Coma de Glasgow menor de 13.

1.1 ANTECEDENTES

La lesion traumatica es historicamente una de las entidades mas estudiadas debido a que se

encuentran dentro de “las muertes evitables”.

Los primeros estudios se realizaron en el ambito militar, siendo la Guerra del Vietnam donde
se obtuvieron y publicaron los primeros datos, seguida de las Guerras de Irak y Afganistan. Se
demostrd que a pesar de un traslado rapido y el acceso directo a un centro quirargico de los le-
sionados, se produjeron muertes evitables en mas de un 25% de los casos antes de llegar a una
estructura médico-quirtrgica apropiada, porque no se realiz6 asistencia sanitaria eficaz de so-
porte vital avanzado en el lugar del incidente. En el entorno civil, la mayoria de las lesiones
traumaticas graves se deben a accidentes de vehiculos a motor y caidas. Una reduccion de las
muertes prevenibles se conseguiria con una mejora de la asistencia prehospitalaria y optimizar

la gestion inicial de la lesion traumatica grave, (Tazarourte K 2013).

El Colegio Americano de Cirujanos y el Banco Nacional de Datos del Trauma en Estados
Unidos han descrito un patron trimodal de 1a mortalidad de los pacientes politraumatizados, de-
nominando a cada uno de estos picos de fallecimientos como mortalidad inmediata, precoz y

tardia (American College of Surgeons Committee on Trauma).

La mortalidad inmediata guarda relacion con traumatismo craneoencefalico (TCE) masivo,
lesion medular alta, lesion de vasos mayores o lesion cardiaca. Todas ellas son lesiones que aso-

cian una alta letalidad y la mejor forma de controlarlas es con medidas de prevencion.

La mortalidad tardia ocurre a los dias o semanas del traumatismo y se relaciona en un 80%

de casos con complicaciones de TCE y en 20% con complicaciones como fracaso multiorganico

0 sepsis.




La mortalidad precoz es la mas modificable segun el Colegio Americano de Cirujanos,
produciéndose hasta un 62% de las muertes en el politraumatizado en las primeras cuatro horas
tras el traumatismo. De ahi la enorme importancia de la atencidon precoz, y de calidad, a los le-
sionados durante estas primeras horas. Con el objetivo de disminuir su morbimortalidad, sobre
todo en la primera hora desde que el individuo sufre el incidente traumatico, se describe la de-
nominada “Hora de oro del Politraumatizado”, donde se pone de manifiesto la necesidad, in-
cuestionable, de llevar hasta el escenario del incidente traumatico la ayuda sanitaria, aportando
un soporte vital avanzado en aquellos casos que asi lo precisen, y realizando una gestion ade-

cuada de su traslado a centro hospitalario util.

En el afio 2013 la Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacion, SFAR, publico una
Monografia sobre los avances en la atencion prehospitalaria en la atencion al trauma grave
(SFAR, Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacion 2013). En esta monografia se da
una nueva interpretacion de la “Hora de Oro” del paciente traumatologico de acuerdo con el

tipo de traumatismo sufrido, dividiendo a los politraumatizados en dos grupos:

* Traumatismos con sospecha de lesiones hemorragicas, donde la llegada al hos-
pital tan pronto como sea posible, es lo fundamental, sobre todo para las lesiones
hemorragicas severas que requieran una plataforma técnico-quirurgica completa

que permita una correccion quirargica de rescate inmediata.

* Traumatismos con presencia de inestabilidad hemodinamica, donde es prioritario
la llegada a la escena tan pronto como sea posible de un equipo de reanimacion
capaz de iniciar medidas de Soporte Vital Avanzado. El traslado a un hospital
debe basarse en el tipo de hospital necesario para tratar a el paciente, Centro Util,
incluso en casos en que el hospital especializado es mas distante que un hospital

local.

Un estudio de Cohortes Multicéntrico del Reino Unido y Gales, publicado en el afo 2014,
tras la revision del registro nacional de traumatismos, concluy6 que era necesario aconsejar la
implementacion de un plan de transporte directo de los pacientes con TCE a centros de atencion
especializada. Alentaba a llevar a cabo mas estudios para identificar a los pacientes cuyas fun-

ciones vitales corren riesgo de deteriorarse durante el transporte directo al centro de atencion
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especializada y para estudiar cudl es el efecto de estas variables en la mortalidad, (Fuller G
2014).

La incidencia del traumatismo craneal esta en aumento en los paises de ingresos bajos y me-
dios, debido al incremento de las lesiones relacionadas con los medios de transporte, siendo los
hombres jovenes los mas afectados. Aunque la escasa actividad de investigacion en estos paises
hace que no dispongamos de grandes estudios descriptivos de dichos territorios. La mayoria de
los estudios de investigacion son realizados en paises de ingresos medios y altos, en los que se
ha observado una disminucién de la mortalidad global. También ha surgido un cambio epide-
miologico en los datos sociodemograficos de la lesion cerebral traumatica en la Gltima década,
apareciendo en primer lugar las lesiones traumaticas importantes por caidas de bajo impacto en
individuos de mayor edad, (Rosenfeld JV 2012).

En el 2010 se publicaron los resultados de un estudio en el que se demostré que el momento
de la llegada al hospital era menos importante que la calidad de la reanimacion realizada por los

servicios prehospitalarios, (Bernard S 2010).

Durante los afios 2006 al 2011 se han realizado numerosos estudios con pacientes con trau-
matismo craneoencefalico con el objetivo principal de desarrollar un modelo pronoéstico de ca-
lidad, para emplear en la clinica, que sea solido, ampliamente aplicable y generalizable. Los
modelos pronosticos del grupo de estudio International Mission for Prognosis and Analysis of
Clinical Trial (IMPACT) y de los colaboradores de Estudio CRASH, retinen estos criterios de
calidad. Ambos estudios muestran que la mayor informacién pronostica se encuentra en un con-
junto de tres factores: la Edad, la Escala de Coma de Glasgow (en especial la puntuacion mo-
tora) y la Respuesta pupilar, (Roozenbeek B 2012) (Gonzalez J 2014).

Como estudio referencia para el desarrollo de esta investigacion tenemos el realizado por
Gonzalez Robledo, en el afio 2012, de la Unidad de Cuidados Intensivos del Complejo Hospi-
talario de Salamanca en pacientes con politraumatismos. El TCE se presenta como el tinico tipo
de traumatismo que se asocia con un aumento de la mortalidad en UCI estadisticamente signi-
ficativo, que llega a ser tres veces superior respecto a los otros traumatismos. La serie muestra
un aumento de poblacion anciana respecto a otros estudios, y un aumento de las causas de trau-

matismo debidas a precipitacion y caidas, aunque los accidentes de circulacion siguen siendo

la primera causa de los politraumatizados (Gonzalez 2012).




El prondstico funcional tras una lesion cerebral traumatica esta en relacion con el riesgo de
aparicion de isquemia cerebral. A pesar de los avances en la comprension de su fisiopatologia,
la lesion cerebral traumadtica sigue presentando una mortalidad mantenida en los tltimos 10
afios entorno al 40%. La mejor garantia para la conservacion de la capacidad funcional tras la
lesion traumatica es la mejor atencion prehospitalaria y el tratamiento definitivo en centro es-

pecializado, siendo perfectible en ambos niveles asistenciales.

1.2 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacion es un estudio observacional descriptivo de aquellos individuos
que sufrieron un traumatismo craneoencefalico en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn,
y que fueron atendidos por los Servicios de Emergencias Sanitarias en el periodo de tiempo

comprendido entre los afos 2008 y 2014.

Uno de los objetivos del estudio es el analisis de las variables epidemiologicas y medidas
terapéuticas aplicadas en los individuos que presentaron una lesion cerebral traumatica en toda
el area de salud; la exposicion de variables cuantitativas y cualitativas presentes durante la aten-
cion prehospitalaria, asi como registrar la situacion hemodindmica de los individuos en la pri-
mera atencion, anotando los principales signos y sintomas de los lesionados, y las medidas
terapéuticas realizadas para la estabilizacion de los pacientes en el lugar del incidente y durante

su traslado hasta un centro util.

Tiene cierto caracter longitudinal al realizar el seguimiento de alguno de los sujetos en su

evolucion hospitalaria.

La atencién sanitaria urgente esta en incesante evolucion, innovacidon y mejora continua, en
busca de una homogenizacion de los procedimientos para dar una respuesta correcta en situa-
ciones de riesgo vital. Lo que nos compromete a todos los profesionales sanitarios a una continua

actualizacion de conocimientos y aptitudes.

Hasta ahora no se ha publicado ninglin estudio observacional descriptivo de la atencion pre-
hospitalaria efectuada en individuos que presentaron una lesion traumatica en la Comunidad

Autonoma de Castilla y Leon, lo que supone una circunstancia clave, pues al no existir antece-
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dentes carecemos de referencias comparativas, al tiempo que se impone su caracter fundacional

en este campo.

Estudios internacionales ponen de manifiesto que existe un cambio epidemioldgico en los
individuos que han sufrido una lesion cerebral traumatica, y concretamente se ha descrito una
nueva cohorte de individuos, los ancianos, que estan desplazando a los varones jévenes en los
paises desarrollados, presentando un aumento estadisticamente significativo de la incidencia de

traumatismo craneoencefalico en sujetos con mas de 65 afos (Rosenfeld JV 2012).

Con esta investigacion observacional se pretende confirmar la presencia del cambio en la
epidemiologia de la lesion cerebral traumatica en la Comunidad Autonoma de Castilla y Leon,

tendencia observada en las ultimas décadas a nivel internacional.

En cuanto al tipo de incidente sufrido se estudian los debidos a accidentes de trafico, las
caidas casuales, las agresiones, por enfermedad previa e intento autolitico. Las ultimas investi-
gaciones observaron un aumento de las lesiones cerebrales traumaticas originadas por caidas
accidentales casuales, y las debidas la una situacion patologica o de enfermedad previa del pa-

ciente.

Trataremos de efectuar una descripcion de la situacion neuroldgica de los individuos con las
lesiones cerebrales traumaticas observada en los momentos iniciales, a través de la respuesta
pupilar y la Escala de Coma de Glasgow; la situacion hemodindmica que presentan, en cuanto
a su tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno. También se analizaran las me-
didas terapéuticas realizadas in sifu y durante el traslado de los sujetos, asi como las técnicas de
inmovilizacion que precisaron en cada incidente para un correcto desplazamiento hasta el centro

util.

1.3 GERENCIA DE EMERGENCIAS SANITARIAS CASTILLAY LEON

En la Comunidad Autonoma de Castilla y Leon la atencidn prehospitalaria es gestionada y
realizada por la Gerencia de Emergencias Sanitarias (GES) Castilla y Leon, formando

parte del servicio asistencial de la Gerencia Regional de Salud. Es una gerencia tnica, cuyo

ambito de actuacion se extiende a toda la Comunidad Auténoma. Su creacion y funcionamiento




estd regulada por el Decreto 24/2003, de 6 de Marzo, por el que se desarrolla la estructura or-

ganica de los servicios periféricos de la Gerencia Regional de Salud.

24

La Cartera de Servicios de la GES consta de:
Centro Coordinador de Urgencias (CCU):

Localizado en Valladolid en la calle Garcia Morato nimero 24.Constituye el eje principal

del servicio de Emergencias Sanitarias. Su actividad se divide en:

v Responder a la demanda sanitaria urgente y emergente que se produce en el &mbito

prehospitalario.

v Ofrecer informacion sanitaria de los Programas Especiales puestos en marcha por
la Gerencia Regional de Salud: consulta pediatrica, atencion al peregrino, gripe

estacional, etc.

v Otros servicios: Cddigo Ictus, Codigo Infarto, Coddigo Gran quemado, Traslados

interhospitalarios, Alertas epidemioldgicas y Traslados involuntarios.
* Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME) y Helicopteros Sanitarios (HE)

Son vehiculos sanitarios que cuentan con los recursos humanos y técnicos asisten-
ciales necesarios para realizar un diagnostico de emergencia, estabilizacion de pacientes
mediante técnicas de Soporte Vital Avanzado (SVA) y control de pacientes durante el
traslado al centro hospitalario. En el momento actual hay 23 UMEs distribuidas por todo

el territorio autonomico y 3 Helicopteros Sanitarios en Astorga, Burgos y Salamanca.
Sus funciones son:

v" Atencidn sanitaria a las urgencias y emergencias prehospitalarias en el mismo lugar

en el que se produce la enfermedad o accidente.

v’ Traslado de los pacientes que lo requieran en las adecuadas condiciones clinicas

de soporte y mantenimiento hemodinamico hasta el centro sanitario.
Gestionar y prestar asistencia sanitaria en los accidentes con multiples victimas.

Formar parte de los equipos de alerta y prevencion en los dispositivos de riesgo

previsible.




* Unidades de Soporte Vital Basico (USVB)

Son vehiculos sanitarios que cuentan con los recursos humanos y técnicos asistenciales
necesarios para realizar el traslado urgente de pacientes y prestar soporte vital basico ins-

trumentalizado. Actualmente prestan asistencia un total de 117 USVB. Su funcion:

v Atencion sanitaria a las urgencias en el mismo lugar en el que se producen, pres-
tando un soporte vital basico instrumentalizado. Traslado de los pacientes que lo

requieran en las adecuadas condiciones hasta el centro sanitario.

1.4 CADENA ASISTENCIAL PREHOSPITALARIA

La cadena asistencial prehospitalaria es iniciada por el alertante que se encuentra en el lugar
del incidente y realiza la llamada de solicitud de ayuda a través del nimero unico de emergencias
112. La llamada es gestionada por el Centro Coordinador de Urgencias de Castilla y Leén (CCU)
desde donde se activaran los recursos necesarios dependiendo del tipo de incidente, ya sean

Fuerzas de Seguridad del Estado, Bomberos, Proteccion Civil, Asistencia Sanitaria, etc.

Cuando se trata de un incidente que precisa un recurso sanitario se valora el tipo de urgencia
o emergencia ocurrido, lugar del incidente, y se envia la dotacion apropiada en cada caso. Co-
mienzan los tiempos de la atencion prehospitalaria, en primer lugar se encuentra el tiempo de
trayecto o asistencia que comienza desde que es activado el recurso sanitario hasta la llegada
al lugar del incidente. El tiempo de estabilizacion es en el escenario del incidente traumatico,
donde se realiza la atencion y comienzan las medidas terapéuticas necesarias para la estabiliza-
cion de los sujetos, termina con el inicio del traslado a centro hospitalario o con el alta in situ

del paciente. El tiempo de traslado es el que transcurre hasta la llegada al centro hospitalario.

La atencién al paciente traumatizado grave o politraumatizado sigue a nivel internacional
las normas publicadas por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (7he Com-
mittee on Trauma of the American College of Surgeons), transmitidas a través de su programa
ATLS (Advanced Trauma life Support) (Americam College of Surgeons; ATLS 2008).

En 1978 se celebro el primer curso ATLS que se extendio por todo el mundo. En Espaia la

metodologia ATLS lleg6 en el afio 1999. La mejoria notable de la morbimortalidad de los lesio-

nados que eran atendidos por personal sanitario formado con esta metodologia, condujo a la




creacion de otro programa especifico para la asistencia inicial prehospitalaria, dado que nor-
malmente la asistencia inicial se hace en el lugar del incidente y no en el hospital. Este programa
de formacion se llama PHTLS (Prehospital Trauma Life Support) en colaboracion con la NAE-
MET (Nacional Association of Emergency Medical Technicians), (Americam College of Sur-
geons; PHTLS 2008).

La metodologia ATLS, se basa en unos principios fundamentales para detectar las lesiones
con compromiso vital del paciente (compromiso de via aérea, insuficiencia respiratoria aguda,
hemorragias graves y traumatismo craneoencefalico grave). Consiste en realizar una evaluacion
inicial siguiendo cinco pasos sistematizados, el ABCDE (via aérea, respiracion, circulacion,
exploracion neurolégica y exposicion) priorizando las situaciones en las que se detecta un

compromiso vital para intentar resolverlas de forma progresiva y eficiente.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) imparte los cursos

ITLS (International Trauma Life Support) basados en la metodologia americana.

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha adop-
tado esta sistematica que transmite a través de los cursos denominados Soporte Vital Avanzado
en Trauma (SVAT).

En la actualidad se han desarrollado multiples cursos, guias, protocolos, pero todos ellos ba-
sados en la metodologia del ATLS. Los profesionales de la asistencia sanitaria de emergencias
en la Comunidad de Castilla y Ledn tenemos protocolizada la atencion prehospitalaria del pa-
ciente politraumatizado y dentro de ella el manejo del paciente que presenta traumatismo cra-

neoencefalico siguiendo la metodologia ATLS.

A continuacion se expone la guia de actuacion prehospitalaria en Castilla y Leon.
Figuras 2 y 3.
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ANEXO I: ACTITUD DIAGNOSTICA

1. Aproximacion y control de la escena

2. Valoracidn primaria
A -Permeabilizar via aérea — Control cervical
B .-Valorar ventilacion: mantener Sat O, > 95%
C .-Valorar estado circulatorio: mantener TAs > 90 mm Hg
D.- Valorar estado neurolégico
-Pupilas
-Escala de Glasgow
-Pérdida de conciencia
-Amnesia postraumatica
-Descartar HIC

3. Valoracién secundaria

¢ Breve historia del paciente

e  Exploracion fisica:
- Constantes, Auscult. cardiopulmonar
-Buscar: erosiones, scalp, soplos carotideos
-Buscar signos de sospecha de fractura de base de

créneo

e  Exploracién neuroldgica detallada
-Nivel de conciencia
-Tamafio y reactividad pupilar
-Exploracion de pares craneales
-Respuesta motora y sensitiva
-Valorar reflejos

]

TCE LEVE

GCS=15

Exploracion neurolégica normal
Pacientes sin signos de alarma 'y
sin factores de riesgo

Pacientes con signos de alarma sin

TCE MODERADO TCE GRAVE
GCS= 14 asociado a cualquier factor de
este grupo

Paciente con GCS 9 -13

Presencia de sintomas y factores de riesgo
Imposibilidad para realizar la historia clinica

GCs<8

Focalidad neurolégica
Fractura hundimiento
Lesién penetrante o abierta

factores de riesgo Crisis comicial postraumatismo Signos de HIC
FACTORES DE RIESGO SIGNOS DE ALARMA SIGNOS DE HIC
Trastornos de la coagulacién Cefalea persistente Cefalea
Medicacién anticoagulante Nauseas y vomitos Vomitos
Medicacion antiagragante Vértigo postraumatico Somnolencia
Intoxicacién etilica Amnesia postraumatica HTA, Bradicardia
Consumo de drogas Pérdida transitoria de conciencia Herniacion Transtentorial

Alcoholismo crénico

Edad avanzada

Demencia

Epilepsia

Enferm. neurolégica previa

GERENCIA DE EMERGENCIAS SANITARIAS DE CASTILLAY LEON

- Estupor
- Pupilas miéticas
- Resp. Cheyne — Stokes
- Coma profundo
- Taquipnea
- Flexién anémala
- Pausas de apnea
Herniacion uncal
- Midriasis unilateral arreactiva
- Coma
- Flexién anémala contralateral

Figura 2. Actitud diagnostica en la atencion prehospitalaria del TCE.




ANEXO il: ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

Paciente sin signos de alarma l I Paciente con signos de alarma
4
Existe persona que Traslado en 8VB a
pueda vigilar al paciente H. de referencia
sl NO

Alta in situ ‘ Alta in situ

Informacién escrita sobre TCE leve Informacion escrita sobre TCE leve

Pautar analgesia Derivacién a Centro de Salud o

I TCE MODERADO-GRAVE I

MEDIDAS GENERALES

No administrar medicacion por via oral

Reposo absoluto

Monitorizar constantes

Valorar colocacién de Sonda nasogéstrica u orogastrica

Profilaxis del Ulcus de estrés: Omeprazol 20 mg iv é Ranitidina 50 mg iv

Profilaxis anticomicial si existe fractura craneal abierta o con hundimiento: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min

o e o 0 0 o

MEDIDAS ESPECIFICAS
e Permeabilizacién de via aérea y control cervical
«  Asegurar adecuada ventilacién
- Si esta consciente, con ventilacion espontanea y GCS > 9: Aportar oxigeno FiO, 50 —100%
- Realizar IOT previa preoxigenacion y sedonalgesia si:
GCS <9
Pérdida de reflejos protectores de la via aérea
Hipoxemia refractaria a la administracién de oxigeno a altas concentraciones
Hipercapnia
Obstruccién de la via aérea
Hipotension refractaria a la administracion de liquidos
» . Control Hemodinamico: Mantener TAS > 80 mm Hg
- Paciente estable: utilizar SSF como solucién de mantenimiento
- Paciente inestable: prefundir SSF si no hay respuesta iniciar coloides y si no responde administrar
Dopamina
e Tratamiento de la HIC
- Revisar y optimizar la oxigenacién, volemia y sedoanalgesia
- Elevar la cabeza 30 ° si la situacién hemedinamica lo permite y no hay sospecha de lesién cervical
- Iniciar tratamiento con Manitol 1gr/Kg iv en 20 min
s Control de la hipertermia: Paracetamol 500 - 1000 mg iv, im
e  Control de la agitacién: Haloperidol 2,5 —10 mg iv, im
+  Tratamiento de |a convulsiones:
Diacepam:10 ~30 mg iv
Midazolam: 0,025 - 1 mg/kg iv 6 0,05 - 0,2 mg/kg im
Fenitoina: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min

I ]

TCE RIESGO TCE RIESGO GRAVE CON ‘TCE RIESGO GRAVE CON
MODERADO INESTABILIDAD HEMODINAMICA ESTABILIDAD HEMODINAMICA

{

TRASLADO EN SOLICITAR PERMISO AL CCU
UME A PARA TRASLADO AL

H. REFERENCIA CENTRO NEUROQUIRURGICO

DE REFERENCIA

) 4

GERENCIA DE EMERGENCIAS SANITARIAS DE CASTILLAY LEON

Figura 3. Actitud terapéutica y propuesta de traslado de la atencion prehospitalaria del TCE.
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1.5. MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La primera medida a tomar en la asistencia en el lugar del incidente es la seguridad del equipo

asistencial y de los pacientes.

El examen fisico de los lesionados debe ser sistematizado siguiendo el ABCDE (via aérea,
respiracion, circulacion, exploracion neurologica y exposicion), reconociendo y tratando en la

medida de lo posible lesiones vitales que son detectadas en cada uno de estos escalones.

Es necesaria una reevaluacion continua de estos pacientes.

Evaluacion de la escena

La aproximacion se hara por el camino mas seguro, mas rapido y corto (en este orden). Se
utilizaran sefiales luminosas y acusticas. Se estacionara el vehiculo sanitario en un lugar seguro,
visible y con sefalizacion. En caso de accidente de circulacion se colocaran sefiales que adviertan

del peligro a una distancia de 150 metros en ambos sentidos de la marcha.

El personal asistencial ird uniformado con prendas de alta visibilidad. En primer lugar hara
una inspeccion del entorno y solo se bajara de la ambulancia/ helicoptero cuando estén comple-
tamente parados y esté segura la escena. Se evaluara rdpidamente la naturaleza del siniestro,
nimero de victimas, peligros potenciales y necesidad de recursos adicionales. Toda esta infor-

macion se transmitird al Centro Coordinador de Urgencias.

Para el rescate es primordial la colaboracion y coordinacion entre el equipo asistencial y los
cuerpos intervinientes en el incidente (Fuerzas de Seguridad del Estado, Bomberos, etc.). Es ne-
cesario identificar la presencia de personas atrapadas, elegir la zona de acceso a los pacientes,
y luego realizar las técnicas de resucitacion y mantenimiento. Cuando sea necesario se llevara

a cabo la inmovilizacion y movilizacion de las victimas asegurando la proteccion del lesionado

durante la liberacion.




Figura 4. Escenario de la atencion prehospitalaria.
Salida de via de un vehiculo a motor afio 2009.

Valoracion Primaria:

A: Airway. Mantenimiento via aérea con control cervical.
B: Breathing. Valoracion de la respiracion.

C: Circulation. Control de las hemorragias y circulacion.
D: Disability. Valoracion del estado neurologico.

E: Exposure. Exposicion de la victima y prevencion de la hipotermia.

A. Mantenimiento de la via aérea con control cervical

La aproximacién al paciente debe realizarse siempre de frente, para que, en caso de estar
consciente, no gire el cuello al notar nuestra presencia. Es prioritario preservar el cuello con es-
tabilizacion de la columna cervical, mediante la colocacion del collarin cervical y estabilizacion

bimanual para evitar los movimientos laterales, manteniendo la via aérea libre.

La obstruccion de la via aérea es la primera causa de muerte evitable en todo paciente politrau-

matizado. Solo hay seguridad absoluta de via aérea permeable en un paciente consciente que puede

30




hablar. Para permeabilizar la via aérea debemos abrir la boca con traccion de la mandibula hacia
arriba y limpieza de la cavidad bucal con barrido digital. Una vez permeable es necesario mantenetla,
segun el estado del paciente con una canula orofaringea o con aislamiento definitivo de la via aérea.

Cualquier maniobra en la via aérea debe hacerse con estricto control de la columna cervical.

Figura 5. Permeabilidad de la via aérea y control cervical.
Traslado del paciente con colchon de vacio.

El aislamiento de la via aérea (intubacion orotraqueal) y simultaneamente estricto control
cervical, se debe de realizar cuando el paciente tiene una puntuacion inferior a 9 en la Escala de
Coma de Glasgow, y en aquellas circunstancias en las que el paciente presente incapacidad para
mantener la via permeable con una oxigenacion y ventilacion insuficientes. Al intubar a estos
pacientes debe ponerse especial cuidado, ya que la propia maniobra puede aumentar la presion
intracraneal. Es necesaria una buena sedacion, y considerar el empleo de relajantes musculares,
mediante la secuencia de intubacidn rapida, que permite realizar la maniobra en las mejores

condiciones para el lesionado.




Figura 6. Intubacion orotraqueal en paciente con TCE grave.

B. Valoracion de la respiracion

El paciente tiene que estar bien oxigenado y bien ventilado, para evitar la hipoxia y la hiper-
capnia. Corregir lesiones que comprometen el intercambio gaseoso, y descartar la presencia de
neumotoérax tras el traumatismo. Para procurar una buena ventilacion se debe administrar oxigeno

a alto flujo y alta concentracion, para mantener una saturacion de oxigeno por encima de 94%.

Debe comprobarse la frecuencia y la calidad de la respiracion. Hay que inspeccionar el torax
(observar la expansion de la caja toracica, las posibles asimetrias, movimientos paradéjicos),
palpar (buscando enfisema subcutaneo, deformidades 6seas, puntos dolorosos), percutir (mate
puede indicar sangre) y auscultar (asimetrias, disminucion del murmullo vesicular, tonos car-

diacos apagados) en busca de anomalias.

C. Circulacion y control de las hemorragias

Se buscardn puntos sangrantes y se intentara su control mediante presion directa; a conti-
nuacioén se valorara el estado circulatorio mediante el pulso (frecuencia, amplitud, ritmicidad),
el relleno capilar, el color y temperatura de la piel. Para el aporte de fluidos se canalizara una
via perif€rica, si es posible una via venosa periférica (VVP). Como segunda eleccion se considera
la via intradsea. En el medio prehospitalario la canalizacion de una via no debe demorar el tras-

lado. Se evalta la situacion hemodindmica del paciente, mediante la palpacion de pulsos, en la
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evaluacion inicial. Clasicamente, se considera que si el paciente exhibe pulso radial, la Tension

Arterial Sistolica (TAS) es al menos de 80 mm Hg.

Ante un paciente con TCE e hipotension arterial hay que sospechar un sangrado y lo mas

frecuente es que sea abdominal.

D. Estado neuroldgico

En esta fase se valora la puntuacion del nivel de conciencia con la Escala de Coma de Glas-

gow (GCS), se exploran las pupilas y se hace el examen motor.

La puntuacion de la GCS abarca desde 3 puntos, en la que no hay ningun tipo de respuesta,
hasta 15 puntos cuando el nivel de conciencia es normal (Figura 1). Hay que tener en cuenta
que la respuesta verbal quedara anulada ante la intubacion orotraqueal y la sedacion; y la res-
puesta ocular presenta problemas ante traumas faciales. La respuesta motora es la de mayor

valor pronostico.

La Escala de Coma de Glasgow reduce al minimo la interpretacion de lo observado, se trata
de una descripcion objetiva. Presenta una variabilidad entre observadores de un 3%. Se ha va-
lidado su carécter prondstico, la respuesta motora presenta mayor valor pronostico, es la menos
artefactable. Se registra siempre la mejor respuesta observada. En la figura 7 se describe la GCS

modificada para lactantes.

Escala de Coma de Glasgow modificada para lactantes
Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta Motora
4. Espontinea 5. Balbuceos 6. Espontianea, normal
3. Ala orden 4. Irritable 5. Retira al tacto
2. Al estimulo doloroso 3. llanto al dolor 4. Retira al estimulo doloroso
1. Ausente 2. Quejido al dolor 3. Decorticacion (Flexién anormal)
1. Ausente 2. Descerebracion (Extension anormal)
1. Ausente

Figura 7. Escala de Coma de Glasgow modificada para lactantes.




La utilizacion de la GCS puede verse interferida por diversas circunstancias entre las que
estan el alcohol, las drogas, la hipotension, la hipoxia, las crisis comiciales, los estados post-ic-
tales y la medicacion sedo-relajante. Ademas, los impactos faciales limitan la exploracion de la

apertura ocular.

Examen motor: se evalta la mejor respuesta motora. Respuesta a la voz en el paciente cons-
ciente o al dolor si el paciente estd en coma. El movimiento puede ser normal, anormal o au-

sente.

» Larespuesta anomala de decorticacion indica lesion supradiencefalica. Es la postura en

flexion de brazo, mufieca y dedos, con extension de los miembros inferiores.

* Lallamada respuesta anomala de descerebracion indica deterioro del troncoencéfalo. Es
la postura del motorista: en extension-pronacion-aduccion de miembro superior con ex-

tension del miembro inferior homolateral.

» Lateralizaciones (retraso en el movimiento, menor movilidad o necesidad de mayor es-

timulo doloroso en un hemicuerpo).

En la evaluacion de la respuesta pupilar se observa el tamafo y la reactividad a la luz in-
tensa de ambas pupilas. En la exploracion pupilar podemos encontrarnos pupilas mioticas, mi-
driaticas, anisocoria (diferencia de tamafio entre las pupilas, no atribuible a intervenciones
oculares o a anisocoria preexistente) y normales. La atropina produce midriasis que responde
mal o no responde a la luz. Los opiaceos producen pupilas puntiformes en las que es muy dificil
provocar y evaluar una respuesta a la luz. Un episodio andxico o una hipotension grave pueden

producir midriasis bilateral arreactiva que es reversible si se corrige el problema.
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Figura 8. Exploracion del estado neuroldgico, respuesta al estimulo luminoso
del reflejo pupilar durante la atencion prehospitalaria.

E. Exposicion y prevencion de la hipotermia

Se debe cortar la ropa que dificulte una adecuada exploracion y tratamiento, evitando cual-
quier movimiento que pueda agravar las lesiones. Una vez terminada la exploracion es necesario
abrigar a la victima para protegerla de la hipotermia. Finalizado el reconocimiento primario es
un buen momento para la monitorizacion (electrocardiografica, de la tension arterial, de la sa-
turacion de oxigeno). En caso de traumatismo facial y craneoencefalico se evitard el sondaje

nasogastrico por riesgo de migracion de la sonda por una fractura de base de craneo.
Medidas de inmovilizacion del paciente traumatolégico

Tras la evaluacion inicial, una vez atendidas las lesiones con riesgo inminente de muerte, se
procedera a la inmovilizacion y traslado del paciente mediante la utilizacion de dispositivos y
técnicas especificas con el fin de evitar el dolor, disminuir los efectos de la lesion primaria, no
producir lesiones secundarias, mejorar la comodidad del paciente, corregir las deformidades, asi

como limitar el movimiento que es trasmitido al paciente durante su traslado prehospitalario.




Los dispositivos de inmovilizacion deben ser de fécil aplicacion, permitir el acceso a la via
aérea, no dificultar las maniobras de resucitacion, conseguir la inmovilizacion deseada, ser radio

transparente y poder acomodarse a todo tipo de paciente.
Indicaciones para la inmovilizacién de columna:
* Déficit o molestias neurologicas. Cualquier alteracion sensitiva o motora.
* Alteracion del nivel de conciencia (GCS < 15).
* Dolor de columna espontaneo o a la palpacion.
* Deformacion anatomica de la columna.
* Defensa o rigidez de la musculatura de cuello o espalda.
* Shock neurogénico.
* Priapismo.

La ausencia de estos signos y sintomas no descarta la existencia de lesiones, por lo que de-

bemos ser prudentes y en caso de duda inmovilizar.

Dispositivos de inmovilizacion de columna

De los Collarines cervicales los collarines rigidos son los indicados en el manejo del poli-
traumatizado. Estos cuentan con cuatro puntos de apoyo (mentoniano, esternal, occipital y cer-
vicodorsal), con un orificio anterior que permite el acceso a la via aérea. Existen diferentes tallas

y modelos dependiendo del fabricante.

Su correcta colocacion en el paciente traumatologico sigue unos pasos protocolizados, ya

sea con uno rescatador (Figura 9 y 10), o con dos rescatadores.
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Figura 9. Colocacion de collarin rigido para inmovilizar la cabeza y el cuello.
Manual de Medicina Interna Basado en la Evidencia. Empendium®.

Figura 10. Estabilizacion bimanual de la columna cervical.
Manual de Medicina Interna Basado en la Evidencia. Empendium®.
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Para la adecuada inmovilizacion de la columna cervical, ésta debe estar en posicion neutra
y alineada. Los collarines limitan la flexo-extension, siendo poco efectivos en la restriccion de
los otros movimientos, haciéndose necesario el uso de elementos complementarios que pueden
ser en principio las manos de los rescatadores y posteriormente inmovilizadores laterales que
impidan los movimientos de rotacion del cuello. Estos son los dispositivos de inmovilizacion
de la cabeza, los mas utilizados son del tipo Dama de Elche. Impiden la lateralizacion de la co-

lumna cervical y los movimientos de rotacion.

Los Tableros espinales son superficies planas, rigidas, de diferentes materiales que se uti-
lizan siempre en compaiia del collarin cervical para la inmovilizacion del lesionado. Pueden

ser de dos tipos:

» Cortos: sirven de apoyo de la cabeza y tronco, siendo su principal uso durante la extri-

cacion (liberar a la victima cuando se encuentra atrapada).

» Largos: son los mas utilizados tanto para una correcta movilizacion del lesionado como

la inmovilizacion de mismo.

La fijacion de estos dispositivos se realiza con la correas de sujecion tipo araiia, se debe co-
menzar por el torax y terminar por la cabeza. En el caso de que sean utilizados para el traslado,

se deben acolchar y rellenar los huecos entre el paciente y el tablero.

Figura 11. Tablero espinal largo y correas de sujecion tipo araiia.
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El Colchén de vacio es una estructura rellena de material aislante con una valvula a la que
se aplica una bomba para realizar vacio. El colchon es moldeable y tras realizar el vacio toma
la forma que se le haya dado previamente, consiguiendo asi un soporte rigido que se adapta a
las curvaturas fisioldgicas y patoldgicas de todo el cuerpo. Para una adecuada inmovilizacion,
el colchdon debe ser el doble de ancho de la camilla de transporte y su uso se complementa con

unos cinturones para fijar al paciente.

El colchén deberd ser movilizado con una superficie rigida debajo, ya que de lo contrario

podria producirse un arqueamiento del mismo.

Figura 12. Tablero espinal pediatrico, inmovilizador de cabeza, collarin cervical pediatrico
y colchon de vacio con la bomba de vacio.

Valoracion secundaria

Se realizard a continuacion de la valoracion primaria, siempre que no retrase el traslado al
centro hospitalario util. Incluye una historia clinica y un examen fisico mas detallado. En el
transcurso de la valoracion secundaria hay que evaluar continuamente la respuesta al tratamiento
de las medidas iniciadas en el reconocimiento inicial. En la historia clinica los datos mas im-
portantes a recoger podemos recordarlos con la palabra AMPLE: Alergias, Medicacion, historia

Personal, ultima comida (Last meal) y Evento (sucesos relacionados con el incidente).




Dentro de esta exploracion se de especial importancia la inspeccion de la cabeza y cuello.
Hay que determinar los signos de trauma como quemaduras, laceraciones de cara y cuero cabe-
lludo; fracturas abiertas; hemotimpano o hematoma en region mastoidea, signo de Battle (Figura
13), que indica fractura de pefiasco; hematoma periorbitario (hematoma en ojos de mapache, fi-
gura 14) que es signo de fractura de fosa posterior. La pérdida de liquido cefalorraquideo por

oidos o nariz indican facturas de base de craneo.

Figura 13. Signo de Battle. Figura 14. Hematoma periorbitario en ojos de mapache.

Se revalua el nivel de conciencia y respuesta pupilar continuamente, se vuelve a calcular la
puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow, anotando si el paciente esta sedado o cualquier
medicacion o intervencion que pueda modificar la puntuacion. Se valora el tamafio y forma de
las pupilas, anotando si hemos administrado algiin firmaco o alguna circunstancia que pueda

alterar tamafio, forma y reactividad pupilar.

@ normal @
: anisocoria :

Figura 15. Reactividad pupilar tras la exploracion con una fuente de luz.
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2.1. PRIMERA HIPOTESIS

Existe un cambio epidemioldgico en la casuistica de la lesion cerebral traumatica en
los afios de nuestro estudio, respecto de las causas externas de fallecimiento segun los datos

del Instituto Nacional de Estadistica correspondientes al afio 2005.

Objetivos:

* Analizar y describir las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion a estudio, en

cuanto al género y edad.

* Descripcion de las caracteristicas especificas de los tipos de incidentes traumaticos, y su

relacion con las variables epidemiologicas.

2.2. SEGUNDA HIPOTESIS

La atencion prehospitalaria de la lesion cerebral traumatica en Castilla y Leon, adopta

las guias de practica clinica nacional e internacionales.

Objetivos:

* Exploracién de la atencion prehospitalaria:
v' Evaluacién Inicial:

— Valoracion Primaria: ABCDE

— Valoracion Secundaria

Medidas Terapéuticas de Estabilizacion

AN

Dispositivos de Inmovilizacion

Descripcion de los tiempos de atencion prehospitalarios y el tipo de recurso sanitario en-

viado al lugar del incidente traumatico.




2.3. TERCERA HIPOTESIS

No hay variabilidad significativa en la atencion prehospitalaria entre los nueve terri-

torios regionales de Castilla y Ledn.

Objetivos:
* Realizar las comparativas epidemioldgicas por provincia.

* Analizar los tiempos de trayectoria, tiempo de estabilizacion, y tiempo de traslado por

provincia.

* Comparativa de los recursos sanitarios utilizados por provincia.
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3.1. TIPO DE DISENO.

Estudio Clinico Epidemioldgico Observacional descriptivo transversal, con cierto caracter

longitudinal, basado en individuos como unidades de observacion.

3.1.1. Poblacion del estudio.

Individuos que se encuentran en el territorio correspondiente al area sanitaria de Castilla y

Ledn, que sufrieron una lesion cerebral traumatica y solicitaron asistencia prehospitalaria al Ser-

vicio de Emergencias Sanitarias a través del 112. La llamada es recibida y gestionada por el

Centro Coordinador de Urgencias (CCU), Gnico para toda Castilla y Leon, situado en Valladolid

e integrado en el sistema 112 Castilla y Leon.

El periodo de estudio es desde del 5 de Agosto del 2008 hasta el 30 de Junio del 2014.

3.1.2. Variables a estudiar

tems registrados en Historia Prehospitalaria:

Fecha del Incidente.

Provincia del Incidente: Avila, Burgos, Ledn, Palencia, Salamanca, Segovia, Soria, Va-

lladolid y Zamora.

Tipo de incidente: Accidente casual, Accidente laboral, Accidente de trafico, Agresion,

Enfermedad e Intento autolitico.

Escala de Coma de Glasgow: inicial, a los 5 minutos, y con sedacion.
Reflejo Pupilar: Normal, Anisocoria, Miosis y Midriasis.

Tension arterial: inicial, a los 5 minutos y a los 10 minutos.

Frecuencia cardiaca: inicial y a los 5 minutos.

Saturacion de Oxigeno: inicial y Saturacion de Oxigeno con oxigenoterapia.
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Tipos de Oxigenoterapia:

* Mascarilla tipo Venturi: MV 24%; MV 26%; MV 31%, MV 35%; MV 50%.
* Mascarilla Reservorio: MR100%.

* Gafas nasales a 2 litros.

Saturacion de oxigeno con Ventilacion mecanica.

Electrocardiograma.

Glucemia.

Via venosa periférica.

Sueroterapia: Suero Fisiologico; Suero Glucosado al 5%; Suero Glucosado al 33%; Suero
Glucosado al 50%.

Analgésicos 1:

* Analgésicos AINEs.

* Analgésicos OPIOIDES.

Analgésico 2: AINEs y opioides.

Farmacos: Farmacos 1, Farmacos 2, Farmacos 3 y Farmacos 4.

Medidas de Inmovilizacién: Collarin cervical, Colchon de vacio, Tablero espinal e In-

movilizador de cabeza.

Edad: los dos lactantes menores de 12 meses se han considerado de un afio, el individuo
atendido de mayor edad es de 97 anos. Siguiendo los criterios del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), los grupos de edad son: 0 a 14 afios; 15 a 24 afios; 25 a 49 afios; 50 a

64 afios; 65 a 79 afios; de > 80 afios.
Género: hombre o mujer.
Hospital de destino.

Cédigo CIE 9: 850.5 y 850.5G




* (Cobdigo CIE 9 con interpretacion clinica: 850.5 que corresponde con el TCE con pérdida

de conciencia; 850.5G corresponde al TCE Grave.

* Recurso Sanitario: CL: Consultorio Local; CS: Centro de Salud, HE: Helicoptero; AP:
Atencion Primaria; SVB: Soporte Vital Basico; SVA: Soporte Vital Avanzado.

* Tiempo de Trayectoria, Tiempo de Estabilizacion y Tiempo de Traslado.

items registrados en Historia Hospitalaria:
* Escala de Coma de Glasgow Hospitalaria.
* Reflejo Pupilar.

» Tension arterial hospitalaria.

» Frecuencia cardiaca.

* Supervivencia a las 7 horas.

* Supervivencia a las 12 horas.

* Supervivencia a las 24 horas.

* Alteraciones de la Tomografia Axial Computarizada (TAC).

3.2. METODOLOGIA

Para este estudio se obtuvieron los datos de las Historias Clinico-Asistenciales que son rea-
lizadas por el personal de la Gerencia de Emergencias en el lugar del incidente y durante toda
la atencion. Se encuentran digitalizadas, siendo dicha gerencia el 6rgano responsable de los fi-
cheros, cuyos servicios directivos se encuentran en la Calle Garcia Morato, 24, 2% planta. De a

cuerdo con la Ley Orgénica de Proteccion de datos de Caracter Personal 15/1999 de 13 de Di-

ciembre.
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Figura 16. Historia Clinica-Asistencial de la atencion prehospitalaria de los SVA
de la Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon.
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Las historias clinicas son archivadas por c6digos propuestos por personal sanitario, y digi-
talizados por gestores sanitarios, siguiendo la clasificacion propuesta por la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, CIE-9-MC: 850.5 y 850.5G, que corresponden a traumatismo
craneoencefalico con pérdida de conocimiento de duracion no especificada y traumatismo cra-

neoencefalico grave. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2014).

Un total de 7.543 pacientes fueron clasificados con estos dos cddigos, por lo tanto presenta-
ron una lesion cerebral traumatica y fueron atendidos por los Servicios de Emergencias Médicos
(SEM) castellanoleoneses. Periodo de estudio de este trabajo de investigacion comprende desde
el 5 de Agosto de afio 2008 hasta el 30 de Junio del 2014.

Para la extraccion de la poblacion a estudio se realizd un muestreo aleatorio y estratificado
donde cada provincia era el estrato, siendo proporcional en cada una de las nueve provincias de
la comunidad (Avila, Zamora, Salamanca, Soria, Segovia, Valladolid, Burgos, Palencia y Leon).

Obteniéndose una muestra de estudio representativo de cada una de las provincias.

La revision sistematica de las Historias Clinico-Asistenciales de los individuos con lesion
cerebral traumatica a partir de la Base de Datos de la Gerencia de Emergencias Sanitarias de
Castilla y Leon se realizé durante los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 2015.
Se revisaron 1.488 historias de las cuales 166 no se encontraban informatizadas durante el pe-

riodo de recogida de datos, y 438 fueron rechazadas.
Motivos de exclusion de las historias clinicas:

» Exitus (fallecimiento).Ya sea antes de recibir asistencia sanitaria, o los casos de fa-

llecimiento durante la estabilizacion y traslado.

» Atendidos por Soporte Vital Basico (SVB) sin registro de situacion clinica del pa-

ciente.

» Error de codificacion. Siendo codificado con los codigos diagnosticos de CIE-9 MC
850.5 y 850.5G, y tras revisar la historia clinica no existia traumatismo craneoence-

falico.

La muestra final de individuos incluidos en el estudio de investigacion es de 884.




Tamaiio Muestra Valores generados

AVILA: 633 84 100
BURGOS: 1202 159 278
LEON: 1544 205 240
PALENCIA: 537 71 100
SALAMANCA: 907 121 230
SEGOVIA: 554 73 100
SORIA: 353 47 60

VALLADOLID: 1223 162 280
ZAMORA: 590 78 100
TOTAL 7543 1000 1488

Figura 17. Tabla de la muestra y valores generados tras la extraccion aleatoria por provincias.
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Valores generados Muestra prehospitalaria
AVILA: 100 68
BURGOS: 278 113
LEON: 240 151
PALENCIA: 100 68
SALAMANCA: 230 124
SEGOVIA: 100 75
SORIA: 60 37
VALLADOLID: 280 186
ZAMORA: 100 62
TOTAL 1488 884

Figura 18. Tabla del tamafo muestral del Estudio de Investigacion.




3.3. ANALISIS ESTADISTICOS

La descripcion de los datos en el caso de variables cuantitativas se realiza mediante media,
desviacion tipica, mediana y rango intercuartilico. En el caso de variables cualitativas mediante

porcentajes. Se han calculado los intervalos de confianza al 95% para la medias.

La visualizacion de las distribuciones de frecuencias se ha realizado mediante la utilizacion

los histogramas y los diagramas de caja (box-plot).

La asociacion entre variables cualitativas se ha analizado con el test Chi-cuadrado para tablas

de contingencia.

En funcion de si las distribuciones eran normales o no se ha utilizado el test t (comparacion de
dos medias) o el test U de Mann-Whitney (comparacion de medianas), respectivamente. La com-
paracion de medias para mas de dos grupos se ha realizado mediante el Analisis de la Varianza
(ANOVA) cuando las distribuciones eran normales y se cumplia el supuesto de homocedasticidad.
Si las distribuciones no son normales se ha utilizado el test Kruskal- Wallis. El test de Bonferroni
se ha utilizado para detectar entre qué grupos hay diferencias en el caso del Analisis de la varianza

y la U de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni en el caso del test Kruskal-Wallis.

Para la inspeccion de la informacion sobre el orden de administracion de los farmacos utili-
zados se ha realizado un anélisis de segmentacion. El método elegido han sido los arboles de
clasificacion y regresion, Classification and Regression Trees (Breiman L 1984). Este método
consiste en un proceso iterativo de particion de la muestra total en base a las asociaciones de los
predictores con la variable respuesta. La division se considera siempre binaria. El mejor predictor
en cada segmentacion se elige de entre todos en funcion del mayor valor del estadigrafo Chi-
cuadrado (la suma de cuadrados entre grupos para variables cuantitativas) o menor p-valor aso-
ciado al mismo. El proceso de particion finaliza cuando no se detecta asociacion entre las
variables predictoras y la variable de interés, o bien, el tamano de muestra es muy pequefio. El
tamafio muestral maximo elegido para finalizar el proceso de segmentacion fue de 30 individuos.
En los predictores cuantitativos el procedimiento busca el punto de corte del predictor que mayor
asociacion consigue con la variable de interés. Para evitar el incremento de error tipo I, debido
a la gran cantidad de comparaciones que se realizan en este analisis, se ha utilizado la penaliza-

cion descrita en Sall, (Sall 2002), esta penalizacidén no es tan restrictiva como la propuesta por

Bonferroni y usualmente utilizada en estos procedimientos.




Para el andlisis conjunto de los tiempos de trayectoria, estabilizacion y traslado se ha utilizado
el Manova-Biplot (Amaro y cols. 2004). Esta técnica multivariante reduce el espacié de las va-
riables de manera que las nuevas variables (factores) son combinacion de las variables originales
bajo el criterio de méaxima diferenciacion entre las medias de los grupos. Ademas representa en
el mismo espacio las variables originales mediante vectores. En funcion del tipo de angulo que
presentan los vectores en la representacion nos indica si las variables estan mas o menos corre-
lacionadas y el sentido de la relacion. Un dngulo recto indica la no existencia de una relacion li-
neal entre las variables, si el &ngulo es agudo indica una relacion directa y si es llano una relacion
inversa. Esta técnica calcula circulos de confianza al 95% para identificar que poblaciones son
diferentes. Para el calculo de los circulos de confianza multivariante se ha utilizado la t cuadrado
de Hotteling, (Hotelling 1931).

Los niveles de significacion elegidos son los habituales 5% y 1%.

El software utilizado para realizar los andlisis estadisticos ha sido IBM-SPSS (version 21),
SAS-JMP (version 7) y MULTIBIPLOT (Vicente-Villardon 2010).

3.4. CONFORMIDAD

Certificado de aprobacion para la realizacion del estudio de investigacion por parte de la Di-
reccion Médica de la Gerencia de Emergencias Sanitarias Castilla y Leon. Certificado de
aprobacion de realizacion del estudio, y acceso a las historias informatizadas a través de la Pla-
taforma digital de Jimena en las provincias de Salamanca, Burgos y Avila. Aprobacion del es-
tudio en el Comité Etico de Investigacion Clinica de Leén (CEIC).

Acceso a las historias clinicas en Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, Hospital

Universitario de Palencia, y Complejo Asistencial de Zamora.

Las historias clinicas de las provincias de Soria y Segovia se encuentran en el Servicio de

Admision e Historias Clinicas de ambos hospitales en formato papel.

La investigadora principal se compromete en ANONIMIZAR todos los datos personales
segun lo dispuesto en la Norma Europea de Proteccion de Datos, y siguiendo la Opinion de los

expertos, (Grupo de Trabajo Europeo para la Proteccion de Datos 2014).
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Resultados







Los resultados obtenidos se exponen a continuacion siguiendo el esquema de las tres hipo-

tesis realizadas al principio de estudio de investigacion.

Primera Hipotesis:

Existe un cambio epidemiologico en la casuistica de la lesion cerebral traumatica en los afios
de nuestro estudio, respecto de las causas externas de fallecimiento seglin los datos del Instituto

Nacional de Estadistica correspondientes al afio 2005.
Objetivos:

* Analizar y describir las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion a estudio, en

cuanto al género y edad.

» Descripcion de las caracteristicas especificas de los tipos de incidentes traumaticos,

y su relacion con las variables epidemiolégicas.

GENERO

* Sexo: hombres y mujeres.

EDAD

» Edad y distribucion por grupos de edad. Relacion del género por grupo de edad.

TIPO DE INCIDENTE

» Tipo de incidente: accidentes casuales, accidentes de trafico, enfermedad, accidentes

laborales, intentos autoliticos y agresiones.

» Tipo de incidente por género, edad y grupos de edad.




4.1. RESULTADOS DE VARIABLES DE ATENCION PREHOSPITALARIA

En primer lugar comenzaremos por la descripcion de nuestra muestra, con las caracteristicas
epidemioldgicas de la poblacion a estudio. Para ello realizamos un andlisis observacional des-

criptivo de las variables género y edad.

GENERO

El porcentaje de hombres es mayor que el de las mujeres en nuestra muestra. Mas de dos
terceras partes de los afectados en nuestro estudio son varones. Del total de los lesionados mas
de 66% son varones, por lo tanto la mayoria de los sujetos con lesion cerebral traumatica son

hombres.

GENERO
Frecuencia Porcentaje
HOMBRE 591 66,9%
MUJER 293 33,1%
Total 884 100,0%

Figura 19. Tabla de frecuencias y porcentajes del género.

La mujeres estan presentes en nuestra poblacion de estudio en un 33,1% del total de la mues-

tra, lo que representan una tercera parte muestral.

Por lo tanto dos de cada tres individuos que sufrieron lesion cerebral traumatica en el terri-

torio castellanoleonés son hombres.
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Figura 20. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual de hombres y mujeres.

EDAD

La edad media de nuestra muestra es de 51,5 afios, con una desviacion tipica de 24,67. El

Rango de edad entre 1 afio y 97 afios. La distribucion de los individuos es practicamente simétrica.

Se observa como la edad sigue una distribucion normal y por lo tanto simétrica con respecto

a la media aritmética.

Media 51,54
Desviacion estandar 24,67
Minimo 1,00
Méaximo 97,00
Rango 96,00
Mediana 52,00
Rango intercuartil 42,00
Error Estandar 0,83

Figura 21. Tabla de valores estadistica de la edad.
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Con ayuda de la representacion de la media de edad de nuestra poblacion con el Box-plot,

confirmamos la simetria de los valores obtenidos y su distribucion normal.

100,0

50,0

40,0

Figura 22. Box-plot de la representacion grafica de la edad media muestral.
Observamos que existen valores extremos, de edades pedidtricas (menos de 10 afios) y de

edades geriatricas (mas de 90 aflos), pero sus frecuencias son inferiores a 40 sujetos. La mayoria

de los individuos de encuentra entre los 30 a los 90 afios (Figura 23).

hiedia = 51,540
Desviacian estandar = 24,6764
N = 884

120,0-

100,0

80,0

Frecuencia

60,0

40,0

20,0

0,0
0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

edad

Figura 23. Histograma de frecuencias de la media de edad muestral.
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Para realizar una descripcion mas exhaustiva las edades de la muestra, se recodifica por gru-
pos de edad, donde observamos que la categoria modal de 25 a 49 aiios es la mas frecuente,
con un 28,5%, y en segundo lugar los individuos con edades comprendidas entre los 65 y los 79

afios, con un 19,7%.

EDAD
Grupos de Frecuencia Porcentaje
edad
0-14 anos 72 8,1%
15-24 anos 84 9,5%
25-49 anos 252 28,5%
50-64 anos 158 17,9%
65-79 afnos 174 19,7%
>=80 anos 144 16,3%
Total 884 100,0%

Figura 24. Tabla de frecuencias y distribucion porcentual por grupo de edad.

Los menores de 14 afos representan una distribucion porcentual de un 8,15%, un total de
72 nifos fueron atendidos por lesion cerebral traumatica con pérdida de conocimiento de tiempo
indeterminado, donde también se incluyeron los que presentaban traumatismo craneoencefalico

grave.

En el histograma de frecuencias destaca el grupo correspondiente a las edades comprendidas
entre los 25 y los 49 anos. Existen tres grupos con porcentajes cercanos entre si, que correspon-

den a los grupos de edad de 50 a 64 afios, de 65 a 79 afos, y los que tienen edades igual o

superior a 80 afios (Figura 25).
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Figura 25. Histograma de frecuencias de la edad por grupos de edad.
Si se analiza la distribucion de edades por género, la edad de las mujeres es diez afios mas

elevada que los hombres, aunque la distribucion de edades es mas asimétrica que la de los hom-

bres. Estas diferencias son estadisticamente significativas (p-valor < 0,0001).

Mujer Hombre
Media 58,15 48,30
Mediana 66,00 48,00
Desviacion estandar 25,50 23,60
Minimo 1,00 1,00
Maximo 97,00 94,00
Rango 96,00 93,00
Rango intercuartil 42,50 38,00

Figura 26. Tabla de valores estadisticos de la edad por género.

62




1000
50,0

50,0

edad

40,0

20,0

T T
Mujer Hombre

Género

Figura 27. Box-plot de la distribucién de la edad por género.

Si comparamos las medias de edad entre hombres y mujeres observamos que sus valores

medios no se cortan, siendo mayor la edad en las mujeres que en los hombres (Figura 27).

Las mujeres presentan mayores frecuencias en edades mas avanzadas, el mayor nimero de

mujeres se encuentra en el grupo de edad igual o mas de 80 afios, mientras que la mayoria de
los hombres presentan edades entre los 25 y 49 afios.

En la tabla siguiente se observa las frecuencias para hombre y mujeres en funcion de la ca-
tegoria de edad.

GENERO X GRUPO DE EDAD (Tabulacién Cruzada)
GRUPOS DE EDAD
Frecuencias 0-14 15-24 25-49 50-64 65-79 >=80 Total
HOMBRE 53 61 191 117 101 68 591
MUJER 19 23 61 41 73 76 293
Total 72 84 252 158 174 144 884

Figura 28. Tabla de tabulacion cruzada del género por grupo de edad.




Si analizamos la distribucion porcentual de las edades por género, se observa como en los
hombres el mayor porcentaje se da en la edad de 25 a 49 anos, mientras que las mujeres el mayor

porcentaje se encuentra en las edades mas avanzadas, a partir de 80 afios (Figura 29).

GENERO X GRUPO DE EDAD (Tabulacién Cruzada)
) GRUPOS DE EDAD
Porcentajes 0-14 15-24 25-49 50-64 65-79 >=80 Total
HOMBRE 9,0% 10,3% 32,3% 19,8% 17,1% 11,5% 100,0%
MUJER 6,5% 7,8% 20,8% 14,0% 24,9% 25,9% 100,0%
Total 8,1% 9,5% 28,5% 17,9% 19,7% 16,3% 100,0%

Figura 29. Tabla de tabulacion cruzada de distribucion porcentual del género por grupo de edad.

EDAD

35,0%
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0-14 15-24 25-49 50-64 65-79 >=80
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Figura 30. Diagrama de barras de la distribucion porcentual del género por grupo de edad.

El perfil epidemioldgico encontrado en la muestra nos describe que el individuo que sufre
una lesion cerebral traumatica, con pérdida de conocimiento de tiempo indeterminado y aquellos
que se catalogaron de graves, es en mayor frecuencia un hombre con edades comprendidas

entre los 25 a 49 anos.
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TIPO DE INCIDENTE

El incidente mas habitual es el accidente casual, seguido por los accidentes de trafico y los
debidos a enfermedad previa del paciente. En las caidas o accidentes casuales se incluyen las
caidas o traumatismos directos ocurridos de forma fortuita que afectan a la region cefalica. En
nuestro estudio tenemos un total de 396 casos de accidentes casuales, que representa el 45,05%

del total de la muestra.

Si sumamos el 24,91% de los accidentes de trafico y el 21,84% de los debidos a enfermedad, te-

nemos que el 91,80% de nuestros casos se deben a estos tres tipos de incidentes (Figuras 31y 32).

Figura 31. Diagrama de barras de las frecuencias del tipo de incidente.

TIPO DE INCIDENTE Frecuencia Porcentaje
A. CASUAL 396 45,05%
A. LABORAL 52 5,92%
A. TRAFICO 219 24,91%
AGRESION 13 1,48%
ENFERMEDAD 192 21,84%
INTENTO AUTOLITICO 7 0,80%

Figura 32. Tabla de frecuencias y porcentajes del tipo de incidente.
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Tipo de Incidente por Género.

El nimero de varones afectados supone dos terceras partes del total de la muestra. Si se realiza
la distribucion por género se detecta una asociacion estadisticamente significativa (p-valor <

0,0001), es decir, hay diferencias en el tipo de incidente dependiendo si se es hombre o mujer.

GENERO X TIPO DE INCIDENTE ( Tabulacién Cruzada)

TIPO DE INCIDENTE
. INTENTO Total
Frecuencias ) . .
A.CASUAL | A.LABORAL | A.TRAFICO | AGRESION | ENFERMEDAD | AUTOLITICO
HOMBRE 260 51 150 12 116 2 591
MUJER 141 1 69 1 76 5 293
Total 401 52 219 13 192 7 884

Figura 33. Tabla de tabulacion cruzada del tipo de incidente por género.

La representacion porcentual y gréfica en tabulacion cruzada de los valores en relacion del

tipo de incidente con respecto al género se encuentran en la Figuras 34 y 35.

GENERO X TIPO DE INCIDENTE (Tabulacién Cruzada)

TIPO DE INCIDENTE
Porcentajes A. A A INTENTO Total
CASUAL | LABORAL | TRAFICO | AGRESION | ENFERMEDAD | AUTOLITICO
HOMBRE 44,0% 8,6% 25,4% 2,0% 19,6% 0,3% 100,0%
MUJER 48,1% 0,3% 23,5% 0,3% 25,9% 1,7% 100,0%
Total 45,4% 5,9% 24,8% 1,5% 21,7% 0,8% 100,0%

Figura 34. Tabla de porcentajes de tabulacion cruzada del tipo de incidente por género.

En los hombres son los accidentes casuales son los que se encuentran el primer lugar, segui-
dos de los accidentes de trafico y en tercer lugar los incidentes por enfermedad. Se observa como
en hombres y mujeres los porcentajes mayores son en accidentes casuales si bien en las mujeres
hay una diferencia de 4 puntos por encima de los hombres. Otras diferencias relevantes son el
los accidentes laborales, donde los hombres representa un 8,6% y en las mujeres solamente un
0,3%.
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Los incidentes por enfermedad en la mujer constituyen un porcentaje mas elevado que en el

hombre, encontrandose en ellas en segundo lugar, y en tercer lugar los accidentes de trafico.

Tipo de Incidente

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B HOMBRE H MUIJER

Figura 35. Diagrama de barras de la distribucion porcentual del género por el tipo de incidente.

En nuestra poblacion a estudio si el TCE lo sufrio un hombre la primera causa es por acci-
dente casual, en segundo lugar por accidente de trafico y en tercer lugar por enfermedad previa.
Si es una mujer la que presenta un TCE la causa del mismo en primer lugar es el accidente

casual, en segundo lugar la enfermedad previa y en tercer lugar los accidentes de trafico.

Tipo de incidente por Edad.

Los resultados obtenidos tras analizar el tipo de incidente por la edad en valores estadisticos
brutos de la edad, aparecen en la siguiente tabla de la figura 36, donde observamos que la edad
media de los incidentes mas frecuentes los accidente casuales es de 52,84 afios, en los accidentes
laborales la edad media es de 43,81 afios, en los accidentes de trafico la edad media es de 43,05
afios, en las agresiones nos encontramos con la edad media mas baja 31,54 afos, en los incidentes

ocurridos por enfermedad previa del paciente la edad media mas alta con 62,49 afios, y en los

intentos autoliticos la edad media es de 38 afios.




Estadisticos
TIPO DE INCIDENTE
EDAD A. A. A. INTENTO
CASUAL LABORAL TRAFICO AGRESION ENFERMEDAD AUTOLITICO

N 401 52 219 13 192 7
Media 52,84 43,81 43,05 31,54 62,49 38,00
Desviacion

estandar 26,01 11,85 21,76 9,67 23,56 9,26
Error

estandar de 1,30 1,64 1,47 2,68 1,70 3,50
la media

Mediana 56,00 43,50 40,00 29,00 70,00 39,00
Minimo 1,00 18,00 1,00 19,00 1,00 21,00
Maximo 97,00 73,00 92,00 56,00 95,00 48,00

Figura 36. Tabla de valores estadisticos de la edad por tipo de incidente.

La media de edad més elevada corresponde a los incidentes por enfermedad; en segundo
lugar se sitlian los accidentes casuales. Por el contrario la media de edad més baja corresponde
a las agresiones. Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas en las medias de
edad (p-valor <0,0001). Si se realizan los contrastes tras el Anova esas diferencias son debidas
principalmente a la edad de los individuos que tuvieron un incidente debido a una enfermedad
frente al resto de incidentes (en todos los caso el p-valor es menor de 0,0001). También se han
encontrado diferencias entre los incidentes casuales frente a los accidentes de trafico y agresion
(p <0,0001 y p <0,021, respectivamente). Por lo tanto si hay diferencias significativas de las
medias de edad entre los incidentes por enfermedad, con edades medias mas elevadas, y el resto
de las causas del TCE.

La representacion grafica de la medias con el Intervalos de Confianza al 95%, se observa
como las edades mas avanzadas se dan en los incidentes por enfermedad, cuyo intervalo de con-
fianza no corta con ningun otro intervalo, siendo las diferencias significativas. Las edades mas
jovenes en los incidentes por agresion e intentos autoliticos, si bien, el tamafio muestral en estos

incidentes es el mas bajo (Figura 37).
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Figura 37. Representacion grafica de las medias de edad con Intervalo de Confianza del 95%.

Dentro de los diferentes tipos de incidente observamos las medias de edades mas bajas co-
rresponden a los casos de agresion, y las edades mads altas corresponden a los casos de enferme-

dad y caidas casuales, los intervalos de confianza no se cortan con los incidentes por agresion
(Figura 37).

Descripcion de los diferentes Grupos de Edad

Si realizamos el mismo analisis pero considerando las categorias de grupos de edad se detecta
asociacion (p-valor < 0,0001). Analizando los porcentajes y los residuos de la tabla de contin-
gencia se pueden detectar que categorias de ambas variables son las responsables principalmente
de esta asociacion. Asi se observa como el accidente casual es el mas habitual en todas las ca-

tegorias, excepto en el grupo de 15-24 afios en que los accidentes de trafico constituyen la pri-

mera causa del TCE.
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GRUPOS DE EDAD X TIPO DE INCIDENTE (Tabulacion cruzada)
TIPO DE INCIDENTE
GRUPOS
DE A. A. A INTENTO
EDAD CASUAL | LABORAL | TRAFICO | AGRESION | ENFERMEDAD | AUTOLITICO Total
0-14 61,1% 0,0% 22,2% 0,0% 16,7% 0,0% 100,0%
15-24 40,5% 3,6% 42,9% 2,4% 9,5% 1,2% 100,0%
25-49 37,7% 12,3% 33,3% 4,0% 10,3% 2,4% 100,0%
50-64 42,4% 10,8% 22,8% 0,6% 23,4% 0,0% 100,0%
65-79 50,0% 0,6% 19,5% 0,0% 29,9% 0,0% 100,0%
>=80 51,4% 0,0% 9,0% 0,0% 39,6% 0,0% 100,0%
Total 45,4% 5,9% 24,8% 1,5% 21,7% 0,8% 100,0%

Figura 38. Tabla de porcentajes de tabulacion cruzada de los grupos de edad por tipo de incidente.

En los menores de 14 afios, en la edad pediatrica, el accidente casual es el que se presenta
con mayor frecuencia, con un 61,1%. En las edades comprendidas entre los 15 y los 24 aiios el
42,9% se deben a accidentes de trafico, seguida de un 40,5% por los accidentes casuales. Entre
los 25 y 49 aiios encontramos un 37,7% de accidentes casuales seguidos muy de cerca por los
accidentes de trafico con un 33,3%. Finalmente, a partir de los 50 aiios, es el accidente casual
el que se presenta con mayor frecuencia, mientras que los debidos a enfermedad, se incrementan

de forma proporcional con la edad (Figuras 38 y 39).

Tipo de Incidente
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Figura 39. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de los grupos de edad por tipo de incidente.
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Segunda Hipotesis:

La atencidn prehospitalaria de la lesion cerebral traumatica en Castilla y Leon, adopta las

guias de practica clinica nacionales e internacionales.
Objetivos:
1. Exploracion de la atencion prehospitalaria :
B Evaluacion inicial:
v" Valoracion primaria: ABCDE
Escala de Coma de Glasgow y reflejo pupilar.
v" Valoracion secundaria: constantes.
Tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.
B Medidas terapéuticas de estabilizacion.

v Via venosa periférica: frecuencias, porcentajes y asociacion con factores de

riesgo.
v Oxigenoterapia.
Analgesia: Analgésico 1 y Analgésico 2.
Farmacos:
* Farmacos 1, 2, 3 y 4: tipo, frecuencias y porcentajes.

* Analisis conjunto de los fArmacos con variables de gravedad: GCS, saturacion

de oxigeno y reflejo pupilar.

B Dispositivos de Inmovilizacion: frecuencias, porcentajes y su relacion con la pun-

tacion de la Escala de Coma de Glasgow.
v" Collarin cervical, colchén de vacio, tablero espinal y el inmovilizador de cabeza.
2. Descripcion tiempos de atencion prehospitalarios y el tipo de recurso sanitario utilizado.
B Tiempo de trayectoria (tiempo de respuesta o tiempo de asistencia).

B Tiempo de estabilizacion.

B Tiempo de traslado.




Valoracion primaria: ABCDE

Dentro de la valoracién primaria en los pasos protocolizados a seguir en la atencion prehos-
pitalaria del paciente traumatoldgico, se valora del nivel de conciencia (D: Disability) donde se

evalua la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow y el reflejo pupilar.

Escala de Coma de Glasgow

En 717 individuos se obtuvo la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow tras realizar la
busqueda de datos en las Historias Clinico-Asistenciales, y no se encontr6 registrada dicha va-
riable de la exploracion neuroldgica en un total de 167 incidentes, por lo tanto son faltantes en

nuestro estudio.

Escala de Glasgow

FALTANTES
19%

VALIDOS
81%

Figura 40. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual del registro de la Escala de Coma de Glasgow.

La puntuacion media de la Escala de Coma de Glasgow de nuestra poblacion es de 12,94

puntos, que corresponde a TCE moderados (Figura 41).

Escala de Coma de Glasgow (INICIAL)
Media 12,94
Desviacion estandar 3,70
Error estandar de la media 0,14
Mediana 15,00
Rango Intercuartilico 2,00

Figura 41.Tabla de valores estadisticos de la Escala de Coma de Glasgow.
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Figura 42. Box-plot de la distribucion estadistica del valor de la Escala de Coma de Glasgow.

Como se puede observar en el grafico Box-plot la distribucion es marcadamente asimé-
trica a la izquierda, por varios valores bajos alejados del 50% de observaciones mas centrales.
En este caso la mediana es una medida més representativa del conjunto global de las observa-

ciones, siendo €sta de 15 puntos, correspondiendo a TCE leves.

Reflejo pupilar.

Los registros de la valoracion neuroldgica a través de la respuesta pupilar los diferenciamos
segun presenten un Reflejo pupilar fotomotor NORMAL, ANISOCORIA, MIOSIS O MIDRIA-

SIS; y aquellos en los que no se registré el dato los consideramos faltantes.

Reflejo pupilar Frecuencia Porcentaje
Faltantes 216 24,40%
ANISOCORIA 43 4,90%
MIDRIASIS 47 5,30%
MIOSIS 15 1,70%
NORMALES 563 63,70%

Figura 43. Tabla de frecuencias y porcentajes del reflejo pupilar.
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Tras la evaluacion inicial de nuestros pacientes obtenemos una respuesta pupilar normal en
el 63,7% que es la respuesta mas frecuente registrada en la historias clinicas. La anisocoria esta
presente en un 4,9% de los lesionados, representando lesion intracraneal grave. La midriasis,
dilatacion pupilar, se observé en un 5,3% de los pacientes y en un 1,7% encontrd una miosis.

En la figura 44 se representa la distribucion porcentual del reflejo pupilar de los lesionados.

Reflejo pupilar

NORMALES
MIOSIS 64%

2% __

MIDRIASIS
5%
ANISOCORIA
5%

B FALTANTES H ANISOCORIA E MIDRIASIS LI MIOTICAS E NORMALES

Figura 44. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual de la respuesta del reflejo pupilar.

Valoracion Secundaria

Durante la valoracion secundaria de la atencion prehospitalaria se realiza la medicion de
constantes vitales del paciente traumatologico. Dichas constantes nos informan de la situacion
hemodindamica del sujeto y nos orienta hacia cuales son las medidas terapéuticas que se precisan

en cada situacion.

Tension arterial

Los valores de la tension arterial (TA) en los minutos iniciales son recogidos en 815 indivi-

duos, siendo 69 los faltantes de dicha variable.
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Tension Arterial

FALTANTES
8%

Figura 45. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual del registro de la tension arterial.

Para realizar un analisis descriptivo de la tension arterial hemos considerado los valores de
las Tensiones Arterial Sistolica (TAS) y Tension Arterial Diastolica (TAD) por separado. La
TAS media de nuestros poblacion es de 130,23 mmHg, encontrdndose dentro de los limites
consideramos como normales. Decimos que un sujeto presenta un valor normal de TAS cuando
no supera los 150 mmHg, y cuando al menos presenta un valor superior o igual a 90 mmHg. En
cuanto a los valores obtenidos de TAD medios en nuestra muestra son de 68,71 mmHg, cifras
medias dentro de la normalidad. Se considera TAD normales cuando las cifras se encuentran

por debajo de 100 mmHg, y por encima o igual a 50 mmHg.

Estadisticos de TA
Sistdlica Diastdlica
Media 130,23 68,71
Desviacion estandar 27,33 21,34
Error estandar de la media 0,96 0,75
Mediana 130,00 74,00
Rango Intercuartilico 35,00 22,00

Figura 46.Tabla de valores estadisticos de las tensiones arterial sistdlica y diastolica.




La representacion grafica mediante box-plot de las tensiones arteriales medias sistolica y
diastolica nos confirma que ambas distribuciones son aproximadamente simétricas, si bien,
en el caso de las tensiones arteriales sistolicas hay valores alejados tanto por debajo como por
encima de los valores mas centrales, mientras que las tensiones arteriales diastdlicas son para

valores bajos de la variable los mas asimétricos (Figura 47).
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Figura 47. Box-plot de la distribucion estadistica de las tensiones arteriales sistolica y diastolica.

Frecuencia cardiaca.

La variable de la frecuencia cardiaca (FC) es registrada en 813 individuos, encontrandose

faltante en 71 historias clinicas.

Frecuencia cardiaca

FALTANTES
8%

Figura 48. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual del registro de la frecuencia cardiaca.
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La frecuencia cardiaca media de nuestra poblacion es de 85,45 Ipm, considerandose un
valor medio dentro de lo normal. La cifra de frecuencia cardiaca de un individuo se considera

normal cuando se encuentra en un rango comprendido entre 120 Ipm y 60 lpm.

Frecuencia cardiaca (INICIAL)
Media 85,45
Desviacion estandar 22,10
Error estandar de la media 0,77
Mediana 84,00
Rango Intercuartilico 28,00

Figura 49. Tabla de valores estadisticos de la frecuencia cardiaca.

La distribucién de las medias de la frecuencia cardiaca es simétrica, si bien hay varios
valores alejados del comportamiento de los valores centrales para frecuencias cardiacas altas,

por eso puede afectar a la media aritmética como representante de los valores.
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Figura 50. Box-plot de la distribucion estadistica de la frecuencia cardiaca.




Saturacion de oxigeno

Registrados valores de saturacion de oxigeno (Sa02%) en un 74% de la muestra, 653 sujetos.

Obtenemos un porcentaje del 26% de datos faltantes, perdidos, para esta variable.

Saturacion de Oxigeno

PERDIDOS
26%

M Vilido M Perdidos

Figura 51.Diagrama de sectores del porcentaje de la Saturacion de Oxigeno.

Saturacion de oxigeno %
Valido 653
Perdidos 231
Media 94,88
Mediana 96,00
Desviacion estandar 6,19
R, Intercuartilico 4,00
Minimo 45,00
Maximo 100,00

Figura 52.Tabla de valores estadisticos de la saturacion de oxigeno (SaO2 %).
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Los individuos de nuestra muestran presentan una media de SaO2 del 94,88%. Pero como

la distribucion es asimétrica como se ve en el histograma de frecuencias (Figura 53), es mejor

representante de esta variable la mediana, con un valor del 96% de Sa02, ya que la mayoria

de los individuos tiene concentraciones alrededor de esta cifra.
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Figura 53. Histograma de frecuencias de la variable saturacion de oxigeno (SaO2 %).

En la atencion sanitaria se considera que el paciente debe de mantener cifras de saturacion

de oxigeno cercanas al 94%. Si diferenciamos los individuos que presenta una saturacion de

oxigeno por debajo del 94%, nos encontramos con un 21,7% de los mismos. Por lo tanto son

estos sujetos, 192 casos, los que precisarian el aporte de oxigenoterapia, considerando de forma

aislada la saturacion de oxigeno.

Saturacion de Oxigeno (Sa02%)
Frecuencia Porcentaje
> 94% 461 52,1%
<=94% 192 21,7%
Total 653 73,9%
Perdidos 231 26,1%
Total 884 100,0%

Figura 54. Tabla de distribucion porcentual de la saturacion de oxigeno.




Dentro de los sujetos en los que disponemos del valor de la saturacion de oxigeno, un 52,1%
presentaban una saturacion de oxigeno por encima del 94% en los momentos iniciales tras el

incidente, por lo tanto mantenia dicha variable dentro de la normalidad.

Medidas terapéuticas de estabilizacion

Una vez concluida la valoracion primaria, segun las exploraciones realizadas en el paciente
traumatoldgico, se considera prioritario iniciar medidas terapéuticas que sean necesarias para

estabilizar al paciente, sobre todo aquellas que se identifiquen como riesgo vital para el mismo.

Via venosa periférica

Del total de los individuos de nuestra muestra un 73% recibieron sueroterapia, con diferentes
tipos de soluciones intravenosas, salinas y glucosadas, dependiendo de la situacion especifica
de cada caso. Si analizamos aquellos sujetos en los que no se aplico una via venosa periférica

obtenemos un porcentaje del 27%.

Via venosa periférica (VVP)

Frecuencia Porcentaje

NO 239 27%
Si 645 73%
Total 884 100%

Figura 55. Tabla de frecuencias y porcentajes de la via venosa periférica.

Queremos detectar dentro de los sujetos a los que no se les aplico una via venosa periférica,
239 casos, aquellos en los que si hubiera sido necesaria aplicar esta medida. Para ello cruzamos
la variable de la tension arterial sistolica en dos subgrupos, los casos con un valor mayor de 90
mmHg, y los que presentan una TAS igual o inferior a 90mmHg. Considerando que los sujetos
que presentan una hipotension tienen una cifra inferior o igual a 90 mmHg para la TAS. En los
casos de hipotension la medida terapéutica inicial es el aumento de la volemia mediante la apli-

cacion de fluidoterapia a través de una via venosa periférica (Figura 56).
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Via venosa periférica X TAS (Tabulacién cruzada)
TAS Total

% dentro de la VVP ~90mmHg | <= 90 mmHg
Via venosa periférica NO 94.7% 5.3% 100,0%
SI 91,4% 8,6% 100,0%
Total 92,2% 7,8% 100,0%

Figura 56. Tabla de tabulacion cruzada de porcentaje de la tension arterial sistolica (TAS)
y la via venosa periférica.
Un 91,4% de personas a los que se les pauto una via venosa periférica no presentaban hipo-
tension. Solamente hay un 5,3 % de individuos que no presentaban via venosa periférica y tenian

hipotension.

Oxigenoterapia

Se administr6é oxigenoterapia en total a 291 individuos, de los cuales precisaron ventilacion
mecanica 117 casos, no s6lo por mala perfusion con saturacion de oxigeno por debajo del 94%,
sino también se incluyeron aquellos en los que era necesario aislar la via aérea para mantenerla

permeable. Recordamos que solamente en 192 casos la saturacion de oxigeno era inferior a 94 %.

De los individuos que necesitaron ventilacion mecanica mas de 95% se les realiz6 una intu-
bacion orotraqueal. La administracion de oxigenoterapia en el resto de los pacientes, un total de

174 casos, se realizo con las mascarillas tipo Venturi (Ventimask®), mascarillas reservorio y

con gafas nasales (Figura 58).




Oxigenoterapia

Ventilacibn mecanica 117
Mascarilla reservorio 32
Mascarilla Venturi 24% 13
Mascarilla Venturi 28% 9

Mascarilla Venturi 31% 22
Mascarilla Venturi 35% 18
Mascarilla Venturi 50% 45
Gafas nasales 2 litros 35
TOTAL 291

Figura 57. Tabla de frecuencias de oxigenoterapia.

Figura 58. Mascarilla de oxigeno tipo Venturi, mascarilla reservorio y gafas nasales.
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Para analizar la medida terapéutica de oxigenoterapia en nuestros pacientes, estudiaremos
el valor de la variable saturacion de oxigeno diferenciando dos grupos; por un lado los que pre-
sentan una saturacion de oxigeno por encima de 94% (> 94%) y por el otro, los que presentan

un valor igual o menor del 94% (<= 94%), figura 59.

Los individuos que presentaban una saturacion de oxigeno por encima del 94%, un total de
461 casos, no recibieron oxigenoterapia 426 pacientes, un 92,4% y en estos casos no la necesi-

taban, manteniendo estable la saturacion de oxigeno.

En los casos en los que la cifra de saturacion de oxigeno se encontraba por debajo o igual al
94%, 192 casos, no recibieron oxigenoterapia 117 casos (60,9%), y si la recibieron 75 sujetos.
Hay que tener en cuenta que son porcentajes de oxigenoterapia recibida por los lesionados que
no precisaron intubacion orotraqueal. Estos son 117 individuos, de los cuales presentan una sa-
turacion de oxigeno igual o menor del 94% un total de 46 casos. Por lo tanto de los 117 pacientes
que no recibieron oxigenoterapia con mascarillas de oxigeno, hay que restarles los que necesi-
taron aislar la via aérea, 46 casos. En la muestra estudiada registramos 71 casos que presentaban

una saturacion de oxigeno igual o menor del 94% y no recibieron oxigenoterapia.

Saturacion de oxigeno X Oxigenoterapia (Tabulacion cruzada)
Oxigenoterapia
NO Si Total
Saturacién >94% Recuento 426 35 461
de % dentro de Saturacion 92,4% 7,6% 100,0%
oxigeno <=94% | Recuento 117 75 192
% dentro de Saturacion 60,9% 39,1% 100,0%
Recuento 543 110 653
Total % dentro de Saturacion 83,2% 16,8% 100,0%

Figura 59. Tabla de Frecuencias y Porcentajes de la Oxigenoterapia y la Saturacién de Oxigeno.




Analgésicos

Una de las medidas mas importantes en la atencion prehospitalaria es paliar el dolor del pa-
ciente traumatoldgico mediante la administracion de farmacos analgésicos. Registramos 310 in-
dividuos que recibieron un analgésico durante la atencidon prehospitalaria, al que llamamos
Analgésico 1. Los diferentes tipos de analgésico utilizados los dividimos en dos grandes grupos,
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y los analgésicos opioides. Al grupo de los AINEs
pertenece el Dexketoprofeno trometamol (Enantyum ®), el Ketorolaco (Droal ®), Metamizol
(Nolotil ®) y el Paracetamol. Al grupo de los analgésicos opioides pertenecen la Meperidina
(Dolantina ®), Fentanilo (Fentanest®), Tramadol (Adolonta ®) y la Morfina.

ANALGESICO 1

Frecuencia  Porcentaje

Sin analgésico 574 64,9%
DEXKETOPROFENO

TROMETAMOL 12 1,4%
MEPERIDINA 2 0,2%
FENTANILO 198 22,4%
KETOROLACO 45 5,1%
METAMIZOL 13 1,5%
MORFINA 4 0,5%
PARACETAMOL 32 3,6%
TRAMADOL 4 0,5%
Total 884 100,0%

Figura 60. Tabla de frecuencias y porcentajes de los diferentes analgésicos administrados como Analgésico 1.

En nuestra casuistica el mayor porcentaje corresponde a los casos en los que no se les aplicod
Analgésico 1, correspondiendo a una distribucion porcentual de 64,9% de la muestra. Si consi-
deramos el analgésico mas utilizado es el Fentanilo, seguido del Ketorolaco (Figura 60). Los
analgésico del grupo de los opioides de pautaron en 208 casos y los analgésicos del tipo AINE

se administraron en 102 individuos.
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ANALGESICO 1

Sin analgésico

64,9%
Fentanilo
22,4%
Ketorolaco Paracetamol
5,1% 3,6%
S o= == - = e -

Figura 61. Diagrama de barras de la distribucion porcentual del tipo de Analgésico 1.

Para investigar si el tipo de analgésico utilizado en los lesionados tiene relacion con la grave-
dad del TCE, cruzamos el Analgésico 1 con Escala de Coma de Glasgow (GCS) por subgrupos,
donde diferenciamos los que presentan una puntuacién menor o igual de nueve puntos (<=9), los

que consideramos graves, y aquellos con una puntuaciéon mayor de nueve puntos (>9).

ANALGESICO1 X Escalade GLASGOW ( tabulacion cruzada)

Escala de Glasgow

<=9 >9 Faltantes Total
SIN ANALGESICO £ £ei U 574
DEXKETOPROFENO 0 9 3 12
TROMETAMOL
MEPERIDINA 0 2 0 2
FENTANILO 78 101 19 198
. KETOROLACO 0 45 0 45
ANALGESICO1 METAMIZOL 0 13 0 13
MORFINA 1 2 1 4
PARACETAMOL 0 32 0 32
TRAMADOL 0 4 0 4
Total 118 599 167 884

Figura 62. Tabla de frecuencias del tipo de Analgésico 1 por subgrupo de la Escala de Coma de Glasgow.
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Los analgésicos mas utilizados en individuos con una puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow igual o menor de nueve son los analgésicos opioides, siendo el Fentanilo el que se
pautd con mayor frecuencia. Los individuos con GCS mayor de nueve junto a los analgésicos
opioides, siendo el Fentanilo el mas utilizado, se encuentran los AINEs, de entre ellos el Keto-

rolaco es el mas administrado.

ANALGESICO 1 X Escala de GLASGOW ( tabulacién cruzada)

. Escala de Glasgow
% dentro del Analgésico 1

<=9 >9 Faltante Total
SIN ANALGESICO 6,8% 68,1% 25,1% 100,0%
DEXKETOPROFENO 0,0% 75,0% 25,0% 100,0%
TROMETAMOL
i MEPERIDINA 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
CLLARES RN FENTANILO 39,4% 51,0% 9,6% 100,0%
KETOROLACO 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
METAMIZOL 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
MORFINA 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
PARACETAMOL 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
TRAMADOL 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Total 13,3% 67,8% 18,9% 100,0%

Figura 63. Tabla de porcentajes del tipo de Analgésico |
por subgrupo de la Escala de Coma de Glasgow.

La distribucion porcentual del tipo de analgésico utilizado en relacion con la puntuacion de
la GCS la podemos observar en la figura 64. Los individuos con GCS mayor de nueve, repre-
sentado en color rojo, se les administrd tanto analgésicos AINEs como los analgésicos del grupo
de los opioides. Mientras que los sujetos mas graves con GCS menor de nueve, representados
en color azul, son los analgésicos opioides los tnicos utilizados, siendo el Fentanilo y la Morfina

los mas frecuentes.
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Figura 64. Diagrama de barras de la distribucion porcentual del tipo de Analgésico 1
por subgrupo de la Escala de Coma de Glasgow.

Soélo hay 13 personas a las que se les da un segundo analgésico, Analgésico 2.

ANALGESICO 2
KETOROLACO MORFINA PARACETAMOL

ANALGESICO 1
DOLANTINA 0 0 1
FENTANILO 9 1 1
METAMIZOL 1 0 0

Figura 65. Tabla de frecuencias de utilizacion el Analgésico 1 y el tipo de Analgésico 2 utilizado.

Combinacién de Analgésicos
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B KETOROLACO = MORFINA m PARACETAMOL

Figura 66. Diagrama de barras de la frecuencia de combinacion de Analgésicos 1 y Analgésicos 2.
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Cruzamos analgésicos utilizados con el recurso sanitario que realiz6 la atencion prehospita-
laria obteniendo las frecuencias y porcentajes por tipo de analgésico pautado. En el caso de la
atencion sanitaria por los facultativos médicos de atencion primaria se diferencian los que se
encuentran en consultorios locales (CL), centros de salud (CS) y atencion primaria (AP) no ru-
rales. Si agrupamos estos tres tipos de recursos sanitarios, correspondientes a médicos de aten-
cion primaria, observamos que los analgésicos mas utilizados pertenecen al grupo de los

opioides, la Morfina y el Fentanilo, y en segundo lugar se encuentra el Paracetamol (Figura 67).

Los otros recursos sanitarios corresponden a la Gerencia de Emergencias Sanitarias Castilla
y Leon: el helicoptero sanitario (HE), un Soporte Vital Basico (SVB), y Un Soporte Vital Avan-
zado (SVA). En el helicoptero sanitario el analgésico mas utilizado es el Fentanilo, como ocurre
en el Soporte Vital Avanzado, que corresponde a las Unidades Medicalizadas de Emergencias
(UMESs). El recurso utilizado como Soporte Vital Basico, en el caso de administrar medidas te-
rapéuticas farmacoldgicas, es por la presencia en el traslado de un equipo de atencion primaria

de urgencias dentro de la ambulancia. El analgésico mas utilizado en estos casos es el Fentanilo.

ANALGESICOS1 | (s HE AP SVB SVA Total

NO 7 7 28 44 179 309 574
DEXKETOPROFENO 1 0 0 1 2 8 12
TROMETAMOL

MEPERIDINA 0 0 0 0 0 2 2
FENTANILO 4 7 29 19 32 107 198
KETOROLACO 1 1 2 4 5 30 45
METAMIZOL 0 1 0 1 3 8 13
MORFINA 0 1 0 2 0 1 4
PARACETAMOL 1 3 3 4 4 17 32
TRAMADOL 0 0 0 0 1 3 4
TOTAL 14 20 62 75 228 485 884

Figura 67. Tabla de frecuencias del Analgésico 1 por el recurso sanitario.
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Si analizamos porcentualmente cada uno de los analgésicos utilizados observamos como el
Dexketoprofeno trometamol es pautado en un 66,7% por un SVA. Este tipo de recurso sanitario,
SVA-UME, son los que pautan en un 100% de los casos la Meperidina (Dolantina) y el Fentanilo
en un 54% de los casos. El resto de los analgésico son administrados en mayor frecuencia por
el Soporte Vital Avanzado, salvo la Morfina que son los equipos son los de Atencion primaria

los que la pautan en un 50% de los casos (Figura 68).

ANALGESICOS 1 CL CS HE AP SVB SVA
NO 1,2% 1,2% 4,9% 7,7% 31,2% 53,8%
DEXKETOPROFENO 8,3% 0,0% 0,0% 8,3% 16,7% 66,7%
TROMETAMOL

MEPERIDINA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
FENTANILO 2,0% 3,5% 14,6% 9,6% 16,2% 54,0%
KETOROLACO 2,4% 2,4% 4,8% 9,5% 47,6% 66,7%
METAMIZOL 0,0% 7,7% 0,0% 7,7% 23,1% 61,5%
MORFINA 0,0% 25,0% 0,0% 50,0% 0,0% 25,0%
PARACETAMOL 3,1% 9,4% 9,4% 12,5% 12,5% 53,1%
TRAMADOL 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 75,0%

Figura 68. Tabla de distribucion porcentual del Analgésico 1 por el recurso sanitario utilizado.




En la representacion grafica, figura 69, de los diferentes tipos de analgésicos utilizados segiin
el recurso sanitario enviado al lugar, destaca que el Soporte Vital Avanzado de las Unidades de
Emergencias Medicalizadas (SVA-UME, representadas en rojo), son las que utilizan en mayor
proporcion todos los analgésicos, salvo la Morfina, que en este caso es la Atencioén primaria

(AP, representada en azul).

Recursos Sanitarios
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Figura 69. Diagrama de barras de la distribucion porcentual
del tipo de Analgésico 1 por recurso sanitario.

Otros farmacos

Los farmacos utilizados en la atencion prehospitalaria del paciente traumatologico los dife-
renciamos en dos grandes grupos, los analgésicos analizados en el apartado anterior, y los otros
farmacos entre los que se incluyen los antieméticos, sedantes, relajantes musculares, etc. Dentro
de los Otros Farmacos, los dividimos en FARMACOS 1, FARMACOS 2, FARMACOS 3 y
FARMACOS 4 (estos ultimos presentes en 15 sujetos). No tienen un orden de administracion,
ni se sigue un patron organizado. El registro de dichos farmacos es obtenido del listado de me-
didas terapéuticas farmacologicas de la historia clinica de cada individuo. El firmaco mas uti-
lizado el al Metoclopramida seguido del Midazolam, aunque en mas del 60% de los individuos

no precisaron farmacos.
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Frecuencia Porcentaje

Sin Farmaco 1 538 60,86%
ADRENALINA 1 0,11%
ANEXATE 3 0,34%
ATROPINA 15 1,70%
CAPTOPRIL 3 0,34%
DIAZEPAM 2 0,23%
ETOMIDATO 44 4,98%
GLUCOSA 1 0,11%
HALOPERIDOL 1 0,11%
INSULINA 1 0,11%
KETAMINA 1 0,11%
METOCLOPRAMIDA 153 17,31%
MIDAZOLAM 98 11,09%
NALOXONA 2 0,23%
OMEPRAZOL 4 0,45%
PANTOPRAZOL 6 0,68%
RANITIDINA 2 0,23%
SULPIRIDE 1 0,11%
TIAMINA 6 0,68%
URAPIDILO 1 0,11%
VECURONIO 1 0,11%

Figura 70. Tabla de frecuencias y porcentajes de los diferentes tipos de Farmaco 1 utilizados.
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La representacion grafica de la distribucion porcentual del tipo de Farmaco 1 de la figura
71, podemos observar como la mayoria de los casos no se les pauté ningtin farmaco, correspon-
diendo a un 60,86% del total de los individuos.

De los que si recibieron medicacion, el 17,31% corresponde a un antiemético, la Metoclo-
pramida, utilizada para evitar la regurgitacion gastrica y los vomitos alimenticios, que pudieran
complicar la atencion del paciente. En segundo lugar se encuentra un farmaco sedante, una ben-
zodiacepina, el Midazolam, utilizada para el tratamiento tanto de las convulsiones como en la

secuencia de intubacién rapida como sedante.

En tercer lugar se encuentra el Etomidato con un porcentaje del 4,98%, farmaco utilizado
también como sedante, con la caracteristica especifica de ser neuroprotector. La Atropina se uti-
liz6 en un 1,7% siendo un farmaco antiarritmicos. El resto de los Farmacos 1 tienen porcentajes

inferiores al 1%.

FARMACO 2

Un segundo farmaco es utilizado en la atencion prehospitalaria del paciente con lesion ce-
rebral traumatica en 166 casos. Dentro de estos se observa que los mas utilizados son los rela-
jantes musculares del tipo Succinilcolina y Vecuronio, utilizados ambas en la secuencia de
Intubacion. También observamos la utilizacién de Antiarritmicos como la Adrenalina, la Atropina

y la Amiodarona. De los farmacos gastroprotectores encontramos el Omeprazol, Ranitidina,

Pantoprazol, junto con la Metoclopramida como antiemético.




Frecuencia Porcentaje

Sin Farmaco 2 718 81,22%
ADRENALINA 2 0,23%
AMIODARONA 1 0,11%
ANEXATE 1 0,11%
ATROPINA 5 0,57%
CISATRACURIO 8 0,90%
DIAZEPAM 2 0,23%
ETOMIDATO 3 0,34%
FUROSEMIDA 1 0,11%
MANITOL 1 0,11%
METOCLOPRAMIDA 9 1,02%
MIDAZOLAM 11 1,24%
NALOXONA 2 0,23%
OMEPRAZOL 3 0,34%
PANTOPRAZOL 12 1,36%
RANITIDINA 12 1,36%
ROCURONIO 13 1,47%
SUCCINILCOLINA 60 6,79%
SULPIRIDE 1 0,11%
TIAMINA 2 0,23%
VECURONIO 17 1,92%

Figura 72. Tabla de frecuencias y porcentajes del tipo de Farmaco 2.

FARMACO 3

En 86 casos se les paut6 un tercer farmaco de los mismos tipos anteriormente analizados.
Como Farmaco 3 los mas frecuentes pautados son los necesarios para la intubacion orotraqueal,
sedantes y relajantes musculares, el Midazolam como benzodiacepina sedante y el Vecuronio

como relajante muscular. El resto de los fAarmacos 3 presentan un porcentaje inferior al 1%.
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Frecuencia Porcentaje

Sin Farmaco 3 798 90,27%
MIDAZOLAM 33 3,73%
VECURONIO 13 1,47%
ATROPINA 7 0,79%
ROCURONIO 7 0,79%
SUCCINILCOLINA 7 0,79%
CISATRACURIO 5 0,57%
MANITOL 3 0,34%
ADRENALINA 2 0,23%
PANTOPRAZOL 2 0,23%
DIAZEPAM 1 0,11%
DOPAMINA 1 0,11%
ETOMIDATO 1 0,11%
FUROSEMIDA 1 0,11%
KETAMINA 1 0,11%
OMEPRAZOL 1 0,11%
TIAMINA 1 0,11%

Figura 73. Tabla de frecuencias y porcentajes del tipo de Farmaco 3.

FARMACO 4

En 45 sujetos se registro la administracién de un cuarto farmaco, en este grupo el relajante

muscular Vecuronio se presenta con un porcentaje del 1,7%.




Frecuencia Porcentaje

Sin Farmaco 4 839 94,91%
ADRENALINA 1 0,11%
ANEXATE 1 0,11%
ATROPINA 7 0,79%
DOPAMINA 1 0,11%
LABETALOL 1 0,11%
MANITOL 7 0,79%
METOCLOPRAMIDA 4 0,45%
MIDAZOLAM 3 0,34%
NORADRENALINA 1 0,11%
OMEPRAZOL 1 0,11%
PANTOPRAZOL 1 0,11%
ROCURONIO 2 0,23%
VECURONIO 15 1,70%

Figura 74. Tabla de frecuencias y porcentajes del tipo de Farmaco 4.

Analizamos el conjunto de los farmacos utilizados para ver si presentan un patron de aso-
ciacion jerarquico a la hora de ser administrados en funcion de variables relacionadas con la
gravedad de los pacientes como son la Escala de Coma de Glasgow, saturacion de oxigeno y re-

flejo pupilar. Para ello utilizamos los arboles de regresion.

Figura 75. Maletin de circulatorio, firmacos de administracion intravenosa.
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Realizamos contrastes de asociacion de las variables de los firmacos con la variable de in-
terés y se van creando grupos de farmacos administrados lo mas homogéneos dentro, y que
mayor diferencia hay con los otros. Aunque cuando recogemos la informacion de los farmacos
utilizados durante la atencion prehospitalaria, el orden en principio no tiene un sentido preme-
ditado, con esta técnica estamos detectando, en cierta medida, como es el orden de administra-
cion, es decir, que cuando consideramos la GCS para identificar pacientes mas graves (GCS <=
9), se observa como son los farmacos 1 los que principalmente se usan, y dentro de ellos los del

grupo de la Adrenalina, Atropina, relajantes musculares y benzodiacepinas.

Para este grupo de individuos que reciben los farmacos cuando presentan GCS menor o
igual de nueve existe una nueva asociacion de farmacos utilizados dentro de los farmacos 2, que
son antiarritmicos, relajantes musculares, benzodiacepinas y diuréticos. La explicacion de la
utilizacion de estos fArmacos con esta secuencia jerarquica, es que la mayoria de los individuos
con GCS baja precisan una secuencia de intubacion rapida, en la que es necesario una premedi-
cacion con analgesia y atropina, y una sedacion y relajacion muscular que permitan aislar la via

aérea del paciente. (Figura 77, brazo derecho del arbol de regresion)

Los farmacos que mas se agrupan a la hora de ser utilizados cuando nos encontramos con in-
dividuos con a una Escala de Coma de Glasgow mayor de nueve son los antihipertensivos, pro-
tectores gastricos y los antieméticos, todos ellos medicamentos encaminados a la prevencion de
lesiones secundarias. Todas estas asociaciones jerarquicas demuestran que existe un patron de
administracion que aunque en principio no estaba recogido en las a Historias Clinico-Asistenciales

de los pacientes, si se puede observar una a la conducta general de los profesionales (Figura 77).

Los farmacos mas utilizados cuando la saturacion de oxigeno de los lesionados es inferior o
igual a 94%, son los relajantes musculares y las benzodiacepinas, que corresponden a los casos
de hipoxia mas severa en la que es necesaria aislar la via aérea del paciente mediante la secuencia
de intubacion rapida, como ocurria con la variable anterior. También se asocia con la Metoclo-
pramida, como antiemético, tanto en los casos con buena saturacion de oxigeno como en los
valores mas bajos, ya que con este farmaco se utiliza con el fin de evitar la regurgitacion o el

vomito del paciente (Figura 78).

Un reflejo pupilar normal se asocia a la utilizacion de farmacos gastroprotectores, antiemé-

ticos y antihipertensivos, correspondiendo a las situaciones de TCE leves o moderados. Mientras




que las pupilas con anisocoria, miosis o midriasis se asocian a situaciones de TCE moderados
o graves en los que los fArmacos sedantes y relajantes musculares son los que de forma jerarquica

son utilizados en la aplicacion de la secuencia de intubacion rapida (Figura 79)

Figura 76. Via venosa periférica.
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Dispositivos de Inmovilizacion
COLLARIN

Tras la revision de las Historias clinico-asistenciales de los pacientes obtuvimos un registro
de utilizacion de collarin cervical en un total de 480 lesionados, que supone el 54,3% de nuestra

muestra. Siendo datos faltantes el 45,1%.

COLLARIN CERVICAL

Frecuencia | Porcentaje
NO 404 45,7%
Sl 480 54,3%
Total 884 100,0%

Figura 80. Tabla de frecuencias y porcentajes de la variable registrada del collarin cervical.

El NO de la figura 80, significa que no hay registro, es decir, que puede que no le hayan

puesto collarin o que no se haya registrado en la historia clinica.

Si cruzamos la utilizacion del collarin cervical con la Escala de Coma Glasgow recodificada
por subgrupo, menor o igual de nueve o mayor de nueve. Observamos que del total de los pa-
cientes a los que se les coloco el collarin cervical el 69,2% presentaban una GCS mayor de
nueve puntos y el 19% presenta una puntuacion de GCS menor o igual a nueve, siendo un 11,9%
el valor porcentual de los datos faltantes ( no disponemos de la puntuacion de GCS de estos pa-
cientes).No hay registro de haber utilizado el collarin cervical en un 6,7% de los individuos que
presenta un valor de Escala de Coma de Glasgow igual o inferior a nueve puntos, que son los
casos donde el TCE se considera de gravedad, dato que nos llama la atencidn, e indiscutible-

mente hay que modificar (Figura 81 y Figura 82).
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Collarin x Escala de Glasgow (Tabulacién cruzada)

Escala de Glasgow

<=9 >9 FALTANTE Total

coLLarin | NO 27 267 110 404
S| 91 332 57 480

Total 118 599 167 884

Figura 81. Tabla de tabulacion cruzada de las frecuencias por subgrupos
de la Escala de Coma de Glasgow con el collarin.

COLLARIN x Escala de Glasgow (Tabulacién cruzada)

Escala de Glasgow
<=9 >9 Faltante Total
NO 6,7% 66,1% 27,2% 100,0%
COLLARIN | SI 19,0% 69,2% 11,9% 100,0%
Total 13,3% 67,8% 18,9% 100,0%

Figura 82. Tabla de porcentajes cruzados de la puntuacion de la Escala
de Coma de Glasgow con el collarin.

En la grafica estadistica en forma de diagrama de barras de los resultados tras el cruce de la
utilizacion de collarin cervical y la puntuacion de la GCS, se observa como la mayoria de los
individuos con puntuacion mayor de nueve se le aplico el collarin, aunque también destaca que
la mayoria de los sujetos a los que no se les aplico el collarin presentaban una GCS mayor de
nueve. Lo que demuestra que ante un mismo paciente la toma de decisiones terapéuticas de in-

movilizacion cervical varia de unos profesionales a otros, aunque por experiencia personal me

inclino a pensar en la falta de registro de la utilizacion del collarin (Figura 83).
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Figura 83. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de la Escala de Coma Glasgow con el collarin.

COLCHON DE VACIO

Los individuos que precisaron inmovilizacién mediante colchén de vacio en nuestra muestra

fueron 228, que representan un 25,8% del total.

COLCHON DE VACIO

Frecuencia | Porcentaje

NO 656 74,2%
Sl 228 25,8%
Total 884 100,0%

Figura 84. Tabla de frecuencias y porcentajes del registro de la utilizacion del colchén de vacio.

Queremos averiguar si en los individuos que consideramos de mayor gravedad, mediante la
puntuacion de la GCS, se les aplico la inmovilizacion mediante colchdn de vacio. El cruce con
la Escala de Coma de Glasgow pone de manifiesto que el 65,8% de los pacientes que recibieron

esta inmovilizacion tenian un indice de Glasgow mayor de nueve puntos; siendo un 24,6% los
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pacientes en los que se le aplicé en collarin cervical presentaba una GCS menor e igual a nueve

puntos.

Colchoén de vacio X Escala de Glasgow ( Tabulaciéon cruzada)

Escala de Glasgow
<=9 >9 FALTANTE Total
COLCHON DE | NO 62 449 145 656
VACIO sl 56 150 22 228
Total 118 599 167 884

Figura 85. Tabla de frecuencias cruzadas de los subgrupos de la Escala de Coma de Glasgow
con el colchon de vacio.

Colchoén de vacio X Escala de Glasgow (Tabulacion cruzada)
Escala de GLASGOW
<=9 >9 FALTANTE Total
COLCHON DE | NO 9,5% 68,4% 22,1% 100,0%
VACIO
SI 24,6% 65,8% 9,6% 100,0%
Total 13,3% 67,8% 18,9% 100,0%

Figura 86. Tabla de porcentajes cruzados de los subgrupos de la Escala de coma de Glasgow
con el colchon de vacio.

El colchon de vacio se utiliza en la practica clinica de la asistencia prehospitalaria cuando
hay indicacion de inmovilizacidn del lesionado y/o el tiempo de traslado a centro util es superior
a 10-15 minutos, o el terreno por el que hay que realizar la evacuacion es irregular, o se va a re-
alizar un traslado aéreo. Existe gran variabilidad en su utilizacién y no esta protocolizada de
forma estricta, quedando su manejo a la decision del profesional de emergencias sanitarias, de

ahi que nos encontremos con pacientes con baja puntuacion de la GCS y no se utilizé el colchén

de vacio para su traslado, en nuestra muestra corresponden a 62 pacientes (Figura 86).




Colchdn de vacio - Escala de Glasgow

100,0%
90,0% \
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

NO S|

H<=9 m>9 uFALTANTE

Figura 87. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de los subgrupos
de la Escala de Coma de Glasgow con el colchon de vacio.

En la representacion grafica de los datos cruzados entre la puntuacion de la GCS y la colo-
cacion del colchon de vacio, nos vuelve a llamar la atencion que la mayoria presenta una TCE
moderado o leve (GCS >9), en estos casos se toma la decision de poner el colchon de vacio en
un 65,8% aunque también son los que se presentan como los que menos se le aplica con un
68,4% (Figura 87).

Los que se presentan como TCE graves (GCS <= 9) un 24,6% de les trasladé con colchon

de vacio, y en un 9,5% no se utilizo6.

TABLERO ESPINAL

La frecuencia de utilizacion del tablero espinal parece todavia menor que la del colchon de vacio,
pues de los registros se desprende que se emple6 tan solo en un 19,8% de los incidentes, un total de
175 sujetos. Este dato contrasta con la nuestra experiencia ya que la movilizacion de un paciente

traumatico requiere del tablero espinal, tanto para su movilizacién, como para su inmovilizacion.
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TABLERO ESPINAL
Frecuencia Porcentaje
NO 709 80,2%
Si 175 19,8%
Total 884 100,0%

Figura 88. Tabla de frecuencias y porcentajes del registro de utilizacion del tablero espinal.

Para valorar la utilizacion de tablero espinal en aquellos pacientes graves, cruzamos los datos
con la puntuaciéon de la GCS y observamos que el 64% de los casos en los que se utiliz6 el tablero
espinal correspondian a pacientes con GCS mayor de nueve puntos. En los pacientes mas graves

con GCS menor de nueve, se utilizé el tablero espinal en un 24, 6% (Figura 89 y Figura 90).

Tablero espinal X Escala de Glasgow( Tabulacion cruzada)
Escala de Glasgow
<=9 >9 FALTANTE Total
TABLERO NO 75 487 147 709
ESPINAL Si 43 112 20 175
Total 118 599 167 884

Figura 89. Tabla de frecuencias cruzadas de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow
con el tablero espinal.

Tablero espinal X Escala de Glasgow ( Tabulacién cruzada)
Escala de Glasgow
<=9 >9 FALTANTE Total
TABLERO NO 10,6% 68,7% 20,7% 100,0%
ESPINAL Si 24,6% 64,0% 11,4% 100,0%
Total 13,3% 67,8% 18,9% 100,0%

Figura 90. Tabla de porcentajes cruzadas de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow
con el tablero espinal.




La representacion grafica de los datos cruzados entre el tablero espinal y la puntuacion de
GCS volvemos a ratificar que la toma de decisiones por parte de los profesionales se encuentra
dividida, los sujetos que precisaron el tablero espinal la mayoria eran leves-moderados, pero tam-

bién son los que representan el mayor porcentaje de sujetos sin utilizacion de tablero (Figura 91).
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Figura 91. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de la Escala de Coma de Glasgow
con el tablero espinal.

INMOVILIZADOR DE CABEZA

El inmovilizador de la cabeza viene supeditado a la utilizacion del tablero espinal y el colla-
rin. No se puede utilizar sin ambos dispositivos. En nuestra muestra solamente en 27 individuos
fue utilizado en inmovilizador de cabeza, que supone un porcentaje muy reducido (3,1%) en los

datos registrados

INMOVILIZADOR DE CABEZA

Frecuencia | Porcentaje

NO 857 96,90%
SI 27 3,10%
Total 884 100,00%

Figura 92. Tabla de frecuencias y porcentajes del registro de utilizacion del inmovilizador de cabeza.
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Realizamos una exploracion cruzada de la utilizacién del inmovilizador de cabeza con la
gravedad del TCE segun la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow. Observamos que los
que presentan puntuaciones por encima de nueve fue utilizado el inmovilizador de cabeza en un
66,7% de los casos, y el porcentaje de casos con puntuacién menor o igual a nueve es de 22,2%

de los casos en los que se aplico dicha inmovilizacion (Figuras 93 y 94).

Inmovilizador de cabeza X Escala de Glasgow ( Tabulacién cruzada)
Escala de Glasgow
<=9 >9 FALTANTE Total
Inmovilizador NO 112 581 164 857
de cabeza Si 6 18 3 27
Total 118 599 167 884

Figura 93. Tabla de frecuencias cruzadas de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow
con el inmovilizador de cabeza.

Inmovilizador de cabeza X Escala de Glasgow
Escala de Glasgow
<=9 >9 FALTANTE Total
Inmovilizador NO 13,1% 67,8% 19,1% 100,0%
de cabeza Sl 22,2% 66,7% 11,1% 100,0%
Total 13,3% 67,8% 18,9% 100,0%

Figura 94. Tabla de porcentajes cruzados de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow
con el inmovilizador de cabeza.

En la representacion grafica destaca que la mayoria de los individuos en los que se utiliz6 el

inmovilizador de cabeza presentaban puntuaciones de GCS mayor de nueve. Y dentro del grupo

en los que no se cold la inmovilizacion de cabeza, son los de puntuacion mas alta en la GCS

(Figura 95).
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Figura 95. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de los subgrupos
de la Escala de Coma de Glasgow con el inmovilizador de cabeza.

Analisis por Tiempos de Atencion Prehospitalaria y el tipo de Recurso Sanitario
Analisis de los tiempos de atencion prehospitalaria

El tiempo de trayectoria es el que transcurre desde que es activado el recurso sanitario hasta
la llegada al lugar del incidente (escenario de la atencidon prehospitalaria), también denominado
tiempo de asistencia. En nuestro estudio no hemos diferenciado los tiempos que corresponden

al ambito rural y los correspondientes al &mbito urbano.
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Estadisticos
TIEMPO DE TIEMPO DE TIEMPO DE
TRAYECTORIA ESTABILIZACION TRASLADO
N Valido 441 363 362
Perdidos 443 521 522
Media 12,48 22,41 45,63
Error estandar de la media 0,50 0,69 1,40
Mediana 9,15 21,03 44,00
Desviacion estandar 10,54 13,18 26,72
Minimo 1,01 1,01 2,00
Maximo 61,36 94,42 144,00
Rango Intercuartilico 12,60 15,10 39,00

Figura 96. Tabla de descripcion estadistica de los tiempos de atencion prehospitalarios en minutos.

Las distribuciones de los tiempos de trayectoria de la atencion prehospitalaria son asimétricas
por lo que el valor mediano presenta mayor fiabilidad, por lo tanto es mejor el tiempo mediano
que el tiempo medio como medida representativa de los tiempos de trayectoria. Los Recursos
Sanitarios enviados a la escena del incidente traumatico tardan una media de 12,48 minutos y
una mediana de 9,15 minutos en llegar al lugar. No se ha hecho diferenciacion entre los lugares

mas remotos (pueblos, montafia, etc.) y los mas cercanos a las bases de la UMEs en las ciudades.

El tiempo medio de estabilizacion del paciente se presenta mas simétrico que el resto con
un valor de 22, 41 minutos, que es el tiempo dedicado a la atencion y estabilizacion del paciente
en el lugar, donde se inician las medidas terapéuticas necesarias una vez concluida la valoracion
primaria del sujeto. El tiempo de traslado a centro util es de 45,63 minutos, que en nuestra co-
munidad corresponde a los centros hospitalarios provistos de pruebas diagnodsticas necesarias
para valorar si el individuo lesionado necesita una atencion traumatologica o mas una especifica

de neurocirugia.

Con ayuda de los histogramas de frecuencia de los tiempos de trayectoria observamos que
el tiempo medio de nuestros casos es de 12,48 minutos, pero observamos que los valores mas
frecuentes se agrupan mas cerca del valor de la mediana, con un tiempo de 9,15 minutos. Existen

valores muy alejados de la media que hacen que la distribucion sea asimétrica (Figura 97).
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Figura 97. Histograma de frecuencias del tiempo de trayectoria.

El tiempo de trayectoria o asistencia de los Servicios de Emergencias Médicos (SEM) en la
comunidad de Castilla y Leon en los incidentes con TCE, codificados como moderados y graves,
presenta un valor mediano de es de 9,15 minutos para cualquier localizacion de toda la orografia

autonomica.

Para el tiempo de estabilizacion se utiliza un promedio de 22,41 minutos, con una desviacion
estandar de 13,17 minutos. Durante este tiempo se realiza una valoracion primaria, se comienzan
con las medidas terapéuticas necesarias en cada situacion, se realiza la movilizacion, o extrica-
cion en algunos casos, y se determinan los dispositivos de inmovilizacion que precisa el paciente
para comenzar su traslado a centro hospitalario tutil. El tiempo medio obtenido nos parece de

alta calidad asistencial.
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Figura 98. Histograma de frecuencias del tiempo de estabilizacion.

El tiempo de traslado es el que se registra mas prolongado con un tiempo medio de 45,63
minutos. Durante este periodo se contintian las medidas terapéuticas iniciadas, se realiza una
valoracion secundaria de la patologia del sujeto y se consideran nuevas medidas para la estabi-
lizacidon del mismo. Con el tiempo de traslado superior a 40 minutos nos da una vision de la dis-
tribucion de los centros utiles hospitalarios con atencidon traumatoldgica de nuestra la comunidad.
Las distribuciones se van haciendo mas simétricas segun los tiempos son mas largos, y por lo

tanto también las variabilidades aumentan, hay mas tiempos atipicos, observamos valores muy

cortos y valores muy largos (Figura 99).
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Figura 99. Histograma de frecuencias del tiempo de traslado.

Recursos sanitarios

La activacion de un recurso sanitario es gestionada por el Centro Coordinador de Urgencias
(CCU) situado en Valladolid. En nuestra casuistica un 54,9% de los incidentes el recurso sanitario
enviado al lugar es un Soporte Vital Avanzado terrestre, que en Castilla y Ledn se denomina
Unidad Medicalizada de Emergencias (UME). El Soporte Vital Bésico es activado en un 25,8%

de los incidentes.

El Soporte Vital Avanzado aéreo, el helicoptero sanitario (HE), es enviado al lugar del inci-
dente en un 7% de los casos. Durante el periodo de estudio de este trabajo de investigacion habia
disponibles cuatro helicopteros sanitarios, los cinco primeros afios, en la actualidad se dispone

de tres.

Los recursos sanitarios activados correspondientes a personal sanitario de atencion primaria
(AP), consultorios locales (CL) y personal de los centros de salud (CS) hacen un total de 12,4%
de los casos. En este tipo de atencidn se incluyen varios modelos de asistencia: personal sanitario
que acude al lugar por medios de transporte propios; o son llevados al lugar por un Soporte Vital

Basico de la Gerencia de Emergencias.

114




Recurso sanitario | rrocyencia | Porcentaje
cL 14 1,6%
cs 20 2,3%
HE 62 7,0%
AP 75 8,5%
SVB 208 25,8%
SVA 485 54,9%
Total 884 100,0%

Figura 100. Tabla de frecuencias y porcentajes de los recursos sanitarios enviados al lugar del incidente.

El Diagrama de sectores nos muestra que el recurso sanitario mas utilizado en los casos de
lesion cerebral traumadtica en nuestra comunidad es un Soporte Vital Avanzado mediante Unidad
Medicalizada de Emergencia (SVA-UME). En torno al 26% de los incidentes es enviado al lugar
un Soporte Vital Basico (SVB).

CL cs HE
7%

2% 2%

SsvB
26%

SVA-UME
55%

Figura 101. Diagrama de sectores de la distribucion porcentual del tipo de recurso sanitario.




Tercera Hipotesis:

No hay variabilidad significativa en la atencion prehospitalaria entre los nueve territorios

regionales de Castilla y Ledn.
Objetivos:
1. Realizar las comparativas epidemioldgicas por provincia.

2. Analizar los tiempos de trayectoria, tiempo de estabilizacion, y tiempo de traslado

por provincia.

3. Comparativa de los recursos sanitarios utilizados por provincia.

1. Comparativa epidemioldégica por provincia.
TIPO DE INCIDENTE

Realizaremos un estudio de las caracteristicas epidemiolédgicas de cada una de las provincias de
nuestra comunidad, para explorar si el cambio epidemioldgico observado en el conjunto de la po-
blacion estudiada esta presente en todos los territorios regionales. Las lesiones cerebrales traumaticas
en nuestra muestra son debidas como primera causa a accidentes casuales. En la siguiente tabla se

exponen las frecuencias de los seis tipos de incidentes presentes en cada una de las provincias.

TIPO DE INCIDENTE
A. A. A. INTENTO
CASUAL LABORAL TRAFICO AGRESION ENFERMEDAD AUTOLITICO
AVILA 35 4 16 1 12 0
BURGOS 54 5 34 1 18 1
LEON 62 10 41 1 35 2
PALENCIA 25 8 21 2 12 0
SALAMANCA | 65 6 26 1 25 1
SEGOVIA 35 5 22 1 11 1
SORIA 16 3 10 2 5 1
VALLADOLID | 75 9 35 4 62 1
ZAMORA 34 2 14 0 12 0

Figura 102. Tabla de frecuencias del tipo de incidente por provincia castellanoleonesas.
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No se ha detectado una asociacion estadisticamente significativa (p-valor = 0,158) entre el
tipo de incidente y la provincia. En todas las provincias el tipo de incidente que mas ocurre es
el Accidente casual, confirmando este cambio epidemioldgico en cuanto al tipo de incidente
que da origen a la lesion cerebral traumatica, comparada con los datos registrados de las muertes

por causa externa del afio 2005, donde eran los accidentes de trafico la primera causa.

En tres provincias, Burgos, Palencia y Segovia, presentan en segundo lugar, y con un por-
centaje en torno al 30%, los incidentes por Accidente de trafico. Las provincias con menos
porcentaje de TCE por Accidentes de trafico son Valladolid y Salamanca, seguidas por Zamora
y Avila, donde se registra un aumento de los incidentes por accidente casual y por enfermedad.

Llama la atencion el 33,3% de casos debidos a enfermedad que se produjeron en la provincia

de Valladolid.
INTENTO
A. CASUAL A. LABORAL A. TRAFICO AGRESION ENFERMEDAD AUTOLITICO
AviLA 51,5% 5,9% 23,5% 1,5% 17,6%
BURGOS 47.8% 4,4% 30,1% 0,9% 15,9% 0,9%
LEON 41,1% 6.6% 27,2% 0,7% 23,2% 1,3%
PALENCIA 5% 11.8% 30.9% 2.9% 17,6%
SALAMANCA 52,4% 4.8% 21,0% 0,8% 20,2% 0,8%
SEGOVIA 46,7% 6,7% 29,3% 1,3% 14,7% 1,3%
SORIA 43,2% 8,1% 27,0% 5,4% 13,5% 2,7%
VALLADOLID 40,3% 4.8% 18,8% 2,2% 33,3% 0,5%
ZAMORA 54.8% 3.29% 22 6% 19,4%

Figura 103. Tabla de porcentajes del tipo de incidente distribuidos por provincia.
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Figura 104. Diagrama de barras de la distribucion porcentual del tipo de incidente por provincia.

La representacion grafica nos muestra como los incidentes por accidentes casuales son los
mas frecuentes en todas las provincias. Destacan en segundo lugar las tres provincias con mayor
numero de casos debidos a accidentes de trafico (Burgos, Palencia y Segovia).En Valladolid los
incidentes por enfermedad previa del paciente representa la segunda causa de TCE en esta po-
blacion (Figura 104).

EDAD

Realizamos una exploracion de la edad por provincias para descubrir si existen diferencias
entre las mismas. La edad media muestral es de 51,5 afios, el rango de edades se encuentra ente
uno a 97 afios. La edad media mas baja es de 43,19 afios que corresponde a la provincia de Soria.

En Leon nos encontramos con la edad muestral mas alta con 55,75 anos. En las provincias de

Leon, Palencia y Avila la edad media de la poblacion con lesion cerebral traumatica supera los
54 afios (Figura 105).




PROVINCIA Desviacion

Media Mediana Estandar Rango intercuartilico ~ Minimo Maximo
AVILA 54,91 58,50 25,91 48,75 1 97
BURGOS 47,68 48,00 25,64 45,50 1 93
LEON 55,75 55,00 23,16 34,00 1 94
PALENCIA 54,46 55,50 24,21 36,75 2 96
SALAMANCA 51,28 51,00 26,26 49,50 1 93
SEGOVIA 49,64 49,00 24,05 38,00 9 92
SORIA 43,19 36,00 22,79 33,50 3 88
VALLADOLID 51,50 54,00 23,88 42,00 1 94
ZAMORA 49,47 44,50 25,20 42,25 2 95

Figura 105. Tabla de valores estadistica de la edad por provincia.

En la figura 106 se muestran las distribuciones por edad. Se puede observar como Soria y
Zamora muestran distribuciones mas asimétricas a la derecha, con concentracion de edades mas
jovenes, y Avila presenta una pequefia asimetria a la izquierda con mayor concentracion en las

edades superiores.

Dado el caracter asimétrico de la edad en las diferentes provincias se realiza el test de Krus-
kal-Wallis para ver si hay diferencias a nivel poblacional entre todas las provincias en términos
de mediana. No se ha detectado diferencias en la medias entre las diferentes provincias (p-valor
=0,064), si bien el p-valor estd proximo a la significacion. En las provincias de Leon, Palencia
y Avila la edad media de la poblacién con lesion cerebral traumatica supera los 54 afios. Soria
se presenta con la media de edad mas joven. En la figura 106 se representan los intervalos de
confianza para la media al 95% de confianza, donde se puede observar que todos los intervalos

comparten valores lo que también indica la no existencia de diferencias en término de medias

entre las provincias.




W'HHH }

40,0

Media edad

20,0

0o

T T T T
AVILA LECN | SALAMANCA | SORI
BURGOS ICIA SEGO

T
) IAMORA
PALEMN WA WALLADOLID

PROVINCIA

Barras de error: 95% CI

Figura 106. Representacion grafica de medias de edad en Intervalo de Confianza del 95% por provincia.

La representacion grafica de las medias de edad por provincias en Box-plot nos ayuda de forma
visual como la distribucion de los valores comparten intervalos amplios, para agrupar a las edades
mas pequeiias y las edades mas alejadas de la media. La distribuciones de las edades por provincias

siguen un comportamiento comun, y no hay diferencias significativas (p-valor = 0,064) (Figura 107).
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Figura 107. Box-plot de la distribucion estadistica de las medias de edad por provincias.
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Realizamos un analisis de los diferentes grupos de edad en cada provincia, obteniendo unos
resultados porcentuales que se exponen en la tabla de la figura 108.0Observamos que el grupo

de edad con mayor porcentaje en la mayoria de las provincias es el de 25 a 49 aios.

Grupos de edad

0-14 15-24 25-49 50-64 65-79 >=80
AviLA 5,9% 13,2% 17,6% 17,6% 26,5% 19,1%
BURGOS 10,6% 11,5% 32,7% 15,0% 16,8% 13,3%
LEON 6,0% 4,6% 26,5% 22,5% 21,9% 18,5%
PALENCIA 8,8% 5,9% 27,9% 19,1% 20,6% 17,6%
SALAMANCA 8,1% 15,3% 25,0% 13,7% 17,7% 20,2%
SEGOVIA 9,3% 9,3% 33,3% 16,0% 18,7% 13,3%
SORIA 8,1% 10,8% 43,2% 16,2% 10,8% 10,8%
VALLADOLID 8,6% 8,1% 26,9% 20,4% 22,0% 14,0%
ZAMORA 8,1% 9,7% 35,5% 14,5% 14,5% 17,7%

Figura 108. Tabla de porcentajes de los grupos de edad por provincia.

Si consideramos la edad recodificada por grupos de edad (Figura 108) tampoco se ha en-

contrado asociacion significativa entre los grupos de edad y las provincias (p-valor = 0,59).

Avila es una excepcion pues el mayor porcentaje corresponde al grupo de edad de 65 a 79 afios. En este
caso, si sumamos los mayores de 80 afios alcanzamos un porcentaje de un 45,6% de los lesionados. Es

decir, que en la provincia de Avila la mayoria de los individuos que suftieron TCE tenia mas de 65 afios.

Grupos de edad

m>=80
W 65-79
W 50-64
0 25-49
m15-24
m0-14

Figura 109. Diagrama de barras de la distribucion porcentual de los grupos de edad por provincia.
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La provincia de Soria presenta el mayor porcentaje de individuos con edades comprendidas

entre los 25 a los 49 afios, siendo un 43,2% del total de sus lesionados.

En cuanto a los sujetos con edad pediatrica, menores de 14 afios, en la provincia de Burgos
sufrieron un incidente traumatolégico un 10,6%, siendo este territorio el que presenta mayor
frecuencia de lesiones cerebrales traumaticas pediatricas. Por el contrario es en la provincia de
Avila donde se registraron el menor niimero de lesiones pediatricas, con un 5,9%. En esta pro-

vincia el 26,5% de los lesionados presentaban edades comprendidas entre los 65 a los 79 afos.

GENERO.

En los datos globales de nuestra muestra, el porcentaje de hombres es mayor que el de mujeres,
y su distribucion por cada una de las provincias se mantiene estable, en torno al 65% de hombres

y un 35% de mujeres. No se ha detectado asociacion entre ambas variables (p-valor=0,89).

GENERO
Femenino Masculino Total
AVILA 36,8% 63,2% 100,0%
BURGOS 31,0% 69,0% 100,0%
LEON 34,4% 65,6% 100,0%
PALENCIA 30,9% 69,1% 100,0%
SALAMANCA 29,0% 71,0% 100,0%
SEGOVIA 33,3% 66,7% 100,0%
SORIA 32,4% 67,6% 100,0%
VALLADOLID 37,1% 62,9% 100,0%
ZAMORA 29,0% 71,0% 100,0%

Figura 110. Tabla de la distribucion porcentual del género por provincia.

Las provincias de Salamanca y Zamora presentan un porcentaje del 71% de hombres y se

posicionan como las dos provincias con el valor porcentual mas alto de hombres.

En cuanto a las mujeres son las provincias de Avila y de Valladolid las que presentan un
valor porcentual cercano al 37%, convirtiéndose en las dos provincias con la mayor frecuencia

en mujeres (Figura 111).
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Figura 111. Diagrama de barras de la distribucion por sexo en las provincias castellanoleonesas.

2. Analisis de los tiempos de atencion prehospitalaria por provincias.
Tiempo de trayectoria o asistencia prehospitalaria

El analisis de los tres tiempos de atencion prehospitalaria por provincias lo realizamos sin
tener en cuenta la distancia a la que se encuentra el incidente traumatico, considerando tanto los
incidentes en el medio rural como en las capitales de provincia. Asi mismo, tampoco diferen-
ciamos aquellos incidentes en los que los sujetos se encontraban atrapados y precisaron extrica-

cion durante la atencion prehospitalaria.

Registramos unos tiempos de trayectoria medios por provincia, donde destaca los tiempos
de trayectoria o asistencia inicial de Valladolid con 8,77 minutos, siendo este tiempo el mas
corto, con un valor del tiempo de trayectoria mediano de 7,07 minutos. En el caso de Valladolid
con un tamafio muestral amplio, la media es representativa de esta provincia. En aquellas pro-
vincias donde el tamafio de la poblacidon es menor, el valor mas representativo el tiempo mediano,
como ocurre en Avila, donde el tiempo de trayectoria medio es el mas largo con 17,23 minutos,

presentando un tiempo mediano de trayectoria de 12,95 minutos.




TIEMPO DE TRAYECTORIA POR PROVINCIA
AV BU LE PA SA SE SO VA ZA

N Vilido 36 52 75 28 64 41 17 99 29

Perdidos 32 61 76 40 60 34 20 87 33
Media 17,23 10,84 14,13 14,35 11,00 14,26 16,98 8,77 14,15
Error estandar 2,25 1,12 1,21 2,48 1,24 2,04 3,42 0,63 1,96
Mediana 12,95 8,64 11,38 9,68 7,86 9,37 10,22 7,07 12,17
Desviacion 13,48 8,04 10,52 13,11 9,91 13,06 14,12 6,27 10,53

estandar

Minimo 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01
Méximo 44,01 31,03 61,36 54,14 47,38 52,10 52,45 38,26 45,47
& 22,4 11,65 13,15 16,89 11,64 16,6 19,26 7,04 14,45

Intercuartilico

Figura 112. Tabla de valores estadistica del tiempo de trayectoria por provincia.

Se han encontrado diferencias significativas en el tiempo de trayectoria mediano (p-valor <
0,004). El analisis posterior al Kruskal-Wallis para detectar qué provincias son responsables de
esta diferencias, muestra que las diferencias significativas son debidas a las diferencias presentes
entre la provincia de Valladolid con respecto a la de Avila (p-valor = 0,016) y la de Ledn (p-
valor <= 0,0001). Estas diferencias también se pueden constatar si analizamos el grafico de los
intervalos de confianza para la media al 95% de confianza (Figura 113). El menor tiempo medio
de trayectoria se muestra en Valladolid y el intervalo de confianza de esta provincia no corta

con los intervalos de confianza de las provincias de Avila y Leon.
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Figura 113. Representacion Grafica de Medias del Tiempo de Trayectoria en Intervalo
de Confianza del 95% por Provincia.

Para tener una vision grafica conjunta de los tiempos de trayectoria de las nueve provincias
castellanoleonesas representamos los tiempos con sus intervalos de Confianza al 95%, y obser-
vamos que la provincia de Soria presenta unos intervalos de confianza mas amplia con respecto
a otras provincias. En Valladolid y Burgos los tiempos se distribuyen con intervalos mas acota-
dos, es decir que los valores de los tiempos de trayectoria medios estdn mas agrupados, también

son los que presentan un mayor tamafio muestral.

En las graficas agrupadas de las figuras 114 y 115 representan los histogramas de frecuencias
de los tiempos de trayectoria medios para cada una de las provincias. Donde se describe la dis-
tribucion de frecuencias de todos los valores, y se objetiva como en aquellas poblaciones con
las muestra més pequefias los tiempos mas alejados de la media hacen que ésta se desplace hacia

la derecha, como ocurre en la provincia de Avila, Palencia y Soria donde la mediana de los tiem-

pos de trayectoria es mas representativa en estas poblaciones.




Tiempo de Trayectoria
PROVINCIA: AVILA Tiempo de Trayectoria

PROVINCIA: BURGOS
107 Wedia = 1723
Besvincor estindar = 19475 104 — \edia < 1084
Desviacion estandar = 8,043
| =52
.
o
il
s & =
c o 69
@ -
3 s
o 3 —
w 2
4 w o _
2 >
T T + | k -
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 0o 1000 20,00 3000 40,00
Tiempo Tiempo
Tiempo de Trayectoria Tiempo de Trayectoria
PROVINCIA: LEON
PROVINCIA: PALENCIA
20 I
12,59
15+
V7l 10,0
©
3 5
H g
2. — S 1o
s 2
£ &
501
«
25
T T t oy ! \71‘_ ‘I
o 20,00 40,00 60,00 00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
Tiempo Tiempo
Tiempo de Trayectoria
PROVINCIA: SALAMANCA
20 Media=11,00
Desviacion estandar = 9,908
=64
151
pid
)
c
a
3
2 10
o
L
w
5,
T T T T
1nnn 2000 annn 4n0n &non

Figura 114. Histogramas de frecuencia de loa tiempos de trayectoria medios de Avila,
Burgos, Leon, Palencia y Salamanca.
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Figura 115. Histogramas de frecuencia de loa tiempos de trayectoria medios de Segovia,
Soria, Valladolid y Zamora.

Tiempo de estabilizacion de la atencion prehospitalaria

Es el periodo de tiempo que transcurre desde la llegada al lugar del incidente hasta el inicio
del traslado a centro hospitalario. Durante este espacio de tiempo se realiza la valoracion inicial

del paciente asi como estabilizaciéon mediante la aplicacion de las medidas terapéuticas necesa-

rias y se colocan los dispositivos de inmovilizacion.




Realizamos un andlisis del tiempo de estabilizacion por provincias, registrando en Leon el
tiempo medio de estabilizacion mas corto con 17,77 minutos, con un valor mediano de 18,01
minutos. La provincia de Soria registra tiempos medios de estabilizacion mas largo, con 26,20
minutos, cuyo tiempo de estabilizacion mediano es de 25,59 minutos. De todos los tiempos de
estabilizacion el que mayor diferencias encontramos entre la media y la mediana, es en la pro-

vincia de Zamora, donde hay una diferencia de 5 minutos entre ambas.

TIEMPO DE ESTABILIZACION POR PROVINCIA
AV BU LE PA SA SE SO VA ZA

Valido 32 43 63 25 53 30 14 82 21

Perdidos 36 70 88 43 71 45 23 104 41
Media 20,28 22,96 17,77 22,66 23,49 25,67 26,20 23,64 23,48
Error estandar 1,94 1,63 1,51 2,46 1,60 3,74 4,16 1,22 4,16
Mediana 19,24 21,27 18,01 23,09 22,02 24,22 25,59 21,19 18,39
Desviacion 10,99 10,68 11,99 12,31 11,66 20,48 15,58 11,04 19,06
estandar
Minimo 3,57 2,30 1,01 2,57 1,02 1,01 3,22 2,05 1,37
Maximo 54,48 57,08 50,28 59,01 53,43 94,42 61,03 55,06 70,22

R.

Intercuartilico 14,35 12,59 16,06 9,95 14,86 22,61 21,83 12,93 26,05

Figura 116. Tabla de Distribucion Estadistica del Tiempo de Estabilizacion por Provincia.

En la representacion grafica por intervalos de confianza del 95% de los tiempos de estabili-
zacion de las nueve provincias castellanoleonesas, se observa como Soria, Segovia y Zamora
tienen un intervalo de confianza mas amplio, con tiempos mds alejados de la media, y las pro-
vincias de Valladolid, Salamanca y Ledn, presentan un intervalo mas homogéneo de los tiempos
de estabilizacion. Todos los intervalos de confianza de los tiempos de estabilizacion se cortan

entre si, por lo que no hay diferencias.
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Figura 117. Representacion Grafica de Medias del Tiempo de Estabilizacion
en Intervalo de Confianza del 95% por Provincia.

No se han detectado diferencias significativas pero esta cerca de la significacion estadistica.
Las mayores diferencias se detectan entre Leon frente a Valladolid y Soria. Hemos realizado un
contraste no paramétrico para detectar diferencias entre los diferentes territorios, y no se ha de-
tectado diferencias significativas en los tiempos medianos de estabilizacion entre las diferentes
provincias (p-valor = 0,051), si bien, el p-valor esta la borde de la significacion. Si se analiza la
figura de los intervalos de confianza para la media (Figura 117) se observa como todos los in-
tervalos se solapan, objetivandose que el menor solapamiento se observa entre las provincias
de Leon y Valladolid.

Con ayuda de los histogramas de frecuencia de los tiempos de estabilizacion de las provincias
(Figuras 118 y 119), observamos que en aquellas provincias con valores mas alejados de la

media, si la muestra de esa poblacidon en pequeiia, hacen que la desviacion estandar sea mayor,

como ocurre en Zamora y Soria.
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Tiempo de traslado de la atencion prehospitalaria

El tiempo de traslado es el que transcurre desde el lugar del incidente hasta el centro util
hospitalario. La provincia de Avila presenta el tiempo medio de traslado mas largo con 54,90
minutos, y la provincia de Valladolid registra tiempos medios de traslado al hospital til mas
cortos con 37,38 minutos. Detectamos que en tres provincias, Burgos, Palencia y Soria las di-
ferencias entre los tiempos de traslado medio y mediano son de 4 minutos, por lo que en estas

provincias el valor del tiempo de traslado mediano es el mas representativo de estos territorios.

TIEMPO DE TRASLADO POR PROVINCIA

AV BU LE PA SA SE SO VA ZA

N Vélido 31 44 64 24 54 29 13 82 21

Perdidos 37 69 87 44 70 46 24 104 41
Media 54,90 43,39 51,38 48,54 47,46 47,28 43,77 37,38 42,24
Error estandar 5,58 3,95 3,48 5,46 3,79 4,93 6,49 2,47 5,94
Mediana 54,00 39,50 51,50 44,50 47,00 48,00 47,00 35,00 41,00
Desviacion
estandar 31,07 26,20 27,87 26,76 27,84 26,53 23,40 22,34 27,22
Minimo 2,00 2,00 2,00 6,00 4,00 400 11,00 5,00 2,00
Méximo 120,00 102,00 144,00 113,00 109,00 99,00 88,00 107,00 105,00
Percentiles 48 39 38 35 47,25 38 37 36,50 42,50

Figura 120. Distribucion Estadistica de los Tiempos de Traslado por provincias.

En los tiempos de traslado a centro util no se advierten diferencias notables. En Valladolid
los tiempos se distribuyen en un intervalo de confianza del 95% de forma homogénea (Figura

121), mientras que en el resto de provincias el intervalo se presenta mas amplio.
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Figura 121. Representacion Grafica de Medias del Tiempo de Traslado en Intervalo
de Confianza del 95% por Provincia.

No se han detectado diferencias significativas entre los tiempos medianos de traslado (p-
valor = 0,08) al igual que en el caso del tiempo de estabilizacion. Si analizamos las medias y
sus intervalos de confianza se observa que todos los intervalos se solapan excepto Ledn y Avila,

en relacion con Valladolid.
La figuras 122 y 123 representan los histogramas de frecuencias de los tiempos de traslados

de cada una de las provincias. Destaca la diversidad de los valores de los tiempos de trayectoria

de Avila, también presentes en Burgos y Segovia, explicable por la posibilidad de traslado del

paciente a diferentes centros hospitalarios de referencia, con distancias de traslado desiguales.
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Figura 122. Histograma de frecuencias de los tiempos de traslado medios de Avila,
Burgos, Leon, Palencia y Salamanca.
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Figura 123. Histogramas de frecuencia de los tiempos de traslado medios de Segovia,
Soria, Valladolid y Zamora.

Estudio conjunto de las variables del tiempo de atencion prehospitalaria completa del

paciente.

En los analisis anteriores se han considerado los tiempos como variables independientes de-
bido a que varios pacientes de las diferentes provincias no presentaban registros en todas las
variables de tiempo estudiadas. En este nuevo analisis vamos a tener en cuenta aquellos pacientes
que tienen registrados los tres tiempos: Trayectoria, Estabilizacion y Traslado (Figura 125). Nos
encontramos con una reduccién en el tamafo muestral pero permite analizar la evolucion de los

tiempos de una manera conjunta. Debido a que las observaciones se recogen para cada paciente,
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se supone que existe una dependencia de las observaciones, lo que implica un analisis que con-
temple esta relacion entre las variables. Por ello se ha aplicado el andlisis multivariante Ma-
nova-Biplot donde asume esta dependencia y ademads analiza conjuntamente las tres variables

del tiempo (Figura 126).

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas a partir del manova (p-valor <
0,0001). Para interpretar esta significacion y detectar qué provincias son las causantes de dichas
significacion se ha utilizado la representacion del biplot canénico (Figural26). En esta figura
se muestran conjuntamente las provincias (como puntos) y las tres variables (como
vectores). También presentan circulos de confianza multivariante al 95% que permite identificar
que provincias presentan diferencias. Se han considerado los dos primeros factores que explican
un 95,17% de las diferencias entre las provincias. El primer factor esta determinado por los
tiempos de trayectoria y traslado, y presenta significacion para la diferenciacion de las nueve
provincias (p-valor < 0,0001). El segundo factor esta determinado principalmente por el tiempo
de estabilizacion y en menos medida por el tiempo de trayectoria presentando un p-valor proximo

a la significacion (p-valor= 0,07).

Las posiciones de variables de tiempo representadas por vectores en el grafico de la figura
124 indican como los tiempos medios de estabilizacion y de traslado presentan una correlacion
inversa dado que el angulo formado por dichos vectores es llano. La correlacion calculada es de
rigual a -0,55. Sin embargo la relacion entre los tiempos de traslado y trayectoria es directa, el
angulo es agudo (r = 0,61). No se presenta una relacion importante entre el tiempo de trayectoria
y el tiempo de estabilizacion (el angulos entre ambos vectores es casi recto, r = 0,08). Esto nos
indica que provincias con valores altos de tiempos medios de estabilizacion presentan valores
bajos de traslado y viceversa. Asi Leon y Avila presenta los mayores tiempos de traslado y los
menores de estabilizacion, mientras que Soria 'y Segovia presentan valores altos de estabilizacion
y bajos de traslado comparados con el resto de provincias. El primer factor, definido principal-
mente por los tiempos de trayectoria y traslado, diferencia las provincias de Avila y Leon a la iz-
quierda (tiempos altos para estas variables) de las provincias de Salamanca, Burgos y Valladolid
(tiempos bajos para estas variables). El eje dos, definido por el tiempo de estabilizacion, marca
las diferencias mas extremas entre Leon, en la parte superior (tiempos bajos), y Soria en la parte
inferior (tiempos altos de estabilizacion). La provincia de Palencia toma posiciones intermedias

lo que indica que presenta valores intermedios en las tres variables de tiempo (Figura 126).
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Los circulos de confianza multivariante indican qué provincias son estadisticamente dife-
rentes en base a la combinacion de las tres variables. Las provincias cuyos circulos de confianza
no se cruzan presentan resultados estadisticamente significativos. Si proyectamos los circulos
de confianza sobre los ejes también nos marcan sobre esos ejes qué provincias son diferentes
cuando los didmetros proyectados no se cruzan. En la figura 126 se muestra que hay varios cir-
culos de confianza que se cruzan con todos los demas como son los correspondientes a las pro-
vincias de Soria, Segovia, Zamora y Palencia. Dichas provincias toman posiciones intermedias
en el grafico excepto Soria que aunque su posicion es extrema en el eje 2, su circulo de confianza
es muy grande debido al pequefio tamafio muestral.

Para una mejor interpretacion de este grafico se han eliminado los circulos de confianza de estas
provincias para mostrar con mas claridad entre que provincias estan las diferencias (Figura 127).
Las diferencias se encuentran principalmente en el factor 1 que diferencia a Valladolid frente a Leon
y Avila, con menores tiempos de traslado y trayectoria. También hay diferencias entre Salamanca
y Burgos frente a Avila. Los resultados no varian mucho de los obtenidos con el estudio univariante,
si bien, este andlisis no esta sometido al supuesto de independencia de las observaciones y ademas

obtenemos mas informacion adicional del comportamiento conjunto de las variables.

No se puede extrapolar estas correlaciones entre los tiempos medios de las provincias a las
correlaciones de los tiempos individuales porque se podria producir la falacia ecolégica que nos
advierte que las asociaciones encontradas entre grupos de individuos pueden ser totalmente di-

ferentes a las asociaciones entre los individuos.

Por ultimo, se lleva a cabo un andlisis cluster para identificar agrupaciones de provincias en
funcién de los tiempos medios. Este andlisis sirve para confirmar las agrupaciones que se han
descrito en el Manova-Biplot. En la figura 128 se muestra el arbol jerarquico del analisis cluster
donde se identifican claramente tres agrupaciones de provincias que coinciden con las posiciones
encontradas en el grafico biplot. La interpretacion del diagrama jerarquico se debe hacer a partir
de la separacion de las ramas del arbol. El primer cluster estaria determinado por Avila y Leén
(provincias ubicadas a la izquierda en la representacion biplot). La siguiente agrupacion esta
constituida por las provincias Burgos, Salamanca y Valladolid (situadas a la derecha del grafico
biplot) y la tltima agrupacion esta constituida por las provincias de Palencia, Segovia, Zamora
y Soria, que tomaban las posiciones intermedias en el grafico biplot excepto Soria. La provincia
de Soria si consideramos un nivel inferior de agrupacién (linea roja en el grafico) formaria un
grupo Unico. Esta nueva agrupacion estaria en concordancia con la representacion biplot donde
la provincia de Soria quedaria en una posicidon extrema con respecto al factor 2.
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3. Comparativa de los recursos sanitarios utilizados por provincia.

La muestra de cada una de las provincias castellanoleonesas parte de una extraccion aleatoria
y proporcional a los incidentes traumaticos acaecidos en cada territorio. Asi en las poblaciones
con mas individuos presentan un mayor nimero de individuos lesionados, como ocurre en Va-

lladolid, Leon, Salamanca y Burgos.

PROVINCIA X RECURSO SANITARIO (Tabulacion cruzada)
RECURSO SANITARIO

CL CS HE AP SVB SVA Total
AVILA 2 2 2 6 21 35 68
BURGOS 1 2 11 7 27 65 113
LEON 2 4 16 16 53 60 151
PALENCIA 2 2 4 7 11 42 68
SALAMANCA 0 5 10 10 36 63 124
SEGOVIA 2 1 11 7 16 38 75
SORIA 0 0 2 6 9 20 37
VALLADOLID 3 1 2 12 37 131 186
ZAMORA 2 3 4 4 18 31 62
Total 14 20 62 75 228 485 884

Figura 129. Tabla de frecuencias en tabulacion cruzada del recurso sanitario por provincia.

En las frecuencias de los recursos sanitarios utilizados por cada provincia detectamos que el
mayor porcentaje de incidentes atendidos mediante Soporte Vital Avanzado corresponde a Va-
lladolid (70,4%), mientras que el menor porcentaje lo tiene Ledn (39,7%). Logicamente la in-
versa se produce con el Soporte Vital Basico; es decir, que el porcentaje mayor corresponde a
Leon (35,1%) y el menor a Valladolid (19,9%). En la provincia de Soria se detecta el porcentaje
mas elevado de activacion del personal sanitario perteneciente a atencion primaria (AP) con un

16,2%, es decir, que del total de los incidentes ocurridos en Soria més del 16% son asistidos por

atencion primaria en el lugar del incidente (Figura 129).




PROVINCIA X RECURSO SANITARIO (Tabulacion cruzada)
% dentro de la RECURSO SANITARIO
R cL cs HE AP SVB | SVA | Total
AVILA 29% | 29% | 29% | 88% | 309% | 51,5% | 100,0%
BURGOS 09% | 1.8% | 97% | 62% | 239% | 57,5% | 100,0%
LEON 13% | 2,6% | 10,6% | 10,6% | 351% | 39,7% | 100,0%
PALENCIA 29% | 29% | 59% | 10,3% | 16,2% | 61,8% | 100,0%
SALAMANCA | 00% | 40% | 81% | 81% | 29,0% | 50,8% | 100,0%
SEGOVIA 27% | 1,3% | 147% | 93% | 21,3% | 50,7% | 100,0%
SORIA 00% | 00% | 54% | 162% | 243% | 54,1% | 100,0%
VALLADOLID | 1,6% | 05% | 1,1% | 65% | 199% | 70,4% | 100,0%
ZAMORA 32% | 48% | 65% | 65% | 290% | 50,0% | 100,0%
Total 16% | 23% | 7.0% | 85% | 258% | 549% | 100,0%

Figura 130. Tabla de porcentajes en tabulacion cruzada del recurso sanitario por provincia.

La representacion grafica porcentual de los recursos sanitarios por provincia demuestra como
el Soporte vital Avanzado con Unidades Medicalizadas (UM) es el recurso mas utilizado para
la asistencia prehospitalaria de los lesionados en todos los territorios, quedando en segundo lugar

la atencion prehospitalaria aportada por Soporte Vital Basico (soporte primario SP), figura 131.
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Figura 131.Diagrama de barras de porcentajes en tabulacion cruzada del recurso sanitario por provincia.
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4.2 RESULTADOS DE LAS VARIABLES DE ATENCION HOSPITALARIA

En los primeros proyectos de este estudio de investigacion se encontraba realizar un estudio de
supervivencia y registro de las variables hospitalarias de toda nuestra poblacion. Habiendo solicitado
los permisos necesarios, asi como la aprobacion de los diferentes comités de investigacion de las ge-
rencias hospitalarias de cada una de las provincias castellanoleonesas, nos encontramos con la gran
dificultad de localizar las historias clinicas de urgencias de algunos hospitales porque no disponen
de historia informatizada, se encuentra en formato papel. Se decidi6 realizar la busqueda en aquellas
provincias que disponen de historia clinica electronica de atencion especializada, con la plataforma
informatica llamada JIMENA, por lo que la muestra procede de Avila, Burgos y Salamanca. Un total
de 367 casos fueron investigados de estas tres provincias, de los que se obtuvieron los datos de las
variables hospitalarias. Los resultados son meramente exploratorios, porque el porcentaje de los datos
faltantes de las historias hospitalarias en alguna de las variables es superior al 50%. Por lo tanto la

validez inferencial de los resultados al total de provincias de la comunidad debe hacerse con cautela.

Analisis de Supervivencia

Establecimos tres tiempos de registro de supervivencia de los lesionados, a las siete horas
desde la atencion prehospitalaria in sifu, a las 12 horas y a las 24 horas. La mayor limitacién
que nos encontramos es la falta de registro de historia informatizada de la atencion en el servicio
de urgencias hospitalario, por lo que obtuvimos un porcentaje superior al 70% de datos faltantes.
De los casos que si tenemos constancia digital de su paso por la atencion hospitalaria en urgen-

cias, solamente un lesionado no sobrevivio a las siete horas, y cuatro a las 24 horas.

Supervivencia
7 horas Frecuencia Porcentaje
Faltantes 264 71,9%
NO 1 0,3%
SI 102 27,8%
Total 367 100,0%

Figura 132. Tabla de frecuencias y porcentajes de supervivencia a las siete horas.
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De un total de 367 casos estudiados, el 71,9% no se encontrd registro informatizado de su
atencion en el servicio de urgencias hospitalario, un 0,3% no sobrevivi6 a las 7 horas del inci-
dente traumatico, y un 27,8%, que corresponden a 102 casos, se registré su supervivencia en

estas primeras horas tras el TCE (Figura 132).

En cuanto a la supervivencia a las 12 horas del incidente traumatoldgico nos encontramos
con que todos los casos que superaron las 7 horas, también sobrevivieron a las 12 horas desde
el traumatismo craneoencefalico. No hay registro de fallecimientos del los 102 casos estudiados
(Figura 133).

Supervivencia ) .
12 horas Frecuencia Porcentaje
Faltantes
265 72,2%
Sl 102 27,8%
Total 367 100,0%

Figura 133. Tabla de frecuencias y porcentajes de supervivencia a las 12 horas.

La supervivencia de los individuos pasadas las 24 horas del incidente traumatico es del
26,7%, un total de 98 pacientes sobrevivieron el primer dia. Se registro el fallecimiento de 4 su-

jetos antes de alcanzar estas primeras 24 horas (Figura 134).
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Supervivencia )
24 horas Frecuencia Porcentaje
Faltantes
265 72,2%
NO 4 1,1%
SI 98 26,7%
Total 367 100,0%

Figura 134. Tabla de frecuencias y porcentajes de supervivencia a las 24 horas.
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Figura 135. Diagrama de barras de los porcentajes de supervivencia.

El mayor porcentaje de datos de nuestra muestra hospitalaria son los faltantes, con mas del
70% sin registro de informacion. La supervivencia a las 7 y 12 horas de los lesionados tras el
incidente traumatoldgico se mantiene estable con un valor porcentual del 27,8%. La supervi-
vencia a las 24 horas de los casos estudiados a nivel hospitalario alcanzo el 26,7%. De los 103
casos de los que disponemos de registro informatizado de la atencion en el servicio de urgencias
hospitalarias uno fallecié antes de las 7 horas del incidente, ninguno fallecié antes de las 12

horas, y cuatro sujetos fallecieron antes de las 24 horas.

Reflejo Pupilar

Para las provincias muestreadas los resultados observados del reflejo pupilar en la valoracion

primaria presente en la atencion prehospitalaria, el 65,9% se encontraban normales, siendo datos
faltantes el 22,3% (Figura 136).




Reflejo pupilar
prehospitalario
Frecuencia Porcentaje
Faltantes
82 22,3%

ANISOCORIA 18 4,9%
MIDRIASIS 19 5,2%
MIOSIS 6 1,6%
NORMALES 242 65,9%
Total 367 100,0%

Figura 136. Tabla de frecuencias y porcentajes del reflejo pupilar de atencion prehospitalaria.

De los datos analizados del reflejo pupilar de los individuos en el servicio de urgencias hospitalario
nos encontramos con un porcentaje de faltantes muy elevado, por encima del 73%, siendo la respuesta

al reflejo fotomotor de las pupilas normal en un 22,3% de los casos registrados (Figura 137).

Reflejo pupilar

hospitalario Frecuencia Porcentaje
Faltantes

271 73,8%

ANISOCORIA 6 1,6%
MIDRIASIS 4 11%
MIOSIS 4 1,0%
NORMALES 82 22,3%
Total 367 100,0%

Figura 137. Tabla de frecuencias y porcentajes del reflejo pupilar hospitalario.

Si analizamos la evolucion individual de los pacientes que tenemos informacion en la atencion
prehospitalaria y la registrada en la atencion en el servicio de urgencias hospitalario, observamos que
los individuos que fueron atendidos por los SEM en el incidente y que no se tenia informacion del
reflejo pupilar un 62% no se ha obtenido informacidon tampoco en el hospital; un 1,2% tenian pupilas

midriaticas en el hospital; y el 36,6% presentaban reflejo pupilar normal en la atencidn hospitalaria.
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De los datos evolutivos mas importantes que observamos es que los lesionados con anisocoria
inicial un 5,6% se encontraban normales a su llegada al hospital; y de los individuos que presen-

taban midriasis en un 10,5% de los mismos el reflejo pupilar hospitalario fue normal (Figura 138).

Tabla cruzada del Reflejo pupilar prehospitalario X Reflejo pupilar hospitalario
Reflejo pupilar hospitalario
Faltantes | Anisocoria Midriasis Miosis | Normal Total

Faltantes 62,2% 0,0% 1,2% 0,0% 36,6% | 100,0%
Anisocoria 72,2% 22,2% 0,0% 0,0% 5,6% 100,0%
Midriasis 89,5% 0,0% 0,0% 0,0% 10,5% | 100,0%
Miosis 83,3% 0,0% 16,7% 0,0% 0,0% 100,0%
Normal 76,4% 0,8% 0,8% 1,6% 20,2% | 100,0%

Figura 138. Tabla porcentajes de tabulacion cruzada del reflejo pupilar prehospitalario y el hospitalario.




Escala de Coma de Glasgow

Los valores obtenidos de la Escala de Coma de Glasgow son similares en ambos momentos
de la atencion, lo que nos muestra que no hay un deterioro del nivel de conciencia de estos in-
dividuos a su llegada al hospital. Se mantienen valores medios de en torno a 13 puntos. Que co-

rresponden a Traumatismos craneoencefalicos moderados, segun la validacion de la GCS.

Estadisticos
Escala de Glasgow Escala de Glasgow
prehospitalaria hospitalaria

N 299 102

Faltantes 68 265
Media 12,89 13,00
Mediana 15,00 15,00
Desviacion estandar 3,80 3,82
Minimo 3,00 3,00
Maximo 15,00 15,00
Rango Intercuartilico 2 2

Figura 139. Tabla de valores estadisticos de la Escala de coma de Glasgow prehospitalaria y la hospitalaria.

La representacion de los histogramas de frecuencias muestra distribuciones asimétricas tanto
en el caso prehospitalario como hospitalario. En ambos casos las frecuencias mayoritarias estan
en los valores altos. Debido a la forma de las distribuciones de los valores de la GCS, las me-
dianas son mejores medidas de resumen de los valores de GCS que las medias. Se considera
como mejor medida representativa de los valores de GCS las medianas que las medias. En ambos
casos las medianas y el rango intercuartilico coinciden mostrando que no hay practicamente di-

ferencias entre ambos momentos (Figuras 139).
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Figura 140. Histograma de frecuencias de los resultados de la Escala
de Coma de Glasgow prehospitalario, inicial.
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Figura 141. Histograma de los resultados de la Escala de Coma de Glasgow hospitalario.




Para analizar la evolucion individual en ambos tiempo seleccionamos solamente a los indi-
viduos que tienen informacion de la Escala de Coma de Glasgow en el momento prehospitalario
(inicial) y en el hospitalario. Sélo 75 individuos presentaban registros en ambos momentos. Si
analizamos las distribuciones de frecuencias, figura 142, se observa que se mantiene las distri-
buciones marcadamente asimétricas coincidiendo el 50 y 75 percentil en ambos grupos. Se com-

prueba también la gran cantidad de valores atipicos en ambos momentos.

7_gl0 6 8
o *
47 710

ESCALA DE GLAISGOVV (INICIAL) ESCALA DE GLASIGO\N (HOSPITAL)
Figura 142. Box-plot de la distribucion estadistica de los valores de la GCS.

Si analizamos los descriptivos basicos se observa que no hay diferencias en medianas con
respecto al analisis de todos los individuos que fueron analizados anteriormente, si bien, la va-
riabilidad es menor en el grupo hospitalarios con un rango intercuartilico de 2. EI comportamiento
de las medias es ligeramente diferente, de hecho, para estos individuos se produce un leve des-

censo mientras que en el caso de todos los valores se producia un pequefio aumento (Figura 143).
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Media N Desviacion Error Mediana Rango
Tipica estandar Intercuartilico
Escala de Glasgow | 12,65 75 3,87 0,44 15 3
inicial
Escala de Glasgow | 12,50 75 4,12 0,47 15 2
hospitalario

Figura 143. Tabla de valores estadisticos de muestras emparejadas de la variable GCS.

Las distribuciones son marcadamente asimétricas, por ello vamos a hacer un contraste no
paramétrico para ver si hay diferencias, no encontramos diferencias significativas entre los va-
lores de la Escala de Coma de Glasgow prehospitalario y el hospitalario, siendo el p-valor de
0,17. Los individuos estudiados a nivel hospitalario no muestran un deterioro del nivel de con-
ciencia medido por dicha escala pronostica, por lo tanto no hay un empeoramiento de la situacion

clinica de los mismos.

Tension Arterial

A continuacién analizamos la variable tension arterial, realizando comparativas con los dos
tiempos de atencion prehospitalario y hospitalario. Para ello diferenciamos en tension arterial
sistolica y diastolica tanto en el momento inicial del incidente durante la atencion prehospitalaria,

como en la registrada a su llegada al servicio de urgencias hospitalario.

La TAS media prehospitalaria es de 128,42 mmHg, mientras que la TAS media hospitalaria
es de 132,57 mmHg. Observamos que los valores registrados son ligeramente superiores en la

TAS hospitalaria, pero en el rango dentro de la normalidad, considerando cifras de TAS normales

las inferiores a 150 mmHg




Tension Arterial Sistélica
Prehospitalaria Hospitalaria

N 337 89

Faltantes 30 278
Media 128,42 132,57
Mediana 125,00 128,00
Desviacion estandar 28,11 23,26
Minimo 50,00 79,00
Méaximo 225,00 191,00
Rango 34 29
Intercuartilico

Figura 144. Tabla de valores estadisticos de la TAS inicial y hospitalaria.

Analizamos la distribucion de frecuencias de las TAS prehospitalaria (inicial) y 1a TAS hospitalaria
mediante histogramas corroborando que los valores se mantienen en ambos tiempos en valores nor-

males y que las distribuciones son bastante simétricas con algunos valores atipicos altos y bajos.
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Figura 145. Histograma de la Tension Arterial Sistdlica inicial.
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Figura 146. Histograma de la Tension Arterial Sistdlica hospitalaria.

Realizamos un analisis de los datos registrados para los individuos de los que tenemos in-
formacion en los dos momentos de atencidn sanitaria, para poder ver la evolucion de los valores
de TAS de un mismo paciente en el tiempo. Los valores obtenidos son superiores en la TAS ini-
cial, 135,59 mmHg, tomada en el lugar del incidente traumatico con respecto a los registrados
a su llegada al hospital, con TAS hospital de 130,70 mmHg. Ambos valores se mantienen en
rangos normales para la TAS, si bien se detecta un valor cinco puntos por encima en la primera

toma de tension arterial sistolica con respecto a la hospitalaria, circunstancia que es explicada

por la situacion de la escena traumatica donde se recoge el primer valor (Figura 147).




Estadisticas de muestras emparejadas

Desviacion Media de
Media N estandar error estandar
TAS inicial 135,59 79 25,82 2,90
TAS hospital 130,70 79 21,12 2,37

Figura 147. Tabla de valores de TAS inicial y TAS hospital para muestras emparejadas.

Las distribuciones de la TAS tanto inicial como la TAS hospitalaria son bastantes simétricas

como observamos en el Box-plot de la figura 148 se muestra los intervalos de confianza para

las medias poblacionales al 95% donde se observa que ambos intervalos se solapan.
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Figura 148. Box-plot de la distribucion estadistica de los valores de la TAS inicial y la TAS hospital.
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Si contrastamos las diferencias entre los valores registrados en ambos tiempos, aunque hay
un descenso de las cifras de la TAS hospital de los lesionados, este descenso no es significativo
(p-valor=0,153).

Aunque se observa un descenso en términos medios de TAS, dicha diferencia no ha sido su-
ficiente para detectar un descenso significativo por lo tanto no tenemos motivos para considerar

que hay un cambio en la situacion hemodindmica entre ambos tiempos.
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Figura 149. Representacion Grafica de Medias de las TAS inicial
y TAS hospital en Intervalo de Confianza del 95%.

Los individuos de los que disponemos de valores de TAS en ambos tiempos de atencion se

observa que no hay un empeoramiento de la situacion hemodindmica de los mismos, no hay

significacion estadistica de las diferencias entre los valores obtenidos. Por tanto se mantiene la




estabilidad hemodinamica de los pacientes a su llegada al hospital tras la atencion prehospita-

laria.

A continuacion realizaremos el analisis descriptivos de los valores obtenidos de la tension
arterial diastolica en el momento de la atencion prehospitalaria inicial (TAD inicial) y la regis-
trada a su llegada al hospital (TAD hospital). Los datos hallados para esta variable nos muestran
un aumento en la media en la TAD hospital con respecto a la TAD inicial, aunque las cifras de
la mediana se igualan, siendo 74 mmHg la mediana del total de las cifras obtenidas en ambos
tiempos de atencion. Este valor se encuentra en el rango de la normalidad, considerando TAD

normal las cifras que se encuentran en valores igual o menor de 80mmHg (Figural50).

Tension Arterial Diastdlica
Prehospitalaria Hospital

N 337 89

Perdidos 30 278
Media 69,46 75,34
Mediana 74,00 74,00
Desviacion estandar 19,77 14,77
Minimo 10,00 40,00
Maximo 100,00 116,00
Rango
Intercuartilico 21 17

Figura 150. Tabla de valores estadisticos de Ia TAD micial y TAD hospitalaria.

La representacion grafica mediante histogramas de frecuencia de los valores de la TAD en
ambos tiempos muestra que los valores que son recogidos con mas frecuencia se encuentran
entre 70-80 mmHg, si bien la distribucion de valores TAD iniciales presenta una distribucion

mas asimétrica que los valores hospitalarios (Figuras 151 y 152).
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Figura 151. Histograma de la variable TAD inicial.
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Si analizamos los individuos de los que tenemos informacion en ambos tiempos y compara-

mos los resultados mediante estadistica de muestras emparejadas, los valores obtenidos son su-

periores en la TAD registrada a su llegada al hospital (Figura 153).

Estadisticas de muestras emparejadas
Desviacion Media de
Media N estandar error estandar
TAD inicial 68,89 79 19,70 2,21
TAD hospital 74,24 79 14,46 1,62

Figura 153. Tabla de valores de TAD inicial y TAD hospital para muestras emparejadas.

Los individuos estudiados presentan cifras de TAD media inicial de 68,89 mmHg registrada
durante la atencion prehospitalaria, y a su llegada al servicio de urgencias hospitalario se recoge
una TAD media de 74,24 mmHg. Manteniéndose la estabilidad hemodindmica de los pacientes.
En la figura 149 se muestra como los intervalos de confianza comparten puntos en comun indi-

cando dicha estabilidad hemodindmica a nivel poblacional.
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Figura 154. Representacion grafica de las TAD medias en los dos tiempos de atencion.
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La distribucion de la variable en ambos grupos es simétrica como se observa en el Box-plot,
aunque en la TAD hospital se detectan algunos valores con cifras ligeramente elevadas de 76-
79 mmHg (Figura 155). El grupo de medidas iniciales de los 79 individuos muestra una ligera

asimetria a la izquierda como se podia observar en el analisis de todas las observaciones.
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Figura 155. Box-plot de la distribucion estadistica de los valores de la TAD inicial y la TAD hospital.

Estas diferencias encontradas en ambos tiempos de atencidén no son estadisticamente signi-

ficativas (p-valor=0,090).

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) se considera en el rango de la normalidad cuando las cifras no
superan los 120 latidos por minuto (Ipm) y se mantienen con valores por encima de 60 Ipm. En
ambos tiempos de la atencion recibida por el lesionado se obtienen valores medios de 86 lpm

para FC inicial, y de 79 Ipm en la FC hospital (Figura 156).
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Frecuencia Cardiaca
Prehospitalaria Hospital

N 334 85

Faltantes 33 282
Media 86,82 79,30
Mediana 85,00 77,00
Desviacion estandar 22,50 19,19
Minimo 20,00 31,00
Méaximo 240,00 150,00
Rango
Intercuartilico 27 18

Figura 156. Tabla de valores estadisticos de la FC inicial prehospitalaria y FC hospital.

La frecuencia cardiaca media registrada en la atencion prehospitalaria es de 86,82 latidos
por minuto, siendo su desviacion estandar de 22,50 lpm. La distribucioén de frecuencias es si-
métrica con ciertos valores atipicos que hacen que la media se desplace hasta estos valores por

lo que la mediana es ligeramente inferior 85 lpm.
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Figura 157. Histograma de frecuencias de la frecuencia cardiaca inicialen la atencion prehospitalaria.
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La frecuencia cardiaca media de los casos registrados a su llegada al servicio de urgencias
hospitalario es de 79,31 lpm, siendo su desviacion estandar de 19,19 Ipm. Al igual que las fre-
cuencias cardiacas iniciales la distribucion de frecuencia es simétrica y presenta menor numero
de valores atipicos. En comparacion con las cifras de FC media tomadas al inicio en el lugar del
incidente, observamos que presenta siete puntos por debajo de la inicial aunque la variabilidad
es inferior y por lo tanto estan mas concentradas las observaciones. En ambos casos se mantiene

la estabilidad hemodinamica de los pacientes (Figura 158 y 159).
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Figura 158. Histograma de frecuencias de la Frecuencia cardiaca hospitalaria.

Si analizamos solo, lo individuos de los que tenemos informaciéon en ambos tiempos, se ob-
serva un descenso medio de la FC hospital con respecto a la FC inicial. En la evolucion del pa-
ciente traumatologico detectamos una frecuencia cardiaca media al inicio de la atencioén
prehospitalaria de 85 Ipm, registrandose a su llegada al hospital cifras de 78 lpm, valores similares

a las muestras totales de estas medidas, permitiendo afirmar que se mantienen cifras dentro de la

normalidad, sin existir empeoramiento de la situacion hemodinamica del paciente (Figura 159).
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Figura 159. Tabla de valores de la FC inicial y la FC hospital de muestras emparejadas.

Las distribuciones de las frecuencias cardiacas registradas en los individuos en ambos tiem-

pos se atencion son practicamente simétricas en ambos grupos (Figura 160).
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Figura 160. Box-plot de la distribucion estadistica de los valores de la FC inicial y la FC hospital.
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Las distribuciones de las frecuencias cardiacas registradas en los individuos en ambos tiem-
pos se atencidn son practicamente simétricas en ambos grupos (Figura 160). Los intervalos de
confianza al 95% (Figura 161), como en los parametros anteriormente medidos, muestran valores
comunes y por lo tanto no puede decirse que presentan medias poblacionales diferentes. De
hecho, si hacemos el contraste para muestras apareadas se obtiene resultados estadisticamente

no significativos (p-valor= 0,063) aunque este resultado esta proximo a la significacion.
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Figura 161. Representacion Grafica de Medias de las FC inicial
y FC hospital en Intervalo de Confianza del 95%.

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Una de la pruebas diagnosticas mas importantes que se realiza a nivel hospitalario a los pa-
cientes con TCE moderado-grave es la Tomografia Axial Computarizada (TAC), que es solici-
tada en los primeras horas desde la llegada al hospital del lesionado. Realizamos la bisqueda
de los resultados de dicha prueba diagndstica en aquellas provincias que disponen de historia

clinica electronica de atencion especializada, con la plataforma informatica JIMENA.
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De un total de 367 casos estudiados conseguimos los resultados de la tomografia computa-

rizada en 100 pacientes.

Los resultados son registrados a partir del informe radiologico elaborado por el servicio de
radiodiagnoéstico adscrito al servicio de urgencia hospitalario. En dichos informes se objetivo
las lesiones cerebrales presentes en estos 100 individuos tras su incidente traumatico. La Tomo-
grafia Axial Computarizada se describié como normal en un 26% de los individuos con lesion

cerebral traumatica.

La Hemorragia Subaracnoidea se presentaba en un 17% de los lesionados y la hemorragia
Intraparenquimatosa de diferentes localizaciones en un 12% de los casos estudiados. Dentro de
los hematomas, el Hematoma Subdural es el mas frecuente, presentandose en un 9% de los in-
dividuos. Las fracturas craneales se describian en un 7% de los pacientes con lesion cerebral

traumatica.
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Discusion







DISCUSION.

Este estudio se presenta como Unico realizado en el territorio autonémico de Castilla y Ledn
en el &mbito de la atencion prehospitalaria. Muestra un marco de atencion muy especifico, como
es la realizacion de una asistencia sanitaria fuera del &mbito hospitalario. La escena de la atencion
se localiza en la via publica, establecimientos publicos y privados, asi como los domicilios de
los pacientes. Las intervenciones realizadas por los Servicios de Emergencias Médicos (SEM)
tienen un valor afiadido debido a su especifica idiosincrasia, al tiempo que dificulta la evaluacion

de dichas intervenciones y la posibilidad de contraste con los diferentes modelos asistenciales.

Uno de los estudios publicados més importantes sobre la atencion de los SEM en los casos
de traumatismo craneoencefalico (TCE) es el realizado por Gordon Fuller, publicado en Espafia
en el 2014 por la revista Prehospital Emergency Care (Fuller G 2014). Es un estudio retrospec-
tivo de cohortes, en el que se realiza una analisis secundario del registro nacional sobre trauma-
tismos de Inglaterra y Gales, durante los afios 2005 al 2011, cuya base de datos es la TARN
(Trauma and Audit Research Network). Los datos epidemiologicos que obtuvieron son compa-
rables con los obtenidos en nuestra muestra, donde destaca que el mecanismo lesional por caida
casual es el mas frecuente, como en nuestra cohorte de individuos, siendo los hombres los que
sufren mas lesiones cerebrales traumaticas. Presenta una edad media de 48,8 afios, siendo la
nuestra de 51,5 afios. La limitacion que presenta este estudio, segun sus autores, son los datos
faltantes prehospitalarios en el registro de las constantes vitales, circunstancia que concuerda
con los datos faltantes hallados en nuestra muestra, aunque cabe decir que en algunas variables
el porcentaje de nuestros faltantes es menor, como es el caso de la saturacion de oxigeno donde
en el estudio inglés tienen un 45,1% de datos faltantes, siendo solamente el 26% el registrado
en nuestra serie. Lo que demuestra que los datos faltantes en las historias de los servicios de
emergencias prehospitalarias a nivel internacional como nacional, es una circunstancia a corregir.
Su trascendencia es comparable con otros estudios donde también constatan la falta de registro
de algunos datos de la historia clinica prehospitalaria (Gonzalez 2012), (O'Reilly GM 2012).

Teniendo en cuenta que no existe ninguna serie casuistica en nuestra comunidad con la que
podamos comparar los resultados del presente estudio, hemos contrastado nuestros datos con

los publicados por el Instituto Nacional de Estadistica referidos a las causas de muerte del afo

2005. Con respecto a estos observamos el cambio epidemiologico de las causas externas de




muerte en la ultima década. En el afio 2005 un 4,36% de las causas de muerte fueron debidas a
una causa externa (16.880 fallecidos), de los cuales 4.457 se produjeron por accidentes de trafico,
siendo este tipo de incidente la primera causa de muerte por causa externa (INE. Instituto Na-
cional de Estadistica 29 de Enero 2007). Los afios 2006 y 2007 se mantienen con porcentajes
similares de causas externas de muerte, y como primera causa se mantienen los accidentes de

trafico.

En la Gltima publicacion en el afio 2015 el 3,8% de las defunciones corresponden a causas
externas de muerte, datos estadisticos correspondientes al afio 2013. En este informe se consolida
el cambio epidemiologico, siendo el suicidio la primera causa de muerte y en segundo lugar las
caidas accidentales. Los accidentes de trafico se situan en el quinto puesto dentro de las causas
externas de muerte con 1.807 fallecidos. Lo que demuestra un descenso de mortalidad por ac-

cidentes de trafico en mas de un 50% con respecto a los ocurridos en el afio 2005.

En nuestro estudio han sido excluidos aquellos incidentes en los que se producia el falleci-
miento del lesionado antes de llegar la atencion sanitaria, asi como los que acontecia durante la
atencion prehospitalaria, de los cuales un porcentaje elevado correspondia a intentos autoliticos
(suicidios) llevados a término. Esta situacion explicaria que nuestra primera causa de lesion ce-
rebral traumadtica que sobrevive a la primera hora tras el traumatismo se deba a accidentes ca-

suales, que corresponde a la segunda causa externa de muerte a nivel nacional.

El estudio incluye un periodo de tiempo suficientemente amplio, desde el afio 2008 al afio
2014, y un tamafo muestral representativo y proporcional a todas las provincias castellanoleo-
nesas, circunstancias que nos permiten sefialar que lo observado se puede considerar conclu-
yente, considerando la posibilidad de asentar las bases para futuras investigaciones, adquiriendo

un caracter fundacional.

Uno de los logros de nuestro estudio es analizar el perfil del paciente con lesién cerebral
traumatica que recibe atencion sanitaria de un servicio de emergencias prehospitalario en un
gran territorio autondmico, con una orografia especifica y muy extensa, con una densidad de

poblacion muy dispersa, como es la de Castilla y Leon.

A continuacion trataremos de exponer el significado de los resultados obtenidos asi como

las circunstancias que han podido influir en ellos.
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Uno de los datos mas llamativos es que los accidentes casuales son el origen de mas del
45% de las lesiones cerebrales traumaticas, con una edad media superior a 50 afios. Este dato
nos indica que la mayoria de los casos podrian deberse a la falta de prevencion de posibles
caidas, principalmente en los domicilios, asi como los incidentes ocurridos en las vias publicas
con deficiencias en la accesibilidad y escasez de zonas adaptadas para personas con dificultades
de movilidad. Que la edad media supere los 50 afios nos indica que los adultos y mayores, cada

vez representan un porcentaje mayor de la poblacidn, tanto a nivel regional como nacional.

Importancia del género

El pertenecer al sexo femenino o al masculino adquiere importancia, y muestra diferencias
epidemioldgicas. Del total de los lesionados mas de 66% son varones, por lo tanto la mayoria
de los sujetos con lesion cerebral traumatica son hombres. La mujer presenta mayor porcentaje
de accidentes casuales y de incidentes por enfermedad, con una edad media de diez afios mas
elevada que el hombre. En los accidentes de trafico y en los accidentes laborales son los hombres

los que se presentan con mas frecuencia.

Registramos una media de edad muestral de 51,5 afios. Por grupos de edad, los individuos
que tienen edades comprendidas entre 25 a 49 afios son los que presentan mas lesiones cerebrales
traumaticas, siendo lo més frecuente que sean originadas por accidentes casuales. Las mujeres
que sufren lesion cerebral traumatica presentan edades mas avanzadas, a partir de 80 afios, de-

bidos a accidentes casuales y enfermedad.

Como excepcidn se muestra la categoria modal de edad entre 15 a 24 afios, donde los acci-
dentes de trafico son la primera causa de traumatismo craneoencefélico, dato sobre el que lla-
mamos la atencion ya que pone de manifiesto que jovenes con poca experiencia en el habito de
conducir sufren accidentes de trafico, y en muchos casos trasladan en los vehiculos a menores

de edad bajo su responsabilidad.

El analisis de los datos registrados de la evaluacion inicial de nuestros pacientes demuestra
un perfil determinado del lesionado: Varén con una edad media superior a 50 afios que en la va-

loracién primaria presenta un traumatismo craneoencefélico leve o moderado, con una puntua-

cion de la GCS superior a 14 puntos y respuesta pupilar normal. En la valoracion secundaria,




donde se registran los datos de las constantes vitales del lesionado, obtenemos estabilidad he-
modinamica con tensiones arteriales mantenidas, frecuencia cardiaca normal y una saturacion
de oxigeno normal. Con todo, en las historias clinicas que sirven de base al presente estudio los
TCE fueron catalogados como moderados o graves, segun la clasificacion del CIE 9MC( 850.5
y 850,5G).

Las medidas terapéuticas aplicadas en la atencion prehospitalaria en el lugar del incidente
son: la administracion de fluidoterapia mediante la colocacién de una via venosa periférica; oxi-
genoterapia mediante mascarillas tipo Venturi en la mayoria de los casos, y en un 40% de los
mismos la intubacion orotraqueal para mantener via aérea permeable; analgesia de los pacientes
mediante la administracion de Fentanilo como analgésico opioide. Todas estas medidas son re-
cogidas por las guias y protocolos de actuacion en el paciente con TCE. Si bien seria recomen-
dable que los porcentajes de analgesia de los lesionados se acercaran al total de los casos, como
propone la guia basada en la evidencia sobre la analgesia prehospitalaria en traumatologia rea-

lizada mediante consenso de comités de expertos de Estados Unidos.

Las medidas de inmovilizacion de los lesionados muestran unos datos desfavorables en
cuanto a su cumplimentacion, y especialmente la aplicacion del collarin cervical donde estaria
indicado en el 100% de los casos y solamente se obtiene el registro en un 54,3%. En esta cuestion
cabe una reflexion desde el punto de vista de la practica clinica de emergencias, desde mi expe-
riencia profesional, en la que puede existir una falta de registro del total de las medidas aplicadas
a los pacientes aunque se hayan realizado. Circunstancia a tener en cuenta, dado que los Servicios
de Emergencias Médicos (SEM) presentan como prioridad méxima la asistencia continua del
paciente, que en muchas ocasiones requiere de las dos manos de todos los miembros del equipo,
por lo que la cumplimentacion de las Historias Clinico-Asistenciales se aplaza a la finalizacion

de la atencion sanitaria.

Los tiempos de atencion prehospitalarios de la Comunidad de Castilla y Ledn en los casos
de lesion cerebral traumatica se encuentran entre los criterios de calidad y recomendaciones pu-
blicadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, donde se aceptan tiempos
medios para la llegada al lugar de incidente de aproximadamente 12 minutos en medio urbano
y de 15 minutos en medio rural. En nuestro estudio no hemos diferenciado entre medio urbano

y rural, y obtenemos un tiempo medio de trayectoria o asistencia de 12,48 minutos. Las fuen-
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tes citadas proponen tiempos de estabilizacion entorno a 20 minutos en el lugar, salvo en los in-
dividuos atrapados. En este sentido nuestro estudio registra tiempos de estabilizacion medios
de 22,41 minutos incluyendo a los sujetos que se encontraban atrapados y precisaron extrica-
cion, que quedarian excluidos en las recomendaciones del Ministerio. En cuanto a los tiempos
medios de traslado a centro ttil es donde encontramos el intervalo mas largo, con 45,63 minu-
tos. Lo que pone de manifiesto la gran extension de nuestro territorio autondmico, asi como la
amplia distancia hasta los centros de atencion traumatoldgica en cada provincia. En el 62% de
los incidentes el recurso sanitario enviado al lugar es un Soporte Vital Avanzado, y en un 26%

un Soporte Vital Basico.

La comparativa epidemioldgica entre las provincias de nuestra region nos descubre algunas

diferencias, pero ninguna de ellas consigue un valor de significacion estadistica.

* En Burgos, Palencia, Segovia y Le6n presentan en torno a un 30% de lesiones cere-
brales traumaticas debidas a accidentes de trafico. En Valladolid destaca los incidentes

ocasionados por enfermedad de los sujetos.

» Lapoblacion mas envejecida que sufre un traumatismo craneoencefélico es la que se
encuentra en Avila donde un 45,6% de los sujetos tienen mas de 65 afos. Circuns-
tancia que nos insta a la urgente promocion de medidas de prevencién de esta pobla-

cion diana.

En el andlisis de los tiempos de atencion prehospitalaria por provincias destaca la diferencia
encontrada ente Valladolid y Leon, en que el tiempo medio de trayectoria es superior en Ledn
con un tiempo de 14,13 minutos, siendo el de Valladolid de 8, 77 minutos. Entendemos que esta
circunstancia podria ser explicada por la dotacion de recursos sanitarios a favor de Valladolid.
En Valladolid hay cuatro SVA-UMEs, tres de ellas en la capital, y en Ledn son tres SVA-UMEs

las encargadas de realizar la atencion prehospitalaria en todo el territorio leonés.

Por otro lado, entre Valladolid y Ledn, se detecta una diferencia de recurso sanitario enviado
al lugar del incidente traumatico. En la provincia de Valladolid més del 70% de los lesionados
reciben asistencia por un SVA, mientras que en Ledn no se alcanza el 40%, aumentando las
atenciones por SVB. Aunque hay que tener en cuenta que en mas del 10% de los casos, los in-
cidentes producidos en Ledn son atendidos por helicoptero sanitario, mientras que en Valladolid

este porcentaje es del 1,1%. En todo caso es de esperar que, en un futuro, los recursos sanitarios
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enviados a los pacientes con traumatismo craneoencefalico en todas las provincias de nuestra

region se acerquen a los porcentajes de la provincia de Valladolid.

El estudio longitudinal de una parte de nuestra poblacion nos permitio el registro de variables
hospitalarias. De los 367 casos estudiados, obtuvimos datos de supervivencia en 103 de ellos,
observando el fallecimiento de un sujeto en las primeras siete horas y de cuatro mas hasta las
24 horas de evolucion. De los datos evolutivos més importantes que observamos es que los le-
sionados con anisocoria inicial un 5,6% se encontraban normales a su llegada al hospital; y de
los individuos que presentaban midriasis en un 10,5% de los mismos el reflejo pupilar hospita-

lario fue normal.

Los valores obtenidos de la Escala de Coma de Glasgow son similares en ambos momentos
de la atencion, lo que nos muestra que no hay un deterioro del nivel de conciencia de estos in-
dividuos a su llegada al hospital, pues no se detectan diferencias significativas, (p-valor de 0,17)

para valores emparejados presentes en los dos tiempos.

Si contrastamos las diferencias entre los valores registrados de las tensiones arteriales sisto-
licas (TAS) en ambos tiempos, aunque hay un descenso de las cifras de la TAS hospital de los
lesionados, este descenso no es significativo (p-valor=0,153). Si hacemos la comparacion entre
las tensiones arteriales diastolicas, TAD inicial y TAD hospital, no se detectan diferencias sig-
nificativas (p-valor=0,090). Por lo tanto los pacientes tras la atencion prehospitalaria mantienen

valores estables de la tension arterial.

No se han detectado diferencias significativas de las frecuencias cardiacas registradas entre
ambos tiempos, aunque estd al borde de la significacion (p-valor igual 0,063). Siendo la fre-
cuencia cardiaca inicial la que presentaba registros mas elevados con respecto a la frecuencia

cardiaca hospitalaria.

De la muestra hospitalaria conseguimos los resultados de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) en 100 pacientes, de los cuales se obtuvo un resultado normal en un 26% de los mismos.
La hemorragia subaracnoidea se presentaba en un 17% de los lesionados y la hemorragia intra-
parenquimatosa en un 12%. Dentro de los hematomas el hematoma subdural es el mas frecuente,
presentandose en un 9% de los individuos. Las fracturas craneales en diferentes localizaciones

se mostraban en un 7%.
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Conclusiones







CONCLUSIONES.

1*. En nuestra poblacion de estudio, mas de dos terceras partes de los lesionados son hom-
bres. La media de edad muestral es de 51,5 afios, con una distribucion homogénea. Por grupos
de edad, se observa que la categoria modal de 25 a 49 afios es la mas frecuente, y después los
mayores de 65 afos. La edad media de las mujeres es diez afios mas elevada que la de los hom-

bres, aunque su distribucion de edades es mas asimétrica.

2% En nuestro estudio el incidente mas habitual es el accidente casual, que se sitiia 20 puntos
porcentuales por encima de los accidentes de trafico. Esto supone un cambio epidemioldgico
en cuanto al origen de la lesion cerebral traumatica en la ultima década. En el afio 2005 los ac-
cidentes de trafico eran la primera causa de muerte, por causa externa, segin los datos publicados
por el Instituto Nacional de Estadistica. En la distribucion por género, encontramos diferencias
significativas en cuanto al tipo de incidente: en ambos sexos la mayor proporcion corresponde
al accidente casual, en el que las mujeres superan a los hombres en cuatro puntos porcentuales.
También es mayor la frecuencia en mujeres los incidentes por enfermedad, con una diferencia
porcentual de seis puntos con respecto a los hombres. Por el contrario la proporcion de hombres

es mayor en los accidentes de trafico y los accidentes laborales.

3% La edad media mas elevada corresponde a los incidentes por enfermedad y en segundo
lugar se sitiian los accidentes casuales. Por el contrario la edad media mas baja corresponde a
las agresiones. Por grupos de edad el accidente casual predomina en todas las categorias excepto
en el grupo de 15 a 24 afios, en que los accidentes de trafico son la primera causa de traumatismo
craneoencefalico. Analizando la distribucion porcentual de las edades por género, se observa
que en los hombres el mayor porcentaje se da en el grupo de edad de 25 a 49 anos, mientras que
en las mujeres el mayor porcentaje se encuentra en las edades mas avanzadas, a partir de 80

anos.

4?, Dentro de la evaluacion inicial de la atencion prehospitalaria de nuestros pacientes obtu-
vimos en la Escala de Coma de Glasgow una puntuacion media de 13 y mediana de 15 puntos.
Por tanto, la mayoria de los casos estudiados corresponden a traumatismos craneoencefalicos

que pueden catalogarse, en relacion a esta escala, de leves 0 moderados. La respuesta pupilar

mayoritaria (63,7%) fue normal.




En la valoracion secundaria, las constantes vitales registradas fueron tension arterial, con
una media de 130 mm Hg para la tension arterial sistolica y de 68,7 mm Hg para la tension ar-
terial diastolica; una frecuencia cardiaca media de 85 lpm; y una saturacion de oxigeno media
del 94,88%, presentando mas de la mitad de los individuos una saturacion de oxigeno por encima
del 94%. En conjunto, estos datos ponen de manifiesto la estabilidad hemodinamica de los le-

sionados.

5" Acerca de las medidas terapéuticas realizadas como atencion inicial, un 73% de los sujetos
recibieron fluidoterapia mediante via venosa periférica. Detectamos un 5,3% de individuos que
no la recibieron, a pesar de presentar hipotension (TAS por debajo de 90 mm Hg). Se administrd
oxigenoterapia en total a 291 pacientes, de los cuales un 40,2% precisaron ventilacion mecéanica
(117 casos). Un total de 310 individuos recibieron un analgésico durante la atencioén prehospi-
talaria siendo los opioides los mas utilizados, siendo el Fentanilo el que administré con mas

frecuencia, seguido de los AINEs, y dentro de ellos el mas utilizado fue el Ketorolaco.

6. Nuestro estudio pone de manifiesto que las medidas de inmovilizacion, en especial las
referidas a la colocacion del collarin cervical, se alejan de lo recomendado por las guias tanto
nacionales como internacionales, pues el collarin solo se aplico en el 54,3% de los casos. En
cuanto al resto de las medidas de inmovilizacion los datos registrados no son concluyentes de-

bido a los datos faltantes existentes.

7% El anélisis de los tiempos de atencion prehospitalaria muestra que el paciente recibe asis-
tencia en el lugar del incidente en un tiempo medio de 12,48 minutos. En nuestro estudio no
hemos diferenciado entre medio urbano y rural, dato a nuestro juicio muy positivo, teniendo en
cuenta la gran extension autondémica que tiene nuestra comunidad y la limitacion de recursos
sanitarios de los que disponemos en comparacion con otras comunidades. El tiempo medio de
estabilizacion del paciente en todo el territorio es de 22, 41 minutos y el tiempo de traslado a

centro util es de 45,63 minutos.

8. Tras realizar una comparacion de los datos epidemioldgicos de los distintos territorios de

nuestra region hemos constatado que:

A) En todas las provincias el tipo de incidente que mas ocurre es el accidente casual,

pero en cuatro de ellas (Burgos, Palencia, Segovia y Leon) los incidentes por acci-
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dente de trafico ocupan el segundo lugar con un porcentaje en torno al 30%. Por

otro lado en Valladolid los incidentes por enfermedad representan el 33,3%.

B) En cuanto a la edad media de la poblacion afectada de lesion cerebral traumatica, en
las provincias de Leon, Palencia y Avila supera los 54 afios. Soria se presenta con la
media de edad mas joven. El grupo de edad con mayor porcentaje en el conjunto de
las provincias es el de 25 a 49 afios. Avila es una excepcion pues el mayor porcentaje
corresponde al grupo de edad de 65 a 79 afios. En este caso, si sumamos los mayores

de 80 anos alcanzamos un porcentaje de un 45,6% de los lesionados.

C) Los datos globales de nuestra casuistica muestran que el porcentaje de hombres (en
torno al 65%) es mayor que el de mujeres (35%), y su distribucion por cada una de

las provincias se mantiene estable.

9%, El analisis del tiempo de trayectoria demuestra que es menor en los incidentes en Sala-
manca y Valladolid. Las provincias de Avila y Soria presentan un tiempo de trayectoria mayor.
Las diferencias se encuentran entre Valladolid con respecto a Leon, donde el tiempo medio de
trayectoria es superior en Ledn con un tiempo de 14,13 minutos, siendo el tiempo de trayectoria
de Valladolid de 8, 77 minutos.

El tiempo de estabilizacion mas breve tiene lugar en Leon, mientras que el mas prolongado
se produce en Soria. En los tiempos de traslado a centro til no se advierten diferencias notables,

el mas breve corresponde a Valladolid y el mas prolongado a Avila.

10 En cuanto a los recursos utilizados por cada provincia, detectamos que el mayor por-
centaje de incidentes atendidos mediante Soporte Vital Avanzado corresponde a Valladolid
(70,4%), mientras que el menor porcentaje lo tiene Ledn (39,7%). Logicamente la inversa se
produce con el Soporte Vital Basico; es decir, que el porcentaje mayor corresponde a Ledn
(35,1%) y el menor a Valladolid (19,9%).

11* y ultima. En cuanto al seguimiento hospitalario de los pacientes en que pudo realizarse,
la conclusion fundamental es que no se producen diferencias ni en el nivel de conciencia, ni en

la respuesta pupilar ni en los valores indicativos de estabilidad hemodindmica (tension arterial

y frecuencia cardiaca).
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