www.monografias.com


Protocolo de actuación del personal de emergencia       prehospitalaria 
en caso de traumatismo craneoencefálico en  pacientes edad  escolar
1. Resumen
2. Introducción
3. El problema
4. Marco teórico referencial
5. Marco metodológico
6. Presentación y análisis de los  resultados
7. Conclusiones
8. Referencia bibliográfica
9. Anexos
Resumen
Este estudio tiene como Objetivo diseñar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes de edad escolar, en el Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro, El mismo fue planteado para que la atención en Urgencias se centre en determinar el riesgo de desarrollar una lesión intracraneal y la necesidad de detectar y tratarla precozmente, El estudio propuesto se adecua al tipo de investigación de campo descriptiva, guiado por el diseño de investigación acción Documental, en la medida que los datos son recolectados en el mismo lugar donde sucedieron los hechos, y se describen con precisión las características  del  problema  planteado. Se orienta desde el punto de vista teórico práctico y guía el proceso hacia la obtención de resultados hasta la interpretación y el análisis. La población está conformada por 14 operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita, Los resultados condujeron a precisar la importancia de la investigación para el estudio, dado que en muchas ocasiones el traumatismo craneoencefálico tiene lugar en el contexto de un politraumatismo, en primer lugar es preciso realizar una identificación rápida de las lesiones que puedan suponer un riesgo para la vida del  paciente.
Descriptores: Protocolo, Actuación, Traumatismo, Cuidados,  Escolar.
Introducción
El traumatismo craneoencefálico es el resultado de la acción de algún agente externo sobre el cráneo y su contenido, el cual actúa habitualmente con violencia física capaz de producir alteraciones anatómicas, funcionales o ambas, en dichas estructuras. Hernández R, (2003). Señala que: “Los accidentes en general y por consiguiente, el traumatismo craneoencefálico, son extraordinariamente frecuentes en pediatría, bien de forma aislada o formando parte de un politraumatismo” (p. 67) lo que tal vez indica la mayor preocupación que tienen los padres acerca de las lesiones relativamente menores en lactantes y preescolares
El proceso de decisión de derivación y transporte de un niño traumatizado desde el lugar de la atención inicial hasta el medio hospitalario es uno de los factores importantes para el pronóstico (morbimortalidad) del paciente. En este proceso se incluyen: la elección del centro útil, el traslado mediante un dispositivo asistencial adecuado, el traslado al centro útil y la pre-alerta al hospital de destino. Tras la evaluación y estabilización inicial del niño, ha de considerarse su traslado al centro cuyas  capacidades asistenciales sean las más idóneas para atenderlo en función de la gravedad y urgencia de sus lesiones.
En tal sentido el personal de emergencia pre hospitalaria al valorar el sistema neurológico debe guiar su actuación o atención en función de múltiples factores que dependen en gran parte del estado de conciencia en que se encuentre el paciente en el momento antes de su ingreso a la unidad clínica de emergencia, de los antecedentes del mismo, de su motricidad, sensibilidad, coordinación, lenguaje y la valoración de los pares craneales; todo  esto  con  la  finalidad  de  implementar  un  plan  de  acción  capaz     de satisfacer las necesidades interferidas y de esta forma brindar una atención digna y con alto grado de calidad.
Este estudio tiene por objetivo Diseñar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso  de traumatismo craneoencefálico en pacientes de edad escolar, del Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro.
La investigación es descriptiva y de campo, basada en un diseño de investigación acción participativa. Una vez aplicado los instrumentos a la población correspondiente a este estudio a través de la observación directa y la aplicación de un cuestionario, se pudo conocer el manejo pre hospitalario del paciente con traumatismo craneoencefálico y fue abordada con un total de once (11) preguntas.
Esta Investigación está estructurada  en  seis  capítulos; conformados de la siguiente manera:
Capítulo I, denominado El Problema, está compuesto por el planteamiento del problema, los objetivos de la investigación y la justificación de dicha investigación; Capítulo II, Marco Teórico Referencial lo conforman: los antecedentes de la Investigación, Bases Teóricas, las Bases Legales y definición de Términos; El III Capitulo está referido al Marco Metodológico, Tipo de Investigación, Diseño de la Investigación, Nivel de Investigación, Modalidad de Estudio, Población y Muestra, Sistema de Variables, Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos, validez y confiabilidad de los instrumentos y técnica de análisis de datos; Capítulo IV Corresponde a la Presentación y Análisis de Resultados. Capítulo V la Presentación de las Conclusiones y Recomendaciones, Referencias Bibliográficas y  Anexos.
CAPITULO I
 El problema
Este capítulo está conformado por el problema, planteamiento del problema, objetivos de la investigación y  justificación.
1.1 Planteamiento del Problema.
El trauma craneoencefálico (TCE) ha sido llamado “la epidemia silenciosa”, ya que constituye la primera causa de muerte en personas menores de 40 años, en el mundo. Se ha considerado una forma de lesión común en el hombre a través de los tiempos. Sin embargo su mecanismo, sus causas y su frecuencia han cambiado a través de los años.  En  la sociedad moderna el TCE y el daño cerebral asociado representan un importante problema de salud, con un costo socioeconómico  elevado.
A nivel mundial la lesión cerebral post-traumática es una de  las primeras causas de muerte y discapacidad en la población joven económicamente activa. Según Estadísticas del Ministerio de Poder Popular para la Salud, recabadas por el Dr Aoün K. En el año 2011; Venezuela fue considerada como una de las ciudades más violentas de América Latina presentando una tasa de mortalidad por trauma que osciló entre 25-45 por 100,000 habitantes.
A través de los diferentes medios de información  se  visualiza como cada día aumenta el número de pacientes politraumatizados por diferentes causas  a  nivel  mundial,  como  lo  señala   la  Sociedad  Panamericana     de Trauma (2012) que cada año 3.5 millones de personas mueren a  nivel mundial por traumatismos. En los Estados Unidos de Norte América, es la causa principal de muerte en los primeros cuatros decenios de vida, ocupa el cuarto  lugar como causa  de muerte  en general, cada  año  ocurren  más   de
150.000 muertes por accidentes y 400.000 incapacidades cada año. En América  Central,  los  conflictos armados son responsables  de  por lo  menos
150.000 muertes al año por trauma. En la mayoría de los países occidentales es la principal causa de muerte en menores de 4 a 5  años.
Según el Sgto. I Lira, del Cuerpos e instituciones oficiales reguladoras del Tránsito y Transporte Terrestre en Venezuela (2013)  señala:
Diariamente en las emergencias de los hospitales nacionales se atienden a pacientes con traumatismo craneoencefálico por accidentes automovilísticos, requiriendo desde tratamiento médico y seguimiento en casa hasta tratamiento quirúrgico y cuidados intensivos. En 2013 en el Hospital General San Juan de Dios se diagnosticó 579 casos de TCE, en el Hospital de Clínicas Caracas (HCC) se diagnosticaron 608 casos de TCE y en  el  Hospital Centro Médico IVSS 920, la incidencia en estos tres hospitales fue de 16% (de todos los casos de trauma) y la mortalidad fue  del 4.3%. (p.36)
Partiendo del empirismo, según lo referido por el autor, los traumas craneoencefálicos pueden estar asociados a accidentes automovilísticos (en especial en motociclistas), consumo de alcohol y relacionados con la violencia, sin embargo pueden existir otros factores importantes y probablemente con mayor asociación al riesgo de sufrir trauma craneoencefálico subestimados por no ser tan obvios y por tener un bajo índice de sospecha. La lesión cerebral, sea sola o en combinación con otras lesiones, es  el principal factor que  determina  la supervivencia  y el  resultado funcional en la mayor parte de los casos de traumatismo cerrado. Por tanto es decisivo optimizar la atención temprana al enfermo con lesión  cerebral.
Además de la fisiopatología del trauma craneoencefálico, el  diagnóstico y las distintas medidas terapéuticas existen fenómenos o condiciones que se desarrollan antes y durante el acontecimiento que supone un trauma craneoencefálico y que pueden de alguna manera predisponer a la población escolar a padecer trauma craneoencefálico.
La asistencia al niño traumatizado debe ser secuencial e  integral, desde el momento del accidente. A nivel pre-hospitalario dicha atención comienza con la llamada al Sistema de Atención de Emergencias (SEM) 171 y finaliza cuando el niño es transferido al equipo de asistencia hospitalaria. Aunque el proceso incluye la preparación previa (del personal y el material) y las acciones de los primeros intervinientes, la atención coordinada se inicia con la alerta telefónica al Sistema de Atención de Emergencias (SEM)  171.
El personal procesa la llamada, valora la situación con los datos disponibles y coordina la respuesta, movilizando los recursos disponibles de acuerdo con la patología sospechada y la  isócrona.  Además  se comunica con otros agentes colaboradores como las fuerzas de orden público o los equipos de rescate y con los profesionales sanitarios del Hospital a donde se vaya a derivar al paciente.
En el Estado Delta Amacuro, el ingreso de pacientes  en edad   escolar a la emergencia pediátrica con Traumatismo Craneoencefálico (TCE) severo son cada vez más comunes, bien sea por los hábitos de vida que conllevan a patologías isquémicas o hemorrágicas luego de sufrir un traumatismo craneal,  o  por otras  causas  que van  desde los  factores  sociales,  como los
accidentes de tránsito y de otros tipos, entre los cuales se pueden señalar caídas de árboles, parque,  otros.
Según opinión del Dr. Jaramillo (febrero 2015) quien presta servicios como médico en la emergencia Pediátrica del Hospital Materno Infantil Dr. Oswaldo Brito expresa que:
Estadísticamente hablando, este tipo de patología como el Traumatismo Craneoencefálico (TCE) severo en el municipio Tucupita del estado Delta Amacuro, se ubica dentro de las 10 primeras causa de consulta y atención en las emergencia del hospital, los accidentes causados por el tránsito constituyen un importante problema de salud pública y una de las principales causas de muerte y lesiones en todo el mundo, cuyas unidades registran un desarrollo importante de índices demográficos. (Entrevista Personal, enero, 2015)
Deja entrever el entrevistado, que el Municipio  Tucupita  del  Estado Delta Amacuro no escapa a esta realidad, en tal sentido,  esta  patología quizás no despierte la atención que merece dentro del equipo de salud multidisciplinario que tiene inherencia en todos y cada uno de los casos que presentan estas características comunes bien sean por aparente desconocimiento en la forma y tipo de atención que debe aplicarse, o quizás por la carencia de recursos, materiales y humanos capaces de garantizar dicha atención, o simplemente porque la atención que se brinda carece de unas normas o protocolos del desempeño, oportunamente a seguir y de esta forma disminuir en gran medida la morbi-mortalidad, relacionada al número de casos ingresados a la emergencia pediátrica con traumatismo craneoencefálico severo, así como  las  subsecuentes  secuelas potencialmente reducibles, de igual modo si dependieran éstas del grado de atención brindada por el equipo de salud ofertante del  servicio.
En tal sentido, el Sgto. (B) Licdo. Beria (2015) Coordinador y supervisor de la Sección C, del Cuerpo de Bomberos del Estado Delta Amacuro, como miembro de este equipo de salud que protagoniza sus acciones dentro de las unidades de emergencia, expresó lo  siguiente:
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El personal que labora en el Sistema de Atención de Emergencias (SEM) 171, Cuerpo de Bomberos del Estado Delta Amacuro y el personal Profesional de pre-hospitalaria, médicos residentes, entre otros de atención inmediata, tiene la gran responsabilidad de garantizar una atención oportuna, eficiente y de calidad, de  tal forma que pueda desempeñar sus acciones dentro de un marco de competencia acorde a su nivel técnico, científico, ético, humanitario y de responsabilidad profesional. (Entrevista Personal, enero, 2015)
Sin embargo, esta realidad aún es objeto de discrepancias,  discusiones y retos dentro de las cuales la preparación cada día mayor del profesional de pre-hospitalaria, está sentando las bases para que los cambios en sus funciones y actividades sean capaces de brindar una atención digna, basada en la satisfacción de las necesidades reales y potenciales y así mejorar en gran medida sus cuidados y por ende los resultados de  estos.
A pesar de ello los investigadores han podido observar que dentro de la unidad de emergencia pediátrica del “Materno Infantil Dr. Oswaldo Ismael Brito”, la atención brindada a los pacientes  con  traumatismo craneoencefálico, es quizás objeto del análisis, dado que el personal de emergencia pre hospitalaria y el personal de pre-hospitalaria adolece de una guía, norma o protocolo de atención de dichos pacientes, él numero de estas con complicaciones futuras, o con una estadía mayor a la esperada en su hospitalización, o la permanencia de secuelas factiblemente evitables  es cada vez mayor.
Es obvio que la carencia de una referencia de atención al personal de emergencia pre hospitalaria para este tipo de pacientes resulte en una actuación aparentemente basada en técnicas, habilidades, destrezas y no así en sólidos conocimientos científicos del hecho lo cual se refleja en una atención quizás no ajustadas a las necesidades reales del  paciente.
Por todo lo anteriormente expuesto se hace necesario realizar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar en cuanto a la conducta a seguir en estos casos; además de preparar y capacitar al personal que se encargará de la realización de tales  procedimientos.
Tal situación  conduce a plantear las siguientes  interrogantes:
¿Cuál es el nivel de conocimiento que posee el personal de emergencia pre hospitalaria, en la atención al paciente  con  traumatismo craneoencefálico?
¿Cuáles son las técnicas que  debe realizar el personal de emergencia pre hospitalaria y los profesionales de pre-hospitalaria en la atención del paciente escolares con un traumatismo  craneoencefálico?
¿Cuáles son los procedimientos que debe realizar el personal de emergencia pre hospitalaria y los profesionales de pre-hospitalaria en la atención del paciente con un traumatismo  craneoencefálico?
Objetivos de la Investigación
1.2.1 Objetivo General
Diseñar una guía de protocolo de actuación del  personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar, en el Municipio Tucupita del Estado Delta  Amacuro.
1.2.2.- Objetivos específicos
· Establecer las técnicas que debe realizar el personal de emergencia pre hospitalario en la atención del paciente con un traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar.
· Implementar los procedimientos que debe realizar el personal de emergencia pre hospitalario en la atención del paciente con un traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar.
· Elaborar guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de  traumatismo  craneoencefálico  en pacientes de edad escolar, del Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro.
Justificación de la Investigación.
No hay duda, que el manejo óptimo de las necesidades de un paciente con traumatismo craneoencefálico va a influir directamente sobre la evolución satisfactoria de dicho proceso mórbido. De esta forma se aumenta enormemente la tasa de recuperación y disminuye considerablemente la estadía hospitalaria.
Sin embargo, la aplicación de esquemas  de  cuidados  no debe limitarse al recinto hospitalario, mejor aún sería el restablecimiento total de todas las funciones de un individuo si se insiste en el cuidado tanto intra como extra hospitalario. De allí la importancia, de la implementación de esquemas y protocolos de cuidados para paciente con este tipo de trauma el cual va a guiar la actuación del profesional de pre-hospitalaria trayendo como consecuencia la optimización de la atención.
En tal sentido es necesario la realización de este estudio dado que en primer lugar existe un alto índice de pacientes que acuden a la emergencia pediátrica de este centro con traumatismo craneoencefálico el personal de emergencia pre hospitalaria que labora en dicha unidad quizás no discrimina o jerarquiza el nivel de atención que requieren este tipo de pacientes, lo cual se traduce en una prestación de servicio generalizada y no especializada como debería de serlo.
En cuanto a la importancia o justificación institucional, la puesta en práctica de una guía o protocolo de atención a este tipo de pacientes, en particular en una educación continua para el personal de emergencia pre hospitalaria que labora en esta área por parte del equipo multidisciplinario se traducirá en la optimización de la atención y en la disminución de los índices de morbi -mortalidad y/o días de hospitalización hoy presentes en la emergencia pediátrica del “Materno Infantil Dr. Oswaldo Ismael Brito” del Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro.
Desde el punto de vista de la práctica del personal de emergencia pre hospitalaria, la investigación dará pautas para una práctica oportuna, segura y libre de riesgo. Asimismo, este estudio podrá servir de base a futuros investigadores que deseen profundizar acerca del  tema.
CAPITULO II
Marco teórico referencial
Antecedentes de la Investigación
Bravo, K.; Rivera, A. y Medina, F. (2010), realizaron una investigación como requisito para optar al Título en Medicina de Emergencia y Desastres Hospital Luis Razetti Barcelona, Estado Anzoátegui, titulado “Presencia y Causas de Traumatismo Craneoencefálico en Usuarios Pediátricos Hospitalizados”. El objeto fue determinar la presencia y causas de estos traumatismos en niños con edades entre cero (0) y  doce  (12)  años (neonatos, lactante menor y escolar); el diseño del estudio fue de tipo descriptivo. Los autores concluyeron que el mecanismo de producción más frecuente fueron los accidentes automovilísticos, seguido por caídas de altura; la zona anatómica de lesión con mayor porcentaje de afectación fue la parietal. El trabajo comentado es afín con el presente estudio, en cuanto al análisis epidemiológico de los TCE; cabe resaltar que ambos estudios focalizan la zona anatómica más afectada, datos que sirven de fundamento para las acciones de pre-hospitalaria a ejecutar en la prevención de complicaciones en estos usuarios víctimas, en su mayoría, de accidentes de tránsito.
La Roque, A., Garro, A., Bracoritte, L. y Padilla, Y. (2010)  realizaron una investigación en Caracas en el Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreño”, titulado “Asistencia de la Enfermera al Usuario con Traumatismo Craneoencefálico  en  el  Servicio  de  Neurocirugía  del  Hospital  Dr.    Miguel
Pérez Carreño de Caracas en el año 2010”; el objetivo fue analizar la asistencia directa al usuario con traumatismo craneoencefálico mediante la valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación en el servicio de neurocirugía. La población y muestra en estudio fue de diecisiete (17) enfermeras, con un diseño de campo, con carácter descriptivo. Las autoras concluyeron que existe evidencia de que las enfermeras no utilizan ninguna metodología en la asistencia al usuario con traumatismo craneoencefálico y que la asistencia directa de ésta al usuario, está mayormente bajo la responsabilidad de los auxiliares de pre-hospitalaria. La relación de este estudio con el presente trabajo radica en que uno de los indicadores lo constituye la actividad asistencial.
Mora, G., Suárez, S. y Tocuyo, A. y López, W. (2011) realizaron un estudio en Barcelona, Estado Anzoátegui titulado “Epidemiología de los Accidentes de Tránsito en el Estado Anzoátegui”. El objetivo de la investigación fue caracterizar la trascendencia y vulnerabilidad de los accidentes de tránsito; el diseño metodológico fue documental, para lo cual se analizaron los reportes de tránsito. Los autores determinaron en sus conclusiones, que de los 7.446 accidentes reportados durante el año, el ochenta y ocho por ciento (88%) de los fallecidos oscilaron  entre  25  y 44 años de edad; la ubicación de las lesiones con mayor afectación fue traumatismo craneal y miembro superior izquierdo, por lo que se puede deducir que existen factores comunes en los accidentes de tránsito y que siguen constituyendo un grave problema de salud pública. La relación de este estudio con la presente investigación, radica en que ambos resaltan los traumatismos como principal consecuencia de los accidentes de tránsito; además señalan el grupo etario más vulnerable y destaca la situación como un problema de salud (pública) en el Estado  Anzoátegui.
En revisión efectuada en las bibliotecas del Instituto Universitario Dr. Delfín Mendoza, el Instituto Universitario de Tecnología Bomberil y la Universidad Nacional Experimental de la Seguridad (UNES) a nivel del estado Delta Amacuro, no se encontraron trabajos de grado relacionados con el tema de la investigación en protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar.
Bases Teóricas
En esta sección se realizó una revisión de la literatura técnica, para llegar a una comprensión del tema en estudio.
Traumatismo Craneoencefálico
Los traumatismos de cráneo representan agresiones que pueden causar lesiones del parénquima cerebral. El Diccionario de Medicina Mosby (2008) lo define como “lesión física producida por una acción violenta o por la introducción en el organismo de una sustancia tóxica. (p.1243). De acuerdo a esta acotación es posible afirmar que la severidad del traumatismo está relacionado a la gravedad de las lesiones producidas en el  organismo.
Por su parte, y en ese mismo orden de ideas, Correa, C (2002) señala “Se define como traumatismo craneoencefálico a la lesión física o deterioro funcional del contenido craneal debido a un intercambio brusco de energía mecánica” (p.2). Esta definición incluye causas externas que pudiesen resultar en conmoción, contusión, hemorragia o laceración del cerebro o del tronco del encéfalo hasta el nivel de la primera vértebra  cervical.
Síntomas y signos del Traumatismo  Craneoencefálico
El traumatismo craneoencefálico involucra un trauma del encéfalo, producto de una fuerza externa el cual puede causar disminución o cambio del estado de conciencia en el individuo afectado. Los traumas craneoencefálicos pueden conducir a trastornos cognitivos o físicos y  a ciertas alteraciones emocionales o psicológicas.
El mecanismo de la lesión, el área lesionada y los síntomas y signos específicos, incluyendo el efecto del nivel de conciencia del paciente, son fundamentales para el tratamiento.
Según Luckmann (2002) señala:
Los traumatismos craneoencefálicos menores sin pérdida de conciencia ni signos neurológicos anormales pueden asociarse a vómitos, palidez, irritabilidad o letargia.  No  obstante,  la persistencia de estos síntomas durante >6 h o su agravamiento pueden indicar una lesión más grave, que obliga a realizar, lo antes posible, una evaluación más detallada del paciente.  (p.32).
Muchos pacientes con conmoción no presentan signos neurológicos, pero sufren amnesia tanto del propio accidente como de los momentos que lo precedieron (amnesia anterógrada). Las fracturas de cráneo pueden asociarse o no a signos neurológicos o de otro tipo. La palpación del cráneo puede revelar depresión o tumefacción generalizada que ya había sido observada por los pacientes. La contusión subyacente a la fractura puede dar lugar a convulsiones (focales), sobre todo en caso de hundimiento de los huesos del cráneo.
En los pacientes con contusiones, los signos y síntomas neurológicos dependen de la localización exacta de la lesión. Puede haber trastornos de la fuerza y de las sensaciones, alteración del sensorio y un aumento asociado de la presión intracraneal, sobre todo cuando el área afectada es grande. La lesión axonal difusa produce un edema cerebral difuso y el paciente muestra una depresión general del estado de conciencia. Suele provocar secuelas a largo plazo. Por otra parte, el aumento de la presión intracraneal debido al edema puede dar lugar a bradicardia, hipertensión y trastornos respiratorios y hemodinámicos.
En los hematomas epidurales, definidos por Llopis, J (2002) como “recolección de sangre entre la duramadre y el hueso, normalmente a consecuencia de un desgarro de la arteria meníngea media, tras un traumatismo que fractura el hueso temporal”  (p.34),  los  síntomas neurológicos asociados suelen ser secundarios a la compresión del encéfalo, más que a la lesión directa del mismo.
En los hematomas subdurales, citados por el mismo autor como “Hematoma localizado entre la duramadre y la aracnoides cuya causa más frecuente es la traumática por sangrado venoso” (p.36), suelen existir hiperemia y edema cerebrales, con alteración del estado de conciencia y signos de aumento de la presión intracraneal.
El déficit focal es común y puede ser permanente. Hay una elevada incidencia de convulsiones secundarias a la contusión. Aunque casi todos los hematomas subdurales se desarrollan de forma aguda, la acumulación de sangre en el espacio subdural, a partir de los pequeños desgarros de las venas corticales frontales y parietales en su trayecto hacia el seno sagital, puede ser lenta. Estos hematomas subdurales crónicos también provocan síntomas de hipertensión intracraneal.
Las hemorragias intraventriculares, intraparenquimatosas y subaracnoideas suelen asociarse a depresión marcada del estado de conciencia, secundaria a la lesión neuronal y al aumento de la presión intracraneal. Las convulsiones son frecuentes, al igual que los movimientos anormales.
Tipos de Traumatismo Craneoencefálico
De acuerdo a la profundidad y severidad de la lesión, se han establecido diversos tipos de traumatismos craneoencefálicos. Netter, F (2009) los clasifica de la siguiente manera:
Traumatismo del cuero cabelludo: En este tipo de traumatismo el menos grave es la abrasión/contusión simple, que suele responder a medidas locales. Un golpe más  fuerte  puede  producir hemorragia en el espacio subgalear o en el subperiostico con formación de un cefalohematoma... Fracturas Craneales: que se dividen en fracturas por hundimiento cerradas o compuestas, fracturas basilares, las cuales suelen afectar la posición petrosa del temporal, y traumatismos del occipital que originan a veces fracturas que se extienden hacia abajo por este hueso y transversalmente a través de la pirámide petrosa... Lesiones traumáticas intracraneales las cuales se clasifican en: conmoción que origina pérdida de conciencia durante un corto período de tiempo y cierto grado de amnesia retrógrada (antes del accidente) o anterógrada (amnesia post-traumática), los hematomas epidurales y los hematomas subdurales...  (p.94).
De acuerdo a esta clasificación los traumatismos craneoencefálicos se distinguen por la sintomatología presentada en cada uno de ellos, la cual demuestra su severidad y el riesgo que representa para el  paciente.
Cuidados en pacientes pediátricos con traumatismo  craneoencefálico
o principal es enseñar las prioridades de tratamiento basados en la concepción de cual lesión es aquella que mata más rápidamente,  es con estas consideraciones que se ha escogido las prioridades de tratamiento utilizando una clave nemotécnica llamada el ABC del traumatismo aunque se puede  aumentar también la D y la E.
Al respecto Álvarez V. (2009) señala:
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es el  traumatismo  más frecuente en la edad pediátrica, ya sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo. Representa el 6% de los accidentes infantiles, supone un problema habitual en los  servicios  de urgencias pediátricos y,  aunque  generalmente  es  leve,  es  la primera causa de mortalidad entre los niños de 1 a 14 años.  (p.57)
Además, la morbilidad asociada es muy importante, ya que pueden producirse secuelas graves, todavía no bien conocidas fundamentalmente en el aspecto neuropsicológico, que generan un gran coste  humano  y económico. A la vez que se investiga y mejora el manejo del traumatismo, es primordial un conocimiento epidemiológico profundo obtenido mediante la elaboración de registros que permitan establecer políticas de prevención adecuadas
El esquema de atención inicial al traumatizado constaría de los pasos siguientes:
Valoración completa de las lesiones, que incluye medidas para excluir lesiones abdominales, rayos X de tórax, columna, cervical, pelvis y otras regiones,  según   indique  el  examen  clínico  y  mecanismo  de  lesión,     no obstante un examen de rayos X completo, debería retrasarse hasta que el paciente este completamente estable.
Tras la estabilización, trasporte tan pronto como sea posible a  la TAC con monitorización y supervisión, anestesiado en ventilación mecánica si el caso lo amerita. Destacar que el transporte a la TAC se realizará siempre en ausencia de un rápido deterioro, tras estabilización óptima, y contando con el apoyo de un especialista experto en cuidados de emergencia, que eventualmente se administrarían durante el trasporte.
Cuando se presentan cirugías urgentes que se le deban realizar al paciente con traumatismo craneoencefálico, tales como aquellas lesiones torácicas, abdominales o vasculares, si son de importancia vital; preferiblemente tras la TAC craneal. Si la  condición  del  paciente no permitiese una TAC antes de la cirugía, la misma debería realizarse tan pronto como fuese posible, tras cirugía; así como la evacuación inmediata tras su detección de hematomas intracraneales operables. Considerar administración de manitol e hiperventilación si hay signos de desarrollar herniación cerebral.
Según la Bases de pediatría critica,  se  pueden  mencionar las siguientes:
ABCDE  del Traumatismo
a) Permeabilización de la vía aérea e inmovilización cervical: Antes de iniciar cualquier exploración deberemos valorar el estado y permeabilidad de la vía aérea, pero siempre bajo el más estricto control  de  la  columna  cervical,  debiendo
presuponerse  que  puede existir lesión cervical mientras no se demuestre lo  contrario.
b) Respiración ventilación: Requiere además control de los movimientos toracoabdominales (simetría o no de movimientos torácicos, tirajes, entre otros.), así como la realización de a auscultación de ambos campos pulmonares.
c) Circulación: El soporte circulatorio de  niño  politraumatizado requiere un control simultáneo de cualquier hemorragia externa, la evaluación y soporte de la función cardiovascular y perfusión sistémica, y la restauración de la volemia adecuada.
d) Disfunción Neurológica: La vigilancia neurológica comprende dos aspectos importantes: el nivel de conciencia y el estado de las pupilas.
e) Exponer, Desvestir completamente: Desvestir al paciente completamente, para poder así realizar un examen físico minucioso evitando la hipotermia.
Conceptualización
y
Características
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Traumatismos Craneoencefálicos
Se denomina Daño Cerebral Sobrevenido o Adquirido (DCA), a cualquiera lesión repentina en el cerebro, posterior al momento  del nacimiento, ocasionado por causas internas o externas mecánicas Campbell, (2008). “El daño cerebral adquirido por causas externas mecánicas es de origen traumático, por lo que suele identificarse con el traumatismo craneoencefálico (TCE)” (p.12). En la actualidad existe un mejor consenso sobre su definición para analizarlo como una entidad diferente al daño cerebral   adquirido   de   causas   internas   o   no   traumáticas     (accidentes
vasculares,
tumores
cerebrales,
infecciones,
hipoxia
o
isquemia, intoxicaciones, entre otros.).
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es entonces, la lesión física aguda de cara, cuero cabelludo, cráneo, duramadre o cerebro, causado por dicha energía mecánica (Frankowski, 1986). La Sociedad Médica de Discapacidad del Reino Unido (UK Medical Disability Society) (Campbell, 2000) -hoy British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM, 2008)-, se refiere al TCE como una lesión en el cerebro originado por un trauma en la cabeza, incluyendo los efectos en el cerebro y otras posibles complicaciones como la hipotensión y los hematomas  intracerebrales.
La National Head Injury Foundation de los Estados Unidos (NHIF) (Campbell, 2000) describe el daño traumático como una lesión al cerebro no de naturaleza congénita o degenerativa, pero causada por una fuerza física externa que puede provocar una disminución del estado de conciencia y que conlleva a alteraciones de las habilidades cognitivas, del funcionamiento físico, del comportamiento y manejo emocional. Dichas consecuencias pueden ser temporales o permanentes y causar parcial o totalmente discapacidad y desajuste psicosocial.
Este tipo de traumatismo, produce daño cerebral primario, causando lesiones por efecto de masa, alteraciones en el flujo y volumen sanguíneo, alteraciones en el patrón respiratorio y en las presiones arteriales medias así como alteraciones de la conciencia, lo que lleva a la mayoría de estos pacientes a ingresar a las áreas de emergencia, debido a la deficiencia neurológica que produce el trauma, ameritando un soporte respiratorio para disminuir los efectos posteriores que causan  el  traumatismo craneoencefálico.
Teorías de pre-hospitalaria aplicadas al cuidado del traumatismo craneoencefálico
Los profesionales de pre-hospitalaria son los únicos encargados del trato directo de los pacientes en el momento y durante el traslado, la cual continúa en construcción en las distintas áreas de trabajo. Desde su origen este personal ha rodeado su quehacer desde la perspectiva de un cuidado material intuitivo, la persona es considerada de forma integral, con la cual interactúa permanentemente como objeto de  atención.
El profesional de pre-hospitalaria debe poseer actitudes científicas, técnicas y humanas especializadas que le permita asumir una variedad de procedimientos con destreza y eficacia, hacer detección temprana de los cambios que se den en el niño e interpretarlos de una forma oportuna. son entonces un poderoso enlace entre los enfermos y el hospital, pues los cuidados que  brinda producen satisfacción o insatisfacción en los  usuarios.
Por eso es importante que se garantice la calidad de cuidados en la atención inicial del paciente pediátrico con trauma craneoencefálico,  por parte de los profesionales en pre-hospitalaria, aplicando todos los conocimientos que se tengan tales como la planeación,  ejecución, diagnóstico, evaluación y todas actividades que demande la realización del proceso de atención de pre-hospitalaria.
El personal de pre-hospitalaria tiene un compromiso con la excelencia profesional para brindar la calidad asistencial adecuada, ya que el campo de investigación le permite proveerse de bases científicas con conocimientos que le ayudan a resolver problemas relacionados con el cuidado del paciente politraumatizado.
El profesional de atención de pre-hospitalaria al cuidado del paciente politraumatizado, ofrece una asistencia segura cuando lo atiende, por lo que en esta investigación se define como una asistencia segura  como  las acciones realizadas de una manera eficaz, para prevenir riesgos que puedan aumentar más el daño del paciente escolar con trauma  craneoencefálico.
Por todo esto se considera que las intervenciones de pre-hospitalaria deben de ser protocolizadas, como lo expresa: Sánchez L, (2007),  expresa:
Los protocolos o actividades estandarizadas para profesionales de pre-hospitalaria garantizan al enfermo un trato homogéneo, sea quien sea el profesional que atienda; además, se dota a los profesionales de pre-hospitalaria de instrumentos que definen los cuidados que se deben prestar, medir las actividades y los resultados obtenidos. (p. 6).
Se está desarrollando una planificación de cuidados, basado en los patrones funcionales descritos por Gordon M (2007) y basado toda la fundamentación teórica en el modelo de adaptación de Sor R, definiendo esta teórica, la pre-hospitalaria como: "Un sistema de conocimiento teórico que ordena un proceso de análisis y actividad relacionada con la asistencia del niño enfermo”. (p.12) Los patrones funcionales de salud describen una serie de 11 áreas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural, que permite su aplicación a todos los ámbitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones son configuraciones de comportamientos construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera.
En cuanto al modelo de Roy C. (1970) considera al  niño  como un sistema adaptativo, que se encuentra en constante interacción con el entorno cambiante   que  usa   mecanismos   innatos  y  adquiridos   para   afrontar los cambios y adaptarse a ellos. La formación de un equipo de profesionales con los conocimientos pediátricos basados en los modelos de atención de pre- hospitalaria, prestaran unos cuidados dirigidos a la excelencia; un equipo preocupado por su continua formación, capaz de dar respuesta a las demandas sociales, donde el conocimiento, la formación, las nuevas tecnologías y la humanización en el trato, sean las principales herramientas en el camino de la excelencia.
La siguiente teoría indica que: Henderson (2005) Define a la pre- hospitalaria en términos funcionales como:
La única función es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realización de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperación o una muerte tranquila, que éste realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible, esta autora sustenta y justifica el cuidado de pre- hospitalaria en el paciente crítico neurológico, con las 14 necesidades básicas, donde se plantean cuestiones relacionadas con la experiencia de las enfermeras y el empleo de los procesos de pre-hospitalaria (p.25).
Esta autora filosófica repitió la necesidad de evaluar de forma continua las necesidades del paciente, ya que tanto su estado como el objetivo final, cambian permanentemente; por lo tanto, el autor Henderson (2012) habla de la importancia de la identificación y valoración de las necesidades básicas en forma continua, y resalta también la prioridad de pre-hospitalaria, que es la preocupación por los pacientes.
La experiencia y la estrategia principal, como elementos fundamentales de la Pre-hospitalaria; que dada la relevancia de esta  investigación,  se tomará  como  parte  de  este  estudio,  al  personal  que  conforma  parte   del equipo de salud, el cual debe conocer los procesos que se aplican en la atención del paciente con traumatismo craneoencefálico, tomando en cuenta que se deben establecer estrategias que permitan tomar decisiones rápidas y efectivas para proporcionar los cuidados adecuados, y mejorar la calidad de vida del usuario pediátrico en la estancia  hospitalaria.
Normalmente, las necesidades están satisfechas por  la persona cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas, pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o más necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo físico, psicológico, sociológico o relacionado a una falta de  conocimientos.
Bases Legales
En  la  Constitución  de  la  República  Bolivariana  de  Venezuela (1999)  se establece:
Articulo 55.
Toda persona tiene derecho a la protección por parte del Estado a través de los órganos de seguridad ciudadana regulados por ley, frente a situaciones que constituyan amenaza, vulnerabilidad o riesgo para la integridad física de las personas, sus propiedades, el disfrute de sus derechos y el cumplimiento de sus deberes. (p. 21)
La participación de los ciudadanos y ciudadanas en los programas destinados a la prevención, seguridad ciudadana y administración de emergencias será regulada por una ley especial. Los cuerpos de seguridad del Estado respetarán la dignidad y los derechos humanos de todas las personas.
Artículo 83
La  Salud  es  derecho  social  fundamental,   obligación   del Estado, que lo garantizará  como  parte  del  derecho  a  la  vida. El  Estado  promoverá  y  desarrollará  políticas   orientadas a elevar la calidad de vida,  el  bienestar colectivo y el accenso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la protección de la salud, así como el deber de participar activamente en su promoción y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento  que  establezca  la  ley,   de   conformidad   con los tratados y  convenios  internacionales  suscritos  y  ratificados por  la República. (ibídem. p. 65)
Este artículo considera que la salud es un derecho de todo ser   humano y el estado debe garantizarla, como un derecho a la vida, promoviendo a través de políticas educativas y de servicios en todo el país, se hacen necesarias las políticas de salud pública que vayan dirigidas a cumplir el mandato constitucional; el Estado está en la obligación de garantizar todos los recursos necesarios, tales como equipos, materiales y capacitación, además de mejorar las estructuras existentes y seguir llevando a cabo las adecuaciones necesarias para una mejor formación de los profesionales que egresan de esta casa de estudios..
Ley Orgánica de Salud (2002) Artículo 25.-
La promoción y conservación de la salud tendrá por objeto crear una cultura sanitaria que sirva de base para el logro de la salud de las personas, la familia y de la comunidad, como instrumento primordial para su evolución y desarrollo. El Ministerio de la Salud actuará coordinadamente con los organismos que integran el Consejo   Nacional  de   la   Salud,   a   los   fines   de   garantizar la elevación del nivel socioeconómico y el bienestar de la población; el logro de un estilo de vida tendente a la prevención de riesgos contra la salud, la superación de la pobreza y la ignorancia, la creación y conservación de un ambiente y condiciones de vida saludables, la prevención y preservación de la  salud  física  y mental de las personas, familias y comunidades, la formación de patrones culturales que determinen costumbres y actitudes favorables a la salud, la planificación de riesgos laborales y la preservación del medio ambiente de trabajo y la organización de la población a todos sus niveles.  (p.20)
En el articulo queda demostrado que la prevención en el ámbito de la salud es una tarea fundamentalmente educativa y formativa, la cual permite proponer y obtener cambios de conductas en las personas, anticipar e identificar las situaciones o acciones de riesgo y preservación de la salud física y mental de las personas, familias y  comunidades.
Ley del Ejercicio de la Profesión de Bomberos, Bomberas y Administración de Emergencias  de  carácter  civil  de  la  República Bolivariana   de   Venezuela (2001)
Artículo 12:
Todo Bombero tiene el derecho de cumplir con la prestación del servicio al momento de ocurrir una emergencia o calamidad, y atender al llamado que se le formule, no obstante las mismas ocurran fuera de la jurisdicción de su competencia, aún cuando el bombero no se encuentre en servicio. (p.11)
Dentro de las actividades implícitas en la profesión del bomberos se describe la atención Prehospitalaria,, lo que permite inferir que se eleve el nivel de atención que se presta a la comunidad, es por ello que se hace necesario una mejora o revisión de los procesos que se aplican y de esta manera generar una política coherente de atención al   ciudadano
Articulo 19.
Los Cuerpos de Bomberos y Bomberas son los órganos competentes para la prevención, preparación y atención de incendios y otras emergencias; así como para la realización de inspecciones técnicas y emisión de informes sobre las condiciones de seguridad en espacios públicos, comerciales o privados.  (p.15)
De acuerdo a este articulo Los Cuerpos de Bomberos y Bomberas, se considera que esta entre sus competencias que estén preparados permite mitigar de manera activa  los  eventos  adversos   que   puedan  presentarse en un contexto determinado, la cual contribuye a la cultura preventiva de la misma
Ley del Ejercicio de la Medicina (2011) sobre la investigación en seres humanos se plantean los siguientes:
Artículo 108.
La persona debe hallarse bien informada de la finalidad del experimento  y  de  sus  riesgos  y  dar  su   libre  consentimiento. En caso de incapacidad legal o física, el consentimiento debe obtenerse por escrito del representante legal del paciente y a falta de  este, de su familiar más cercano y responsable.  (p.33)
Todo individuo indistintamente de su condición social, raza credo y religión merece una atención digna y respetando al individuo, manteniendo la calidad humana y respeto por el lesionado que caracteriza a las instituciones que prestan servicios de este tipo, como lo es la institución  Bomberil.
Definición de Términos Básico
Accidente: suceso involuntario, de carácter localizado,  que  no produce interrupción de la vida socioeconómica de la comunidad, ni requiere para su control el uso de recursos extraordinarios o ajenos a los servicios habituales de socorro.  (Leal 2005 p. 33)
Accidente con múltiples víctimas: (también denominado Incidente con Múltiples Lesionados) Se produce un número  elevado  de  lesionados pero daños materiales limitados que no desborda la capacidad asistencial de esa zona, pero la somete a prueba durante un corto periodo de tiempo. (Gutiérrez V 2009, p.122)
Capacidad de respuesta: Grado al que la comunidad afectada puede minimizar pérdidas en el evento de un desastre natural (Diccionario Practico Español  Moderno  2007 p.29)
Complicación: Problema agregado que ocurre  secundariamente  a una lesión, enfermedad o tratamiento. (Ibídem  p.  38)
Enfermo: es un ser humano que padece una enfermedad, sea consciente o no de su estado. La forma en que un individuo percibe la salud y la enfermedad es un fenómeno complejo y particular de como  éste reacciona en conjunto y enfrenta la situación en diferentes dimensiones de su personalidad (emocional, racional, físico y espiritual) (Ibídem  p.  46)
Dolor: La intensidad del dolor se sitúa en el primer lugar de todas  las tablas de calificación. Cualquiera de las escalas análogas puede servirnos para este propósito. (Encarta 2007. p.55)
Hemorragia: se refiere a la perdida de sangré, la cual puede  ser interna (cuando la sangre gotea desde los vasos sanguíneos en el interior del cuerpo); externa, por un orificio natural del cuerpo (como la vagina, boca o recto); o externa a través de una ruptura de la piel. (Idem  p.  70)
Herido: daño que produce herida o contusión. (Diccionario enciclopédico Espasa 2008 p.166)
Incidente: evento que tiene el potencial para producir un accidente (que no ocurre ninguna lesión, enfermedad o daño)  (Jiménez; 2008  p.240)
Lesionado: afectado de daño o detrimento corporal causado por una herida, golpe o enfermedad.  (Ibídem; p.168)
Nivel pre-hospitalario: Es la atención primaria ya sea básica o avanzada que se brinda a una persona que podemos encontrar de improviso fuera del área hospitalaria utilizando los equipos o materiales adecuados o improvisados. (Ibídem; p.177)
Víctima: persona que padece daño por culpa ajena o por  causa fortuita. (ibídem; p.188)
CAPITULO III 
Marco metodológico
Tipo de investigación
Se define dentro de un basamento teórico con una concepción de campo de tipo descriptivo, porque permitió describir la situación relacionadas con diseñar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar, en el Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro. En referencia a los estudios de campo cabe subrayar que estos son los que se realizan en el medio natural que rodea al individuo, pudiendo o no ser experimentales, a partir de ellos, se trata de estudiar un determinado grupo de personas para conocer su estructura  y sus relaciones sociales.
Se caracterizan porque los problemas que se estudian surgen de la realidad y la información requerida debe obtenerse directamente de ella. Sustentando lo precedente, cabe citar a Hernández, Fernández y Baptista (2003), quienes destacan que: “la investigación de campo se centra en hacer el estudio donde el fenómeno se da de manera natural”  (p.103),  de  este modo se busca conseguir la situación lo más real posible. Complementa lo expuesto, Sabino (2006), quien manifiesta que la investigación de campo “se basa en informaciones, obtenidas directamente de la  realidad  para cerciorarse de las verdaderas condiciones en que se han conseguido sus datos, haciendo posible su revisión o modificación en el caso de que surjan dudas  respecto  a  su  calidad”.  (p.94)  En  función  de  lo  expuesto  y       en correspondencia  con  los  fines  investigativos, se
recopilaron
los  datos de interés en forma directa de la realidad.
En tal sentido Acevedo (2008) al referirse a la investigación descriptiva señala:
Esta investigación se orienta a dar respuestas a las interrogantes que se plantean en el estudio. Esta modalidad investigativa se dirige a determinar y describir la naturaleza de una situación tal como existe en el momento  de estudiarla. Este tipo de investigación trabaja sobre las realidades concretas y su característica fundamental es la de presentar una interpretación concreta de  los  hechos (p.24)
En ese orden de ideas el autor manifiesta que el proceso de investigación descriptiva centra su atención no solamente en recoger, tabular y describir datos, supone un elemento interpretativo de la significación o importancia de los fenómenos que se describen, en tal sentido la descripción se combina con la comparación, contraste, clasificación, análisis e interpretación.
Diseño de la Investigación
Para el desarrollo de este estudio se utilizó el diseño de investigación acción, Documental que tiene como objetivo la solución de problemas concretos, la cual se orienta a dar respuestas a las diversas interrogantes que se plantea, fue necesario utilizar y revisar bibliografías de  textos, trabajos y leyes relacionadas con el estudio, lo que hizo posibles establecer un marco referencial e investigar la situación en forma sistemática y real con medios que permiten obtener la opinión de la población involucrada en el  estudio.  Muñoz.  (2000)  Señala:  “El  esquema  de  investigación   acción permite al investigador insertarse en las comunidades y desarrollar planes de acción con una base autogestionaria pudiendo así enfrentar su contexto social con las herramientas del medio que lo rodea”. (p.98).  De acuerdo a lo señalado por el autor el investigador se involucra con la comunidad, escuela a fin de autogestionar para solucionar un problema  concreto.
Es decir que la investigación acción implica una perspectiva que no se puede realizar de forma aislada; es necesaria la implicación grupal y es llevada a cabo por parte de los prácticos sobre sus propias prácticas. Es decir, el investigador se une temporalmente a la comunidad de la que trata su investigación y, con sus herramientas teóricas ayuda a resolver los problemas que presenta.
Tal como fue señalado anteriormente el estudio  también responde  a un diseño de carácter documental, al respecto cabe referir que acuerdo con Cázares (2000), que: La investigación documental  depende fundamentalmente de la información que se recoge o consulta  en documentos” (p.243), entendiéndose este término, en sentido amplio, como todo material de índole permanente, es decir, al que se puede acudir como fuente o referencia en cualquier momento o lugar, sin que se altere su naturaleza o sentido, para que aporte información o rinda cuentas de una realidad o  acontecimiento.
Las fuentes documentales pueden ser, entre otras: documentos escritos, como libros, periódicos, revistas, actas notariales, tratados, encuestas y conferencias escritas; documentos fílmicos, como películas, diapositivas, fílmicas; documentos grabado, como discos, cintas y casetes, incluso documentos electrónicos como páginas Web.   Proyectado al caso   de estudio fue conveniente discutir, analizar e interpretar diversos documentos referidos.
Nivel de Investigación
El nivel de investigación Según Fidias (1999) “consiste en la caracterización de un hecho, fenómeno o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento” (p.66), además, aún cuando el presente trabajo no formula hipótesis, las variables de investigación estarán determinadas por los objetivos de estudio.
Al respecto Sabino, C. (2006) sostiene que: “La investigación de tipo descriptiva comprende la descripción, registro, análisis e intervención de las condiciones existentes en el momento” (p. 31). De acuerdo a lo señalado éste tipo de investigación tiene amplios alcances, por cuanto no se limita sólo a la descripción de los resultados, sino que abarca el análisis y la interpretación; lo que permite al investigador realizar afirmaciones o negar una situación.
Este tipo de investigación comprende el grado de profundidad utilizado para este estudio, el cual se efectúa cuando se desea describir, en todos sus componentes principales, una realidad; este proceso centra su atención no solamente en recoger, tabular y describir datos, supone un elemento interpretativo de la significación o importancia de los fenómenos que se describen, en tal sentido la descripción se combina con la comparación, contraste, clasificación, análisis e interpretación. Arias, F. (2006) indica que la investigación es descriptiva porque “…busca obtener información acerca del estado actual de los fenómenos, precisar la naturaleza de una situación tal como existe en el momento del estudio.” (p.46). Considerando este enunciado, se puede establecer  que  la  investigación  descriptiva consiste en la caracterización de un hecho, fenómeno o grupo con el fin de establecer su estructura o comportamiento.
Población
Toda investigación debe estar dirigida a una población  determinada, por lo tanto se tratará de conceptualizar este término, según Pick y López (2000) “Es un conjunto de individuos que forman un grupo de interés para una investigación”. (p. 85). Una vez definido el problema y establecido el campo de estudio, se hace necesario delimitar la población, tal y como se ha planteado la población o conglomerado que será objeto de  estudio.
En este mismo orden de ideas Ramírez, (2006)  define  población como: “Cualquier conjunto de elementos de los que se quiera conocer o investigar alguno o alguna de sus características”. (p.140). Esta exposición alude lo importante que es conocer la población que se desea investigar. La población objeto de estudio está constituido por 14 operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro.
Muestra
La muestra se basa en el principio de que las partes representan  al todo y, por lo tanto, refleja las características que definen la población de la que fue extraída, lo cual es indicativo de su representatividad. La validez de la generalización depende de la validez y tamaño de la muestra Acevedo (2008), se refiere a la muestra como “Un conjunto de elementos extraídos de una población o es un grupo comparativamente pequeño relacionado científicamente para representar una población”. (p. 48). De Io expresado anteriormente se infiere que la muestra es una pequeña parte de la   población a la cual se le aplicó el instrumento de recolección de datos. De acuerdo a la población estudiada, la muestra estuvo representada por 14 operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio  Tucupita. Estado Delta Amacuro.
Sistema de Variables
Toda investigación pretende describir de qué manera uno o varios factores cambian cuando otros lo hacen, las características que varían en tales factores se denominan variables. Al operacionalizar las variables se tomaron en cuenta las interrogantes.
Al Respecto Herrera (2004) señala:
Las variables para ser utilizadas, deben ser operables y operacionales. Este proceso requiere de una serie de pasos. En el fondo es el procedimiento de variables, ítems e indicadores; los cuales permitan medir con claridad la efectividad  de la investigación (p. 124)
Lo señalado por el autor hace referencia a que las variables son los elementos que se va a medir, controlar y estudiar dentro del problema formulado, tienen que ser reales y ciertas de que se puedan cuantificar. La responsabilidad de manejarlas, insertarlas en cuadros, manipularlas en los instrumentos del caso.
Por otra parte, para Lazaferid (2000): señala  que  “la operacionalización de las variables ayuda a distinguir un cierto número de dimensiones especificas del concepto general y a encontrar que indicadores hacen  más  manejables  los  conceptos  y  elementos  que  intervienen  en   el problema” (p.93). Este proceso permite comprobar la práctica de los hechos de la realidad teórica, a la vez que permite obtener información sobre los componentes y aspectos de las variables del  estudio.
Operacionalización de las variables
A continuación se presentan la Operacionalización de las  variables:
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Técnicas e instrumento de recolección de  datos
Para desarrollar y alcanzar los objetivos planteados en la presente investigación fue necesario obtener detalles del estudio de manera efectiva, las técnicas de recolección de datos serán las distintas formas de obtener la información y los instrumentos constituirán los medios materiales que se emplearan para recoger y almacenar la información.
Al respecto Balestrini M. (2006) expresa:
Conjunto de técnicas que permitirán cumplir con los requisitos establecidos en el paradigma científico, vinculados a el carácter específico de las diferentes etapas de este proceso investigativo y especialmente referidos al momento teórico y al momento metodológico de la investigación”… (p. 145)
Para el desarrollo de la investigación se  utilizaron  las  siguientes técnicas e instrumentos de recolección  de  datos:
La Observación:
La observación es un elemento fundamental en todo proceso investigativo. Gran parte del acervo de conocimientos que constituye la ciencia ha sido lograda mediante la observación.  Al  respecto,  Arias  F (ob.cit). Manifiesta que esta consiste en visualizar o captar mediante la vista, en forma sistemática, cualquier hecho, fenómeno o  situación  que  se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en función de unos objetivos de investigación preestablecidos”. (p. 69) Para lograr el objetivo principal del estudio, se recolecto información, que fue captada por la  investigadora.
El Cuestionario
El cuestionario es un procedimiento de exploración de  ideas y creencias generales sobre algún aspecto de la  realidad,  al respecto. Balestrini  M (ob.cit), señala:
Esta etapa, de carácter técnico, pero al mismo tiempo, de mucha reflexión, involucra, la introducción de cierto tipo de operaciones ordenadas estrechamente relacionadas  entre  ellas,  que facilitaran realizar interpretaciones significativas de los datos que se recogerán… El análisis implica el establecimiento  de categorías la ordenación y manipulación de los datos para resumirlos y poder sacar algunos resultados en función de las interrogantes de la investigación. (p.  169)
En este sentido, se incluye a continuación, el conjunto de acciones, que permitieron, a partir de los datos obtenidos, y el manejo de la información recolectada, dilucidar y esclarecer las interrogantes planteadas. Con respecto a las actividades que deben realizarse para organizar los  datos.
En tal sentido, Zapata E. (2003) al referirse al cuestionario expresa “Consiste en un formulario diseñado para registrar información que se obtiene durante el  proceso  de  recolección  de  datos”  (p.  47),  el cuestionario presenta uno de los instrumentos para recolectar datos en forma sistemática. Por tanto, el mismo el mismo se estructuró en  preguntas sencillas y fue aplicado a los 14 operarios de salud de la Sección C  del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro, consta de once (11) ítems.
Validación del instrumento
El nivel de validez de un método o una técnica metodológica permite juzgar el grado de coherencia lógica interna de los resultados que se pretenden lograr, a la vez permite verificar errores y la ausencia de contradicciones con resultados de otras investigaciones o estudios bien establecidos. La validación es un proceso de carácter obligatorio que permite cotejar que los ítems formulados por parte del investigador estén bien redactados y que correspondan con la variable  diseñada.
Ante la aplicación del instrumento, esta fue revisada por un experto en construcción y competencias pertinentes. De la misma forma se realizó un estudio piloto a fin de verificar y confirmar la confiabilidad del mismo; en relación a esto se tomaron en cuenta las ecuaciones estadísticas que más se adaptaron a este tipo de estudio. Los mismos confrontaron la redacción, extensión y correlación de este entre los objetivos, las variables, los indicadores y las preguntas del instrumento  (cuestionario).
En consecuencia, Fernández J. (2000), señala que la validación del instrumento radica en que, con los resultados que se obtengan se puede juzgar si el instrumento reúne las características básicas requeridas para la recolección de los datos de estudio” (p.50). Por lo tanto, la validación del instrumento permitió corregir errores que pudieran afectar la recolección de información. Para su elaboración se acudió a la opinión de la Profesora Magister y cursante de estudios Doctorales, Rosa Herrera con reconocida experiencia en el área de metodología de la  investigación.
Confiabilidad
Para determinar la validez y la confiabilidad es fundamental señalar a Hurtado (2000), enuncia que: “la validez se refiere al grado en que un instrumento real mide lo que pretende medir, mide lo que  el investigador quiere medir y se mide solo lo que quiere medir” (p. 414). Por consiguiente, la validez está en relación directa con el objetivo del  instrumento.
Para determinar la factibilidad del instrumento según Getting, E., y Thomton, G. (2003), definen “La confiabilidad como el grado  en  que  la prueba mide lo que se supone medir. Dicho de otra manera, establecer la valides de una prueba implica descubrir lo que una prueba mide” (p. 61). La información lograda en el instrumento fue sometido a un proceso  de validación de contenido mediante juicio de expertos y revisado minuciosamente por parte de los investigadores para detectar posibles errores u omisiones en el mismo.
Técnica
de
Análisis
de  Datos
Con el fin de obtener información necesaria para la investigación se utilizaron dos técnicas: la documentación bibliográfica y el  cuestionario.
La técnica de análisis está basada en un estudio analítico que permite la interpretación de datos obtenidos de los instrumentos aplicados para la recolección de información. En la problemática planteada se realizó  un análisis metódico que partiendo de los resultados obtenidos del total de la población, se pueden formular juicios y criterios al  respecto.
Sampieris (2003), define que; el análisis metódico de los datos simplificado en forma clara se delimita al describir los datos que se analizan sin hacer inferencia de  los  no incluidos  en la muestra. (p. 347).Con esto    se persigue resaltar que este procedimiento utilizado analiza y describe  los datos lo más exacto posible, permitiendo que los resultados obtenidos formulen una determinada opinión.
Revisión Bibliográfica:
Esta técnica es de gran importancia para la realización de cualquier investigación escrita, por cuanto sus procedimientos introducen los principios sistemáticos, con respecto a los materiales bibliográficos consultados. Según Hurtado (2000), refiere la recopilación documental como: “La fase en que el investigador acude a todas las fuentes posibles: bibliotecas, hemerotecas, salas de estudios, entre otros, y trata de ubicar toda la información sobre el tema revisado” (p. 82). En este caso la técnica de recolección bibliográfica se utilizo con la finalidad de obtener la información más resaltante relacionada con el problema de estudio, para poder reforzar los criterios teóricos de la investigación y sustentar los análisis cuantitativos de los cuadros estadísticos del objeto de estudio.
CAPITULO IV
Presentación y análisis de los  resultados
A continuación, se incluye el conjunto de acciones, que permitieron, a partir de los datos obtenidos, y el manejo de la información recolectada, Hernández R. y otros. (2007). expresa que el análisis cualitativo y cuantitativo “implica organizar los datos recogidos, transcribirlos a texto cuando resulta necesario y codificarlos”. (p. 581), por su parte Sabino. (ob.cit), expresa que “el análisis se efectúan cotejando los datos que se refieren a un mismo aspectos y tratando de evaluar la fiabilidad de cada información”. (p. 135), lo que evidencia que se hizo necesario ordenar la información, adquirida al aplicar las técnicas de recolección de datos, luego se compararon y se consiguió inferir, sobre como Diseñar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar, en el Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro
Para la presente investigación se realizó un cuestionario a los 14 operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro que representan el total de la población en este caso de estudio, a continuación se presentan cada uno de los resultados obtenidos por las preguntas que integraron el instrumento de recolección de datos.
Cuadro N° 1
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Grado de  instrucción
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	Licenciado
en
Pre- hospitalario
	0
	0%

	T.SU. en Pre-hospitalario
	5
	36%

	Bachiller
	9
	64%

	Otros
	0
	0%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
Según los datos arrojados por este instrumento de recolección de información y como se observa en el cuadro N° 1 que la mayoría no ha cursado estudios superiores, sin embargo hacen referencia sobre  la realización de cursos básicos de  Bomberos.
En relación a ello  se evidencia en los encuestados  preocupación  por la superación y formación permanente, de esta manera, con la capacitación de este personal, se busca formar tecnólogos con buenos conocimientos teóricos y habilidades que le permitan brindar la atención inicial a pacientes urgentes, desarrollar actividades de salvamento y rescate de víctimas de emergencia o desastres y trasladarlos al servicio de urgencias hospitalarias para realizar el tratamiento que requiera según su condición  clínica.
Cuadro N° 2
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Estudia  actualmente
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	2
	14%

	NO
	12
	86%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
De los operarios de salud de la Sección C que están estudiando, se observa que solo un 14% ha proseguido los estudios  universitarios.
Se espera que operarios de salud del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro se incentiven a proseguir los estudios ya que el personal de pre-hospitalaria se debe caracterizar por ser un ciudadano y profesional ético, dinámico y creativo con una sólida formación integral que le permita la innovación y la transformación de los sistemas de Atención Pre-hospitalaria en los campos de la promoción, prevención, asistencia y rehabilitación en situación de emergencia, urgencias y desastres.
Cuadro N° 3
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Tiempo trabajando  en la institución
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	16 años o más
	0
	0%

	11 a 15 años
	0
	0%

	6 a 10 años
	9
	64%

	0 a 5 años
	5
	36%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
Los resultados obtenidos reflejan que el 64% de los encuestados cuentan con 6 a 10 años asignados a la Sección C, mientras que el 36% restante indico tener de 0 a 5 años.
En análisis comparativo de los datos obtenidos se evidencia que la población objeto de estudio cuenta con experiencia en el ámbito Bomberil, lo que se corresponde al desarrollo con el que cuentan. En consideración a la información señalada puede decirse que los años de servicio del profesional de bomberos así como el nivel de compromiso y la fraternidad hacia la institución, son factores claves para asegurar la organización y el funcionamiento de los servicios en Atención al lesionado con traumatismo craneoencefálico.
Cuadro N° 4
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: La institución cuenta con un Manual de protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	14
	100%

	NO
	0
	0%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro.
Como se puede observar, la respuesta de la mayoría considera que la institución debe contar con un Manual de protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico para que sirva como un medio de identificación oportuna a las situaciones de emergencia para el despacho rápido del personal y vehículos apropiados, y la notificación al hospital que permita brindar atención médica  calificada.
De allí la importancia, de la implementación de esquemas y protocolos de cuidados para paciente con este tipo de trauma el cual va a guiar la actuación del profesional de pre-hospitalaria trayendo como consecuencia la optimización de la atención.
Cuadro N° 5
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Atención al lesionado con traumatismo craneoencefálico
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	3
	22%

	NO
	11
	78%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
Con la respuesta obtenida correspondiente a la seguridad, (22%) respondieron a la primera opción (SI), mientras que (78%) respondieron (NO), siendo la respuesta correcta el NO. Ciertamente, no se debe atender a un politraumatizado en la calle si no se tiene un adiestramiento básico porque de lo contrario se aumenta el riesgo de morbi-mortalidad del lesionado al no darle la atención adecuada.
En términos generales respondieron correctamente debido a que, durante la formación como profesionales se hace énfasis en el hecho, de que para poder prestar una atención adecuada a una persona se debe tener los conocimientos teóricos-prácticos para evitar complicaciones que pongan en peligro la vida de la persona y así mismo evitar implicaciones legales que repercutan en la carrera como  profesionales.
Cuadro N° 6
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Es conveniente darle la atención inmediata al lesionado con traumatismo craneoencefálico antes  de desplazarlo a una zona segura.
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	
	65%

	NO
	
	35%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
Según los datos arrojados por este instrumento de recolección de información y como se observa en el cuadro N°  6  Igualmente sobre seguridad, (65%) respondieron al (SI), y (35%) respondieron al (NO), siendo la respuesta correcta el NO. La mayoría respondió incorrectamente debido a que, antes de empezar a atender al lesionado con traumatismo craneoencefálico, éste debe ser trasladado a una zona segura, primero porque la persona que va a asistir al lesionado no debe convertirse  en víctima por encontrarse en una zona insegura y segundo por la propia seguridad del politraumatizado.
Es probable que los encuestados hayan respondido incorrectamente, debido a que se enfoquen en atender al lesionado con traumatismo craneoencefálico para salvar su vida de inmediato, sin tomar en cuenta o dejando a un lado su propia seguridad y la de la  víctima.
Cuadro N° 7
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Sabe identifica precozmente al paciente con traumatismo craneoencefálico  grave
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	9
	64%

	NO
	5
	36%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
En la tabla de resultados se evidencia que la mayoría respondió que sí saben identificar  precozmente  al  paciente  con  traumatismo craneoencefálico grave porque hay estimadores indirectos de la gravedad como son los relacionados con la situación clínica inicial (presencia de hipoxia, hipotensión, hipertensión intracraneal y afectación de reflejos del tronco, entre otros)
Esta información se obtendrá directamente del paciente si es que se encuentra lúcido, de lo contrario el personal de pre-hospitalario que atendió al paciente en el sitio de los hechos, de obtener datos de los testigos o familiares respecto al estado del sujeto enseguida de la  lesión.
Cuadro N° 8
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Conoce el protocolo a seguir, su tratamiento pre-hospitalario correcto y el transporte rápido al  hospital
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	3
	22%

	NO
	11
	78%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
En la tabla de resultados se evidencia que el (22%) escogieron la primera opción (SI) y (78%) escogieron la segunda opción (NO), siendo la respuesta correcta el NO. Efectivamente  la  mayoría  respondió correctamente, debido a que, el paciente con traumatismo craneoencefálico severa debe ser trasladado inmediatamente al centro hospitalario donde se le pueda proporcionar la atención especializada que requiera, lo que no ocurrirá si es llevado a un ambulatorio por más cercano que este y se debe re-evaluar continuamente al lesionado mientras se traslada ya que esto ayudará a detectar condiciones o problemas que  pudieron  pasar  desapercibidos durante la primera evaluación.
Los datos arrojados anteriormente corroboran, la poca información que posee los operarios de salud a sobre las técnicas utilizadas para el traslado del al paciente con traumatismo craneoencefálico. Esto se debe probablemente a que no se enseña académicamente sobre las técnicas o procedimientos realizados al momento de trasladar al paciente con traumatismo craneoencefálico a nivel pre-hospitalario.
Cuadro N° 9
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: La respuesta verbal es utilizada para evaluar la permeabilidad de la vía  aérea
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	2
	14%

	NO
	12
	86%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta  Amacuro
En el cuadro N° 9 se observa  que al evaluar  la permeabilidad de   la vía aérea según la respuesta verbal, (14%) respondieron a la primera opción (SI) y (86%) respondieron a la segunda opción (NO), siendo la respuesta correcta la opción SI.
La mayoría respondió incorrectamente debido a que la permeabilidad de la vía aérea sí se puede evaluar a través de la respuesta verbal porque esto indica si la ventilación es normal o está alterada y da una aproximación de la profundidad del movimiento del  aire.
Cuadro N° 10
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Recibir inducción sobre el uso del Manual de protocolo para el manejo integral  del  lesionado con traumatismo craneoencefálico
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	14
	100%

	NO
	0
	0%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
En la tabla de resultados se evidencia que el 100% de  los encuestados, está dispuesto a recibir inducción sobre el uso del Manual de protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico referidos en estos  casos
Se debe contribuir con la aplicación de este manual en caso de lesionado con traumatismo craneoencefálico a todos los operarios de salud del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro y transmitir toda la información y documentación integral necesaria, para la preparación en caso de que esto ocurra, estos conocimientos van hacer esenciales en su vida ya que la mayoría son  profesionales.
Cuadro N° 11
Distribución absoluta y porcentual de las respuestas  emitidas  por los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro referida a: Prepararse en cuanto con el protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico mejoría la capacidad de  respuesta
	Alternativa
	Frecuencia
	Distribución porcentual

	SI
	14
	100%

	NO
	0
	0%

	Total
	14
	100%


Fuente: cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro
El cuadro arriba indicado demuestra que el 100% de los encuestados le gustaría que se les prepare en cuanto a protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico porque  mejoría  la capacidad de respuesta para atender a los  lesionados.
En el Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro hay una población, que requiere de una formación permanente y un reentrenamiento periódico con respecto al manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico, con el fin de salvarle la vida a cualquier persona que esté en peligro por causa que pueden estar asociados a accidentes automovilísticos (en especial en motociclistas), consumo de alcohol y otros relacionados con la violencia.
CAPITULO V
 Conclusiones
La mayoría los operarios de salud no ha cursado estudios superiores, sin embargo hacen referencia sobre la realización de cursos básicos de Bomberos. En relación a ello se evidencia en los  encuestados  la preocupación por la superación y formación permanente, de esta manera, con la capacitación de este personal, se busca formar tecnólogos con buenos conocimientos teóricos y habilidades que le permitan brindar la  atención inicial a pacientes urgentes.
Se evidencia que los operarios de salud cuenta con experiencia en el ámbito Bomberil, lo que se corresponde con la información señalada puede decirse que los años de servicio del profesional de bomberos así como el nivel de compromiso y la fraternidad hacia la institución, son factores claves para asegurar la organización y el funcionamiento de los  servicios  en Atención al  lesionado con traumatismo  craneoencefálico.
La formación como profesionales hace énfasis  en  el hecho, de que para poder prestar una atención adecuada a una persona se debe tener los conocimientos teóricos-prácticos para evitar complicaciones que pongan en peligro la vida de la persona y así mismo evitar implicaciones legales que repercutan en la carrera como  profesionales.
Los operarios de salud poseen poca información sobre las técnicas utilizadas para el traslado del al paciente con traumatismo craneoencefálico. Esto se debe probablemente a que no se enseña académicamente sobre las técnicas o procedimientos realizados al momento de trasladar al paciente con traumatismo craneoencefálico a nivel pre-hospitalario
RECOMENDACIONES
Los operarios de salud consideran  que la institución debe contar  con un Manual de protocolo para el manejo integral  del lesionado con traumatismo craneoencefálico para que sirva como  un  medio  de identificación oportuna a las situaciones de emergencia para el despacho rápido del personal y vehículos apropiados, y la notificación al hospital que permita brindar atención médica calificada
Es de gran importancia, la implementación de esquemas y protocolos de cuidados para paciente con este tipo de trauma el cual va a guiar la actuación del profesional de pre-hospitalaria trayendo como consecuencia la optimización de la atención.
Se debe contribuir con la aplicación de este manual en caso de lesionado con traumatismo craneoencefálico a todos los operarios de salud del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta Amacuro y transmitir toda la información y documentación integral necesaria, para la preparación en caso de que esto ocurra, estos conocimientos van hacer esenciales en su vida ya que la mayoría son  profesionales.
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Tucupita,  marzo 2015
INTRODUCCIÓN
El manejo inicial del paciente traumatizado  presenta  peculiaridades que exigen el diseño de planes de actuación específicos. La piedra angular del tratamiento inicial del traumatizado la constituyen la identificación precoz del paciente grave, su tratamiento pre-hospitalario correcto y el transporte rápido al hospital adecuadamente dotado por sus particulares demandas asistenciales.
Este enfoque no puede llevarse a la práctica sin el establecimiento de sistemas asistenciales y protocolos de actuación que faciliten la concertación de los elementos que integran el esquema multidisciplinario dentro de un sistema asistencial del que participan usuarios, personal sanitario, fuerzas de seguridad, personal de apoyo, unidades de transporte y una malla de transmisiones. Por ello, la medicina pre-hospitalaria incluye la integración dentro de un sistema formado por un conjunto  de  elementos multidisciplinarios que coordinados, responden a una demanda asistencial planteada, de carácter individual o colectiva. Los elementos a integrar son elementos fijos y móviles, humanos y técnicos, de infraestructura y de soporte, médicos y de apoyo, hospitalarios y extra-hospitalarios, terrestres y aéreos, enlazados por una malla de transmisiones que los dirige y  enlaza.
Aunque la experiencia personal es un factor importante, las actuaciones sanitarias deben obedecer a protocolos estrictos y la asistencia debe estar sistematizada para lograr la mayor eficacia posible. En diversos estudios se recogen conclusiones muy positivas de la  eficacia  de  los sistemas de emergencia pre-hospitalaria en la atención in situ  y  en  la atención inicial hospitalaria, sobre la reducción de la mortalidad por un trauma grave.
OBJETIVOS
Una asistencia pre-hospitalaria eficaz es aquella que pueda desplazar en pocos minutos al lugar del accidente a equipos capaces de llevar a cabo métodos de soporte vital, de tal manera que el accidentado pueda ser reanimado y mantenidas sus constantes vitales durante  el  traslado  al hospital, donde recibirá el tratamiento definitivo. Para ello, es necesario disponer de comunicaciones, medios de transporte y personal entrenado, en función de las necesidades que se derivan de la orografía y características demográficas del área, tipo de accidente y clasificación de los hospitales de referencia.
Los objetivos de este protocolo son:
1) Control y manejo del escenario del accidente.
2) Establecer las prioridades del manejo del paciente politraumatizado. Evaluar el estado del paciente con precisión y rapidez.
3) Inicio del manejo primario y secundario necesarios durante la primera hora después de ocurrido un traumatismo que pone en peligro la vida.
4) Resucitar y estabilizar al paciente resolviendo los problemas en orden prioritario, así como su correcto traslado al hospital de referencia.
5) Determinar si los recursos del hospital de referencia son suficientes para resolver en forma adecuada los problemas del paciente. Los centros hospitalarios deben estar catalogados de tal forma que los equipos sanitarios conozcan con exactitud a dónde deben trasladar a los pacientes en función de las características de las lesiones.
6) Conseguir que la escala de coma de Glasgow sea utilizada tanto en él medio extra-hospitalario como en el hospitalario, con el fin de reducir al mínimo el factor personal a la hora de evaluar el estado neurológico de un paciente traumatizado. Si la clasificación es inadecuada, todas las decisiones pueden verse afectadas.
7) Elaboración de un Plan de Actuación específico para estos pacientes para la Comunidad de Extremadura, teniendo en cuenta su orografía y demografía complejas.
En el área deben existir distintos Centros Hospitalarios con los medios suficientes para una atención especializada, así como distintos Centros de Atención Primaria con personal formado y material necesario para una correcta atención al paciente politraumatizado.
Los equipos de especialistas deben de actuar coordinados  y  los medios diagnósticos disponibles deben ser accesibles en todo momento, las grandes distancias existentes a los hospitales de las zonas, requiere unas consideraciones específicas dentro del Sistema de Emergencias Pre- hospitalarias, siendo la distancia un punto importante a tener en cuenta; por dicho motivo, se ha considerado que cuando la distancia al  punto  de ubicación del equipo móvil de emergencias al lugar del accidente es excesiva, será necesario que el personal sanitario de los centros de atención continuada más próximos sea el que preste la asistencia inicial al lesionado, mientras llega al lugar el equipo móvil, pudiendo en este caso y  si  la gravedad del lesionado así lo requiere, realizar una transferencia desde ese punto a una ambulancia medicalizada para su correcta estabilización y traslado al hospital de referencia.
En resumen, se trata de "llevar al paciente adecuado al hospital adecuado, en el tiempo adecuado, lo que exige una selección apropiada de los pacientes, la disposición de medios de transporte bien equipados y una categorización  de  los  hospitales  de  referencia".  Quisiéramos  destacar    lo valioso que es para el paciente politraumatizado que el primer personal sanitario que lo atiende lo haga correctamente, aunque no disponga de todos los medios que desearíamos.
EPIDEMIOLOGIA
El conocimiento de la epidemiología es de una gran importancia para los planteamientos terapéuticos, así como para la asignación de recursos (pre-hospitalarios, hospitalarios y de rehabilitación). Se hace preciso conocerlos para que puedan colaborar y ayudar todos los estamentos sociales y así poder hacer una correcta planificación  asistencial.
La mortalidad por traumatismos graves tiene tres  picos de  incidencia en relación con el tiempo:
1) Primer pico o de mortalidad inmediata: Es aquélla que se produce en los primeros minutos, y ocasionada generalmente por TCE severo, lesiones medulares por encima de C-4, lesiones cardíacas o lesiones de los grandes vasos. Supone un 15% de mortalidad.
2) Segundo pico de mortalidad (Hora de Oro): Acontece en las primeras horas, tiene su origen generalmente en hemorragias intracraneales (hematomas subdurales o epidurales), neumotórax, hemotórax masivo rotura esplénica o hepática, y hemorragias masivas en general. Abarca un 55-60% de la mortalidad.
3) Tercer pico o de mortalidad tardía: Ocurre pasados varios días o incluso semanas tras el trauma y está originado por sepsis o fallo multiorgánico, abarcando un 15-20% de la mortalidad. En conjunto, la mayoría de los pacientes son politraumatizados, en los que predomina el traumatismo torácico, óseo, abdominal y craneoencefálico. Un tercio de las muertes pueden ser prevenidas si existe una asistencia pre-hospitalaria  correcta
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO
Se define al Traumatismo de cráneo o TCE (traumatismo craneoencefálico), como cualquier lesión física, o deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energía mecánica, (esto involucra el cuero cabelludo, cráneo y cerebro) producido  por accidentes de tráfico, laborales, caídas o agresiones. Los traumatismos del cráneo pueden ser externos (cerrados) o internos (abiertos). La mayoría de lesiones en el cráneo son menores (como es un pequeño chichón), pero algunos pueden ser amenazadores para la vida o causar daño permanente al cerebro. Los niños, adolescentes y ancianos son afectados con más frecuencia.
A pesar de ser una patología frecuente en nuestro medio, el 0,2% de estos pacientes pueden tener un desenlace fatal, por lo que la atención en Urgencias se centra en determinar el riesgo de desarrollar una lesión intracraneal y la necesidad de detectar y tratarla  precozmente.
La incidencia anual estimada en países desarrollados es de 180-220 casos/100.000 habitantes, de los cuales el 90% solicita asistencia  médica.
Es más frecuente en varones entre 15 y 29 años, constituyendo la primera causa de muerte en menores de 45 años. Existen otros repuntes de incidencia en niños y mayores de 65 años.
Su etiología más frecuente son los accidentes de tráfico  (75%), seguido de las caídas y agresiones.
El 80% son considerados leves, el 10% moderados y el 10% restante graves.
Considerando exclusivamente los TCE leves, se cifra en un 1-3% la posibilidad de hallar lesiones intracraneales en las pruebas de imagen, siendo la más frecuente la hemorragia subaracnoidea traumática. Por orden de frecuencia otras lesiones que se pueden encontrar son: contusiones cerebrales, hematomas subdurales y epidurales.
Conviene definir el concepto de lesión clínicamente relevante, que es aquella lesión intracraneal que va a condicionar una actuación específica por parte del neurocirujano. Por suerte, la mayoría de los hallazgos radiológicos en el TCE leve, como la hemorragia subaracnoidea, las fracturas o las contusiones pequeñas, no son lesiones clínicamente  relevantes
Clasificación
Se pueden clasificar de acuerdo a la severidad en Leve, Moderado y Severo, según la escala de Glasgow:
· TCE leve: Pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un GCS después de la resucitación inicial de 14-15
· TCE moderado: Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y un GCS después de la resucitación inicial de 9-12.
· TCE grave lesión: Con pérdida de conciencia por más de 6 horas y un GCS después de la resucitación inicial de 3-8.
EVALUACIÓN INICIAL
Dado que en muchas ocasiones el TCE tiene lugar en el contexto de un politraumatismo, en primer lugar es preciso realizar una identificación rápida de las lesiones que puedan suponer un riesgo para la vida  del paciente, lo cual se realiza siguiendo los pasos del paciente  politraumatizado:
A. Permeabilidad de la vía aérea, teniendo  presente  la  protección cervical.
B. Valorar la correcta ventilación y saturación, descartando neumotórax a tensión.
C. Control circulatorio valorando constantes para identificar y tratar el shock, y buscando hemorragias externas para tratar de cohibirlas.
D. Valoración neurológica.
Los tres pilares sobre los que se fundamenta la evaluación del riesgo del paciente con TCE leve son:
1. Antecedentes personales: edad,  antecedentes  médicos, farmacológicos y quirúrgicos del paciente.
2. Circunstancias del traumatismo: mecanismo de producción, síntomas presentados posteriormente, entre otros.
3. Exploración neurológica. Es el pilar más importante y el de mayor valor pronóstico. Se debe evaluar el nivel de consciencia con  la  GSC, siendo éste el ítem con mayor valor predictivo, estado de las pupilas, pares craneales, aparatos motor y sensitivo, marcha y cerebelo. Se debe prestar atención a los signos de fractura de base de cráneo: otorragia, licuorrea, hematoma retroauricular (signo de Bartel), ojos de mapache, entre otros.
En Urgencias se realiza el manejo y el diagnóstico del TCE leve. Cuando el nivel de consciencia se estabiliza al paciente y se evalúa como a cualquier politraumatizado.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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Fuente. Escala de coma de Glasgow; Laura Mª Castelo Corral Medicina Interna. CHU Juan Canalejo. A Coruña
La utilización de la escala de coma de glasgow puede verse interferida por diversas circunstancias entre las que están el alcohol, las drogas, la hipotensión, la hipoxia, las crisis comiciales, los estados post-ictales y la medicación sedo-relajante. Además, los impactos faciales y la intubación orotraqueal limitan la exploración de la apertura ocular y de la respuesta verbal, respectivamente.
1.- En el sitio del accidente
· Evacuación rápida por personal experimentado.
Traslado con soporte básico o avanzado de vida, de los accidentados o enfermos críticos, desde el propio lugar de los acontecimientos hasta su deposición en una institución de salud apropiada, donde le proveerán el tratamiento definitivo.
Identificación de pacientes con lesión neurológica.
La anamnesis debe ser obtenida de la familia por el profesional de prehospitalaria, siendo el dato más importante, conocer cùal era la situación neurológica del paciente cuándo fue encontrado (respiración, conciencia, verbalización y movilidad de las cuatro extremidades), así como cùal fue la asistencia inicial, el tiempo transcurrido, y las condiciones de traslado al Hospital.
Inmovilización de columna cervical
Para inmovilizar la columna cervical se debe hacer manualmente; la cabeza, se sujeta entre ambas manos y se lleva a la posición neutra, limitando los movimientos anteroposteriores, laterales y rotacionales. Si el paciente está consciente y colaborador, se le pide  que activamente   coloque   la   cabeza   en   la   posición   neutral.   Si   está
inconsciente o no puede cooperar, entonces a hacerse pasivamente. Si hay deterioro neurológico, resistencia al movimiento, o dolor, el intento puede ser abandonado y el cuello y cabeza tienen que ser dejados en la posición en que originalmente se encontraron. Seguidamente se coloca el collar cervical siempre acompañado de las almohadillas cinco (05) laterales, o inmovilizador lateral  cefálico.
2.- Valoración Primaria
Rápida y precisa evaluación que permite determinar y priorizar las necesidades del paciente en pocos segundos.
· Detectar condiciones de riesgo vital
· Establecer prioridades de atención
· Obtener una visión global del paciente
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2.1- Valoración primaria ABC del trauma
A. Vía aérea
B. Ventilación
C. Circulación y control de hemorragias
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Inspección general 15 segundos
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A: Víaaérea
· Permeabilizar
· Proteger
· Proveer
· Protección de columna cervical
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B: Ventilación
· Función Pulmonar
M.E.S. (mira, escucha y siente)
F.R. (frecuencia respiratoria)
· Pared Torácica Lesiones Auscultar Palpar
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Ventilación
· Oxigenoterapia
· Ventilación asistida;
-
De 08 a 10 lts/min
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Circulación
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· Pulso ( presencia, regularidad, calidad y frecuencia)
· Pulso radial, poplíteo o carotideo
· Llenado capilar
· Acceso venoso
· Con catetes # 22 o 24
· Administración de volumen
· Comprimir hemorragias externas
· [image: image15.png]


Sospechar sangramientos externos
3.- Valoración Neurológica
[image: image16.png]



Definiciones
Se define la conciencia como un estado  de la  persona,  el medio en que se encuentra y la adaptación a ese medio externo (respuesta personal). Cualquier alteración, (disminución) a ese estado de conocimiento y respuesta es una reducción a la conciencia.
El Test de GLASGOW (conocida tambien como Escala de Coma de Glasgow), se aplica para la obtención del nivel de conciencia de un paciente, basándose en los tipos de respuesta motoras, verbales, u  otras. La puntuación de 15 será aplicable a un individuo “normal” y la de tres (03) a un coma profundo.
A sí mismo, el coma se presenta como un estado de sopor profundo con abolición del conocimiento, sensibilidad y movilidad, en el curso de ciertas enfermedades o después de un traumatismo  grave.
Valoración Neurológica
· Inspección general: donde se describe el nivel de conciencia, postura, actitud y grado de alerta.
· Exploración cefalocaudal, facial y cuello.
· Sistema locomotor (musculoesquelético);instrumento para valorar Martillo de reflejos (con aguja y pincel o bien algodón y alfiler).
· Nivel de conciencia (psicomotor); comportamiento actitud lenguaje.
Objetivo de la valoración neurológica
Evaluar la integridad del sistema  nervioso:
· Central
· Periférico
La inspección es clave. Observar al niño desde que entra en la  unidad y durante toda la interacción.
· La actividad espontanea y las interacciones brindan la mayor parte de la información.
Exploración neurológica
· La exploración neurológica detallada se reserva para condiciones clínicas especificas:
· Convulsiones
· Traumatismo encefalocraneano
· Alteración del estado de alerta
Estado de conciencia
La exploración de la conciencia se basa en dos  aspectos.
· Aspecto cuantitativo : grado de vigilia o claridad de conciencia
· Aspecto cualitativo: funciones cerebrales superiores que se obtienen de la observación del comportamiento del niño
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
TAC craneal: está indicada su realización en todos aquellos pacientes que presenten algún factor de riesgo.
Rx craneal: en principio las radiografías simples ya no forman parte del manejo habitual del TCE, ya que presentan poca utilidad frente otras pruebas de imagen. Puede ser útil realizar.
Rx craneal en pacientes sin criterios para TAC craneal pero en los cuales el traumatismo se ha producido por mecanismo contuso o inciso- contuso localizado. Puede ayudar a descartar fracturas fundamentalmente de la bóveda craneal. La presencia de fracturas craneales incrementa el riesgo de lesión intracraneal asociada, por ello, en estos pacientes estaría indicado realizar TAC craneal.
En caso de paciente anticoagulado sería necesario  solicitar una analítica con coagulación para valorar los niveles de anticoagulación y la necesidad o no de revertirla, ya que unos niveles  anormalmente  altos implican per se un riesgo de presentar lesiones intracraneales  demoradas.
Si el TCE viene precedido por un cuadro sincopal o pérdida de conocimiento, es necesaria la valoración por parte de Medicina Interna para clarificar la causa del mismo, pues muchas veces es más peligroso que el propio TCE.
Actuación ante un TCE
Un resumen del algoritmo de atención del TCE  leve
Atención durante la observación del TCE leve
· Signos vitales incluyendo valoración neurológica y estado de  las  pupilas con control cada hora, así como oxigenoterapia si el paciente lo precisa.
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO
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Recomendaciones domiciliarias
Al alta domiciliaria el paciente deberá seguir una serie de recomendaciones específicas con el fin de detectar precozmente en el caso de presentar alguna lesión intracraneal no detectada  previamente:
· EL paciente debe guardar reposo relativo durante 12 horas tras el TCE. El periodo de observación domiciliaria durará 24 horas.
· El paciente puede dormir, pero se debe comprobar su estado cada hora si está despierto, y cada 2-3 horas si duerme.  Observar orientación, movilidad, respiración, coloración,...
· Solamente tomará líquidos durante las primeras 8 horas, iniciando sólidos a partir de las 12 horas. No debe ingerir alcohol en al menos 24 horas tras el traumatismo.
· Consultar de nuevo en Urgencias y/o a su médico sí:
· Dolor de cabeza intenso que provoca postración del paciente.
· Vómitos sin náuseas previas.
· Salida de líquido o sangre por el oído.
· Debilidad o pérdida de fuerza en brazos o piernas.
· Marcha anormal o inestable.
ANEXO 2
Cuestionario aplicado a los operarios de salud de la Sección C del Cuerpo de Bomberos del Municipio Tucupita. Estado Delta  Amacuro

REPÚBLICA BOLIVARIANA DE  VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA EDUCACIÓN UNIVERSITARIA. INSTITUTO UNIVERSITARIO DE TECNOLOGÍA  BOMBERIL.
NÚCLEO-DELTA AMACURO. TUCUPITA.
CUESTIONARIO
El siguiente instrumento tiene como propósito recabar informaciones que sustentarán la investigación que tiene como objetivo diseñar una guía de protocolo de actuación del personal de emergencia pre hospitalaria en caso de traumatismo craneoencefálico en pacientes edad escolar, en el Municipio Tucupita del Estado Delta Amacuro.
En este cuestionario elaborado con fines académicos, se presenta un conjunto de interrogantes que deben ser respondidos en su totalidad. El cuestionario consta de once (11) interrogantes  sencillas.
La identificación personal del informante tendrá carácter confidencial, sólo para uso de los investigadores.
Sugerencias:
· Lea cuidadosamente las preguntas.
· Tómese el tiempo necesario para responderla, pues su opinión es de suma importancia.
Por favor trate de responder todas las preguntas formuladas. Si tiene alguna duda, consulte a las personas que están aplicando el  cuestionario.
Gracias por su colaboración.
Autores:
Simoza Leonardo Vega Ronny
1.- Grado de instrucción
_
Licenciado en Pre-hospitalario
_
T.SU. en Pre-hospitalario
_
Bachiller
_
Otros
2.- Estudia actualmente Si_ 

No
_
3.- Tiempo trabajando en la institución?
_
16 años o más
 
11 a 15 años
 
6 a 10 años
 
0 a 5 años
4.- En la institución tienen un Manual de protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo  craneoencefálico
Si_
 No
_
5.- ¿Usted atendería a un lesionado con traumatismo craneoencefálico en la calle sin tener un adiestramiento básico?
Si_
 No
_
6.   ¿Será
conveniente
darle
la
atención
inmediata
al   lesionado   con traumatismo craneoencefálico antes de desplazarlo a una zona  segura?
Si_
 No
_
7.- De acuerdo a su experiencia identifica ud precozmente al paciente con traumatismo craneoencefálico grave
Si_
 No
_
8.- Conoce cuál es el protocolo a seguir, su tratamiento pre-hospitalario correcto y el transporte rápido al hospital
Si_
 No
_
9.- ¿La respuesta verbal se utilizará para evaluar la permeabilidad de la vía aérea?
Si_
 No
_
10.- Estaría Ud. dispuesto a recibir inducción sobre el uso del Manual de protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico propuesto
Si_
 No
_
11.- cree Ud. que prepararse en cuanto a protocolo para el manejo integral del lesionado con traumatismo craneoencefálico mejoría la capacidad de respuesta para atender a los lesionados .
Si_
 No
_
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