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RESUMEN 

La presente investigación trata de la intervención educativa en el manejo adecuado de 

pacientes con traume cráneo encefálico, TCE, producidos por accidentes de tránsito.  El 

objetivo general es diseñar una guía de intervención educativa en el manejo adecuado de 

pacientes con TCE dirigido a profesionales de atención prehospitalario . Para ello, se 

adopta un diseño metodológico cuantitativo, transversal y exploratorio, al aplicar la guía 

a los profesionales de servicio prehospitalario. De los resultados principales, se evidencia 

la necesidad de capacitar en la dimensión de Nivel de Conciencia, 13,33%; de la 

dimensión presión intracraneal, 33,3%; asociado a Presión arterial media, 20,0%; 

dimensión Perfusión cerebral, 33,3%, y, dimensión metabolismo cerebral, 50% a 

profesionales. Se concluye de la necesidad de revitalizar los conocimientos y 

competencias, a través de una intervención educativa, previo diseño de la guía que 

responda a las evidencias del diagnóstico aplicado. 

 

Palabras claves: Intervención educativa, trauma craneoencefálico, accidentes de 

tránsito,  presión intracraneal. 
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INTRODUCCIÓN 

El manejo adecuado de pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) 

producido por accidentes de tránsito es un desafío crucial en la atención prehospitalaria, 

que representan una de las principales causas de muerte y discapacidad a nivel mundial, 

y su incidencia es especialmente alta en entornos donde los accidentes de tránsito son 

frecuentes. La atención temprana y efectiva en el lugar del accidente puede marcar una 

diferencia significativa en los resultados de salud de los pacientes, reduciendo las 

complicaciones secundarias como la hipertensión intracraneal, infecciones y 

convulsiones, mejorando así las tasas de supervivencia. 

Se define el TCE en calidad de lesión cerebral causada por una fuerza mecánica 

externa, como golpes, sacudidas o choques, que altera la estructura o función del encéfalo, 

trascendiendo desde síntomas leves hasta consecuencias graves como hemorragias, 

edema o daño irreversible (Fernández & González, 2024). Los accidentes de tránsito, son 

una de las principales fuentes de TCE, especialmente en países de ingresos bajos y 

medios, donde representan hasta el 56 % de los casos en regiones como África y Asia del 

Sudeste, y cerca del 25 % en América del Norte (Sacco et al, 2025). 

De las estadísticas a nivel mundial en cuanto a accidentes de tránsito, (OMS, 

2023), anualmente, los accidentes o colisiones de tránsito, ocasionan la muerte de 

aproximadamente 1,19 millones de personas. Además, los traumatismos debidos al 

tránsito son la principal causa de mortalidad entre los niños y los jóvenes de 5 a 29 años. 

Además, a pesar de que casi el 60% de los vehículos del mundo se concentran en los 

países de ingreso mediano y bajo, el 92% de las defunciones en la carretera se registra en 

esos países, se adiciona que, más de la mitad de las víctimas de accidentes de tránsito son 

peatones de la vía pública vulnerables, ciclistas y motociclistas. 
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Los siniestros de tránsito en América Latina, causan pérdida de vidas y lesiones 

donde la tasa promedio de mortalidad, es del índice de las 14,1 muertes por cada 100.000 

habitantes en 2021. Son los accidentes viales la principal causa de muerte para niños de 

edades entre 5 y 14 años, y la segunda principal para adultos jóvenes (ONU Ecuador, 

2024). En 2023, se registraron 124.764 personas heridas en accidentes de tránsito en la 

Comunidad Andina, con un aumento del 5,2% respecto al 2022 (Comunidad Andina, 

2023). 

Referido a la provincia Chimborazo los accidentes de tránsito con lesiones graves, 

la siniestralidad vial ha presentado variaciones en los últimos años, incrementando esta. 

Los tipos de accidentes que causan más muertes son atropellos a peatones, choques 

frontales, pérdida de pista, choques laterales y estrellamientos. La principal causa de los 

siniestros es la imprudencia e impericia del conductor, seguida del no respeto a las señales 

de tránsito (INEC, 2024).  Han ocurrido 939 accidentes de tránsito se registraron en 3 

meses en las vías de la provincia de Chimborazo, Riobamba tiene la mayor 

accidentabilidad; los 939 accidentes de tránsito corresponden al periodo del 01 de enero 

al 30 de marzo del 2025 en la provincia de Chimborazo (LA PRENSA, 2025). 

Asociado al término de atención prehospitalaria, se refiere a los cuidados médicos 

iniciales brindados a personas lesionadas fuera del entorno hospitalario, con la finalidad 

de estabilizar al paciente, prevenir complicaciones, asegurar oxigenación, presión arterial 

adecuada y vía aérea permeable, y trasladarlo lo más rápido posible a un centro 

especializado (Clint, 2022). La fase crítica y denominada como “fase cero” del control 

del daño, es decisiva en pacientes con TCE, al permitir implementar intervenciones 

tempranas que podrían reducir la mortalidad y mejorar los resultados clínicos  (Valle et 

al, 2023). Su importancia está en la rapidez y precisión de la atención donde la primera 

respuesta de atención prehospitalaria puede prevenir lesiones secundarias, como hipoxia 
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o hipotensión, que agravan el TCE . Además, el uso de protocolos basados en evidencia 

está asociado a mejores resultados clínicos, al asegurar una atención estructurada y 

estandarizada en situaciones de emergencia (Kolb et al, 2024).  

Los resultados esperados de esta investigación apuntan a mejorar el manejo 

prehospitalario de los pacientes con TCE mediante la capacitación de los profesionales 

en prácticas basadas en la evidencia. Se espera demostrar que una intervención educativa 

adecuada puede disminuir la incidencia de complicaciones secundarias, mejorar la 

estabilidad clínica de los pacientes durante el transporte al hospital y en última instancia, 

reducir las tasas de mortalidad y discapacidad a largo plazo; elevando los estándares de 

atención en emergencias, además de proporcionar un modelo replicable para otros 

contextos, mejorando así la atención prehospitalaria de manera global. 

El Capítulo I refiere el planteamiento del problema, justificación de la 

investigación, objetivos a alcanzar. En el capítulo II aborda los antecedentes 

investigativos, fundamentación legal, fundamentación teórica enfatizando en las variables 

clave y su operacionalización. 

En el Capítulo III refiere el diseño metodológico de la investigación, nivel y tipo 

de investigación, construcción y validación de instrumentos previo al diseño de la guía. 

Del Capítulo IV, el análisis y discusión de resultados, donde el Capítulo V resulta la 

propuesta propositiva. Finalmente, se concluye y sugiere para futuras investigaciones. 
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CAPÍTULO 1 

GENERALIDADES  

Planteamiento del problema  

El TCE representa la primera causa de mortalidad en adultos jóvenes, entidad que 

genera consecuencias en la calidad de vida del enfermo y gastos a los sistemas sanitarios 

por causas evitables. Debido a la diversidad de localizaciones anatómicas y gravedad de 

las lesiones, el comportamiento clínico de este trastorno es muy heterogéneo (Ortiz, 

2019).  

Asociado a este tipo de traumatismo causados por accidentes de tránsito, se han 

convertido en un problema de Salud Pública Mundial, según datos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2022), estas lesiones traumáticas ocasionan más de 5 millones 

de muertes al año; de los cuales, cifras superiores al 90 % se producen en países con 

ingresos bajos y medios; los afectados básicamente son personas sanas con capacidad 

productiva, en quienes se generan lesiones que ocasiona incapacidades físicas y/o 

mentales, temporales o permanentes que conducen a la muerte. 

 Alrededor de 3500 personas fallecen en las vías terrestres, decenas de millones 

resultan con heridas y/o discapacidad, siendo de estos grupos los más vulnerables los 

niños, adolescentes y adultos jóvenes. En promedio, 1,35 millones de personas mueren 

cada año por accidentes de tránsito, más del 50 % de las defunciones ocurren en usuarios 

vulnerables de las vías públicas como ciclistas, motorizados, peatones; cifras alarmantes 

en el que se busca elaborar planes desde diversos puntos, uno de ellos es la prevención y 

otro es la respuesta ante tales acontecimientos. (OPS/OMS, 2023).  

En Ecuador, según reportes del Instituto de Estadísticas y Censos en el año 2020, 

se registraron un total de 124.576 ingresos hospitalarios y 5.264 muertes por TCE entre 
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2004 y 2016. La tasa general de ingresos hospitalarios por TCE fue de 70,68 por 100.000; 

siendo el sexo masculino el más afectado (la tasa específica por sexo 90,1 para los 

hombres versus 64,1 por 100.000 para las mujeres) afectando principalmente al grupo 

etario comprendido entre 25 y 45 años de edad. 

Para la atención prehospitalaria al TCE, el Ministerio de Salud Pública (MSP, 

2012) se acoge a lo establecido en el Acuerdo Ministerial N.º 2599, en el que se establece 

el “Reglamento de Aplicación para el Proceso de Incorporación de las Unidades de 

Atención Prehospitalaria de Transporte y Soporte Vital, al Servicio Integrado de 

Seguridad ECU-911, en Situaciones de Emergencia de Salud” (MSP, 2012).  

A pesar de la existencia de protocolos y algoritmos de manejo del TCE, el país 

ocupa el séptimo puesto en la región en la tasa de fallecimientos por accidentes de tránsito 

y el décimo tercero a escala global. A nivel nacional, datos publicados por el INEC 

(2021), comunican que el 2020 constituyó un año con una alta ocurrencia de muertes por 

esta causalidad, período en el que fallecieron un total de 2.486 fallecidos a causa de 

siniestros de tránsito, de los cuales, 1.591 personas fallecieron en el sitio donde ocurrió 

el siniestro, mientras que 895 fallecieron en hospitales u otras casas de asistencia.  

Al ilustrar la problematización de la investigación, se expresa según la Figura1 en 

el árbol de problemas: 

Figura 1. Árbol de problemas 
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Fuente: Elaboración propia 

Al recopilar información disponible en resultados de investigaciones (Camacho-

Valadez y Aguilera-Rodríguez, 2021; Samaniego et al., 2023; Troya et al. 2023), el TCE 

puede identificarse que entre los factores asociados a la ocurrencia de complicaciones por 

trauma craneoencefálico relacionados al manejo profesional se encuentran, la dedicación 

de profesionales de las áreas de medicina y enfermería con menos de cinco años de 

experiencia y dedicación a este tipo de atención lo que genera necesidades de capacitación 

para perfeccionar el adecuado manejo de este tipo de pacientes, como vía para disminuir 

los riesgos de complicaciones; también, retraso en la atención de salud, la demora en la 

atención adecuada a pacientes con TCE genera un empeoramiento de las lesiones y un 

aumento en la incidencia de complicaciones. Según protocolos de actuación del ECU 911, 

el sistema de atención a este tipo de emergencias debe realizarse en los primeros diez 

minutos a partir del momento del trauma; sin embargo, la mayoría de estos pacientes son 

atendidos en un lapso de tiempo mayor; además, la falta de recursos y equipos adecuados 

que dificultan la atención adecuada y aumentan el riesgo de complicaciones. Por ejemplo, 

el inadecuado manejo de la vía aérea y la ventilación de pacientes con TCE puede resultar 
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en complicaciones como hipoxia o aumento de la presión intracraneal; la administración 

incorrecta de medicamentos o el uso inapropiado de sedantes en estos enfermos puede 

empeorar las complicaciones y afectar el pronóstico; y por último, las dificultades en la 

monitorización de pacientes con TCE contribuye a retrasos en la detección temprana de 

complicaciones, elemento que su curso inadvertido conduce a complicaciones y en 

consecuencia aumento de la morbimortalidad por esta causa. 

Así, la pregunta científica se expresa: 

¿Las intervenciones educativas fortalecen los conocimientos de profesionales de salud de 

atención prehospitalaria para el manejo adecuado de traumatismos cráneo encefálicos por 

sinestros de tránsito? 

De las preguntas específicas elaboradas a partir de la pregunta científica: 

¿Es posible identificar las necesidades y brechas de conocimientos de los profesionales 

de atención prehospitalario sobre el manejo adecuado de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito? 

¿Es factible validar instrumento para identificar las necesidades y brechas de 

conocimientos de los profesionales de atención prehospitalario sobre el manejo adecuado 

de pacientes con traumatismo craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito? 

¿Es pertinente fundamentar y conceptualizar los enfoques y variables asociados al manejo 

adecuado de pacientes con traumatismo craneoencefálico producidos por accidentes de 

tránsito? 
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Justificación de la Investigación 

Se justifica esta investigación a partir de los preceptos de Hernández et al. (2014), 

atendiendo a las dimensiones de la conveniencia; relevancia social; implicaciones 

prácticas; valor teórico y por último, utilidad metodológica.  De tal manera cada 

dimensión se detalla: 

Conveniencia: Investigar sobre una intervención educativa en el manejo de pacientes con 

TCE es sumamente conveniente porque aborda un problema crítico en la medicina de 

emergencias y el cuidado prehospitalario.  

• Mejora la capacidad profesional de atención prehospitalaria en el manejo de TCE, 

como causa importante de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. 

• Favorece a la estandarización de los protocolos de actuación prehospitalaria 

basados en evidencias científicas, y así optimizar el manejo inicial y mejorar los 

resultados clínicos. 

• Acrecienta el conocimiento y habilidades de paramédicos y otros profesionales de 

atención prehospitalaria, lo que reduce complicaciones en el manejo inadecuado 

del TCE, como puede ser la hipertensión intracraneal, infecciones y convulsiones.  

Relevancia Social: Es significativa, ya que tiene implicaciones directas sobre la calidad 

de vida, salud pública y reducción de la morbimortalidad asociada a accidentes de 

tránsito. Su trascendencia para la sociedad resulta: 

• Contribuye a la reducción de la mortalidad y discapacidad a largo plazo asociada 

con TCE, mejorando los resultados de salud para las víctimas de accidentes de 

tránsito. 
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• Favorece la equidad en la atención de emergencias al capacitar a los profesionales 

en prácticas basadas en evidencia que pueden ser implementadas de manera 

uniforme en diferentes entornos prehospitalarios. 

Se benefician con los resultados los pacientes con TCE al recibir una atención más 

rápida y efectiva, lo que puede mejorar los resultados de recuperación y reducir 

complicaciones secundarias. Además, de manera indirecta las familias de los pacientes, 

al reducir el impacto de los cuidados prolongados o los costos asociados con el 

tratamiento de complicaciones secundarias. Se adicionan a los profesionales de atención 

prehospitalaria al fortalecer sus competencias clínicas y una mayor confianza en la toma 

de decisiones en situaciones críticas. Por último, el sistema de salud dada la reducción de 

la carga financiera que representan los casos de TCE mal manejados, al minimizar el 

tiempo de hospitalización y las intervenciones de alto costo. 

Relativo al alcance o proyección social, la investigación puede ser implementada 

a nivel local, catonal o nacional, beneficiando a amplias poblaciones y mejorando los 

estándares de cuidado prehospitalario. Se adiciona el potencial modélico replicable en 

otros contextos, sea en otras provincias del Ecuador,  países en vías de desarrollo y como 

aquellos de sistemas de salud más avanzados. 

Implicaciones Prácticas: Ayuda a resolver problemas relacionados con el manejo 

inadecuado de TCE en el entorno prehospitalario, que puede llevar a un empeoramiento 

de las condiciones del paciente, retraso en la atención y mayor mortalidad. Goza además 

de implicaciones  para una amplia gama de problemas prácticos, en la reducción de 

complicaciones, optimización de recursos sanitarios, y en el entrenamiento continuo de 

los profesionales en emergencias. También refuerza la capacidad de respuesta ante otras 

emergencias traumáticas similares. 
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Valor Teórico: Contribuye en la formación de los profesionales de atención 

prehospitalaria, al minimizar discrepancias en los protocolos de manejo y falta de 

actualización basada en la evidencia. Por otro lado, proporciona información de la 

efectividad de programas de intervención educativa, la cual puede ser limitada o 

inexistente en ciertos contextos. Por último, la posibilidad de explorar cómo estos 

programas de educación continua impactan las habilidades prácticas, toma de decisiones 

y resultados del paciente en situaciones críticas. 

Utilidad Metodológica: Tributa al desarrollo de herramientas evaluativas para medir las 

competencias en el manejo de TCE por profesionales prehospitalarios, además de la 

efectividad de las intervenciones educativas.  Así, la mejora de los protocolos y guías 

existentes al implementar prácticas basadas en la evidencia y proporciona un marco para 

futuros estudios asociados a intervenciones educativas y prácticas de manejo en 

emergencias. 

Concluyendo, la justificación de esta investigación radica en su conveniencia para 

mejorar los resultados clínicos de los pacientes con TCE, su relevancia social al beneficiar 

a múltiples actores involucrados en la atención de emergencias, sus implicaciones 

prácticas al abordar un problema real y relevante en el manejo del TCE, su valor teórico 

al llenar vacíos de conocimiento, y su utilidad metodológica en la creación de 

herramientas de evaluación y mejora continua en la práctica prehospitalaria. 
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Objetivos  

Objetivo General  

• Diseñar una guía de intervención educativa en el manejo adecuado de pacientes 

con traumatismo craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito dirigido 

a profesionales de atención prehospitalario del cantón Riobamba.   

Objetivos Específicos  

• Validar un instrumento dirigido a los profesionales de atención prehospitalario 

sobre conocimientos y manejo adecuado de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito. 

• Aplicar el instrumento a los los profesionales de atención prehospitalario para 

identificar conocimientos y manejo adecuado de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito. 

• Elaborar una guía de intervención educativa en el manejo adecuado para pacientes 

con TCE dado los accidentes de tránsito, y orientada a profesionales de atención 

prehospitalario. 

• Socializar la una guía de intervención educativa en el manejo adecuado de 

pacientes con traumatismo craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito 

dirigido a profesionales de atención prehospitalaria en el Sistema Integrado de 

Seguridad ECU 911 Riobamba. 
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CAPÍTULO 2  

ESTADO DEL ARTE 

Antecedentes Investigativos 

El primer antecedente se refiere a la mejora de la atención prehospitalaria para las 

lesiones cerebrales traumáticas: intervenciones educativas para paramédicos (Johnson y 

Smith, 2021). El objetivo de esta investigación fue evaluar el impacto de un programa 

educativo en el manejo prehospitalario de TCE por parte de paramédicos.  

Para tales fines aplica estudio cuasiexperimental con grupo control y grupo de 

intervención, aplicándose un programa educativo intensivo sobre el manejo del TCE a 

paramédicos de un servicio de emergencias urbano y entre los hallazgos, se evidenció una 

mejora significativa en el conocimiento y las habilidades prácticas de los paramédicos en 

el manejo del TCE tras la intervención educativa.  

Concluyen estos autores entorno al objetivo general que la intervención educativa 

mejoró el manejo de pacientes con TCE por parte de los paramédicos, lo que 

potencialmente reduce complicaciones y mejora los resultados clínicos. Del aporte y 

diferencia respecto a la presente investigación es demostrar la efectividad de la educación 

en la práctica prehospitalaria, además del enfoque al entorno específico de Riobamba con 

la evaluación de múltiples variables. 

Un segundo antecedente resulta el enfoque de efectividad del entrenamiento 

basado en simulación para el manejo de lesiones cerebrales traumáticas (Martín y Pérez, 

2022). El objetivo general fue determinar la efectividad de la capacitación basada en 

simulación para mejorar el manejo prehospitalario de pacientes con TCE. Se apela a 

estudio de intervención con simulación clínica en un grupo de paramédicos, utilizando 

pretest y PosTest para evaluar la mejora de conocimientos, de los hallazgos 
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sobresalientes, se encontró que la simulación mejoró significativamente la toma de 

decisiones y la adherencia a los protocolos de manejo de TCE.   

Las conclusiones asociadas al objetivo reflejan que el entrenamiento basado en 

simulación es una herramienta eficaz para mejorar las competencias de los profesionales 

de atención prehospitalaria en el manejo de TCE, de los aportes y diferencias con esta 

investigación es que, el estudio se centra en la simulación como método de enseñanza. 

Se adiciona un tercer antecedente orientado a la capacitación en soporte vital 

prehospitalario para traumatismos y su impacto en los resultados de las lesiones 

cerebrales traumáticas (Lee y Ahmed, 2020). Los autores evalúan el impacto de la 

capacitación en Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) sobre los resultados de 

pacientes con TCE. 

 Con este propósito, sugieren estudio de corte retrospectivo capaz de analizar los 

datos de pacientes atendidos por paramédicos capacitados en PHTLS antes y después de 

intervenir con el programa educativo. De los hallazgos, la capacitación en PHTLS se 

asoció con la reducción en la mortalidad y complicaciones secundarias tales como la 

hipertensión intracraneal. Concluyen los autores sobre el objetivo logrado que la 

educación en PHTLS mejora los resultados de los pacientes con TCE en el entorno 

prehospitalario.  

Además; y como cuarto antecedente los aportes de González y Bravo (2019), en 

cuanto a la mejora del manejo prehospitalario de las lesiones cerebrales traumáticas 

graves a través de la educación específica. Los autores persiguen el objetivo de diseñar y 

evaluar un programa educativo dirigido a mejorar el manejo prehospitalario de TCE 

severo. 



25 

 El enfoque metodológico es tipo investigación cualitativa con grupos focales y 

entrevistas a paramédicos antes y después de un curso educativo específico sobre TCE.  

De los hallazgos referido al objetivo se reportan mayor confianza y habilidades mejoradas 

en el manejo del TCE después de la intervención educativa por los paramédicos.  

Finalmente, concluyen estos autores que, la intervención educativa incrementó la 

competencia profesional y seguridad en la toma de decisiones. En cuanto a los aportes y 

diferencias en la actual investigación que se ejecuta, este estudio utiliza un enfoque 

cualitativo para explorar la percepción de los paramédicos, mientras que mi investigación 

adoptará un enfoque mixto para evaluar tanto percepciones como el instrumento de 

validación de la guía. 

Como quinto antecedente, la investigación ejecutada por Henderson y Kim (2023) 

en cuanto a la retención de conocimientos después de una intervención educativa sobre 

lesiones cerebrales traumáticas para proveedoras prehospitalarias. Los autores persiguen 

el objetivo de evaluar la retención de conocimientos de los profesionales prehospitalarios 

después de una intervención educativa sobre el manejo de TCE.  

Para estos fines aplican metodología de estudio cuasiexperimental con 

seguimiento a los 6 y 12 meses después de la capacitación inicial. de los hallazgos, se 

aprecia una disminución en la retención de conocimientos después de 12 meses, 

sugiriendo la necesidad de capacitaciones continuas. De tal manera, los autores concluyen 

sobre el objetivo investigado que, las intervenciones educativas deben ser periódicas para 

asegurar una retención efectiva del conocimiento en el manejo de TCE, del aporte y 

diferencia a esta investigación se ejecuta, este estudio destaca la importancia de la 

capacitación continua, mientras que mi investigación se centrará en la efectividad de 

diferentes métodos educativos combinados. 
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Fundamentación Teórica  

La fundamentación teórica se desarrolla como ilustra la siguiente figura conceptual, lo 

que permite destacar el rol de los profesionales en el TCE en accidentes de tránsito. Así, 

se explica el impacto e importancia del manejo de pacientes con TCE en las 

intervenciones el reducir la presión intracraneal y las variables a controlar y diagnosticar. 

Este mapa permite mayor coherencia y comprensión en los aspectos teóricos involucrados 

en TCE en accidentes de tránsito. 

Figura 2.  Mapa conceptual 

 

Fuente: Elaboración propia 

Impacto e importancia del manejo de pacientes con TCE 

El manejo adecuado de los pacientes con TCE producido por accidentes de 

tránsito es clave debido a las graves consecuencias que puede tener en la salud a corto, 

mediano y largo plazo. El TCE es una de las lesiones más graves y comunes resultantes 

de los accidentes de tráfico y contrae importantes consecuencias para la salud pública 
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debido a su alta incidencia y severidad, afectando principalmente a la población joven y 

masculina.  

Las cifras apuntan a TCE causados por accidentes de tráfico afectan a hombres 

jóvenes, con una edad media de alrededor de 32 años (Majdan et al, 2013;  Teh et al, 

2023; Dunne et al., 2020)). Se afirma que, TCE se asocia con altas tasas de mortalidad y 

morbilidad, especialmente entre adultos jóvenes, y los malos resultados están asociados 

con factores como la edad, la puntuación en la escala de coma de Glasgow, el hematoma 

subdural y las agresiones sistémicas secundarias Chelly et al, 2019). 

Referido a la gravedad y mortalidad, los TCE son una causa significativa de 

discapacidad y mortalidad, especialmente en países de ingresos bajos y medios. Estudios 

evidencian en los años 2019, la proporción de lesiones cerebrales traumáticas resultantes 

de colisiones de tránsito fue mayor en África y el Sudeste Asiático (ambos 56%) y menor 

en América del Norte (25%) (Dewan el tal, 2019).  

Los TCE causados por accidentes de tráfico pueden provocar complicaciones 

neurológicas como convulsiones, demencia, enfermedad de Alzheimer y lesiones de los 

nervios craneales, así como problemas psiquiátricos como depresión y trastorno de estrés 

postraumático (Ahmed et al.,2017). Se adicionan convulsiones postraumáticas, 

problemas cognitivos y de comportamiento también afectan negativamente el resultado 

funcional (Teh, 2023), donde las tasas de mortalidad y la morbilidad son altas, que pueden 

llegar al 28.5%, en pacientes de edad avanzada 18% y en pacientes politraumatizados 

hasta el 24% (Jochems et al, 2021). 

 Es así como, el TCE causado por accidentes de tráfico es una causa principal de 

discapacidad y mortalidad, afectando principalmente a hombres jóvenes. Los impactos y 

consecuencias encierran altas tasas de mortalidad y morbilidad aduciendo factores 

específicos que predicen estos resultados. Relativo a complicaciones neurológicas y 
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psiquiátricas son comunes donde los efectos a largo plazo subrayan la necesidad de 

intervenciones preventivas y del manejo a largo plazo, de desearse mejora en los 

resultados de los pacientes. 

El TCE influencia en sus negativos efectos de por vida sobre la salud y el bienestar 

de los pacientes, evidenciando que los resultados funcionales mejoran o deterioran hasta 

dos décadas después de la lesión donde las tasas de mortalidad permanecen elevadas 

durante muchos años (Wilson et al. 2017). Los sobrevivientes de lesiones cerebrales 

traumáticas pueden sufrir trastornos físicos, cognitivos y psicológicos a largo plazo, que 

afectan la vida diaria y la calidad de vida (Stocchetti et al., 2016; Rauen at al., 2020  ̧Kelly 

et al., 2023; Kovačević et al, 2020). 

Por otro lado, los resultados a largo plazo después de una TCE están determinados 

por una combinación compleja de factores relacionados con lo fisiopatológico con 

deficiencias persistentes que interfieren con la integración y la participación social (Ruet 

et al., 2019). Se reporta la disfunción hormonal, fragilidad esquelética y aumento del 

riesgo de enfermedades esqueléticas, así como cambios en la osteogénesis y destrucción 

ósea (Balwa, 2018). 

Además, un pequeño subconjunto de pacientes experimenta síntomas que 

persisten durante meses o años después de una lesión cerebral traumática, lo que afecta 

significativamente la calidad de vida (Haarbauer-Krupa et al., 2021), relacionadas con un 

mayor riesgo de cambios neurodegenerativos a largo plazo, específicamente la 

encefalopatía traumática crónica (Mouzon et al., 2017). Así, la autora de la presente 

investigación enfatiza en el correcto manejo de intervenciones tempranas y efectivas al 

minimizar costos de atención y reducir la necesidad de cuidados prolongados, 

hospitalizaciones repetidas. 
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La revisión de los estudios ya citados y analizados sugieren que, intervenciones 

basadas en la comunidad, equipos interdisciplinarios especializados, y un enfoque en la 

rehabilitación pueden reducir la necesidad de cuidados prolongados, hospitalizaciones 

repetidas y costos asociados con discapacidades a largo plazo en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico (Möller et al., 2021; Hauger, 2022; Borgen et al, 2020) .  

Ello incluye la monitorización continua de la presión intracraneal (PIC) y la 

presión de perfusión cerebral (PPC). Es importante mantener la PIC por debajo de 20 

mmHg y la PPC entre 60-70 mmHg mediante la administración de sedantes, manitol o 

soluciones hipertónicas, y el control de la ventilación. La intervención temprana ayuda a 

prevenir la isquemia cerebral y reduce el riesgo de herniación cerebral, que es 

potencialmente mortal. De las medidas preventivas, elevar la cabecera de la cama a 30 

grados además de evitar hiperventilación prolongada la cual  reduce el flujo sanguíneo 

cerebral, y, por último, manejar con rapidez las infecciones y fiebre, factores que pueden 

contribuir a la HIC. 

Las intervenciones efectivas reducen la necesidad de cuidados prolongados, de 

hospitalizaciones repetidas que impactan en costos asociados con discapacidades a largo 

plazo. Optimizando la presión arterial media, se reduce la presión intracraneal, y al tratar 

la hiperactividad simpática paroxística, ayuda a reducir los costos y la atención a largo 

plazo en pacientes con TCE grave. La optimización de la atención aguda, incluye la 

prevención de lesiones cerebrales secundarias, uso de terapias tales como la sedación,  

hiperosmolar donde la craniectomía descompresiva, reduce la discapacidad a largo plazo 

(Rakhit et al, 2020). 
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Intervenciones para reducir la presión intracraneal después de la lesión cerebral 

traumática 

De la naturaleza de estas intervenciones, un enfoque escalonado es razonable en 

la lesión cerebral traumática grave, pero se desconoce la efectividad y la seguridad de 

varias intervenciones comunes (Perkins et al., 2022). Otros autores sugieren la hipotermia 

terapéutica para reducir la presión intracraneal después de una lesión cerebral traumática.  

La hipotermia terapéutica, reduce con éxito la presión intracraneal, más eleva la 

tasa de mortalidad y a un peor resultado funcional en los participantes después de una 

lesión cerebral traumática (Andrews et al., 2018). Se recomienda disminuir los 

barbitúricos, reducir la sedación y eliminar la monitorización invasiva y de tal manera 

reducir la presión intracraneal después de la lesión cerebral traumática (Battaglini et al., 

2020), más la atención neurocrítica eficaz y la intervención neuroquirúrgica oportuna 

pueden mejorar significativamente los resultados de los pacientes después de una lesión 

cerebral traumática (Wijayatilake et al., 2012). 

De la prevención de infecciones en el manejo de pacientes 

La prevención de infecciones durante el manejo de pacientes con TCE producido 

por accidentes de tránsito es clave para reducir la morbimortalidad y mejorar los 

resultados clínicos. Los pacientes con TCE son especialmente vulnerables a infecciones 

debido a la naturaleza de sus lesiones, la necesidad de intervenciones invasivas, y la 

posible alteración de la conciencia que puede comprometer la capacidad de mantener las 

defensas naturales del cuerpo. Son necesario asumir cuatro enfoques para la prevención 

como indica la Figura  

Figura 3.  Enfoques para la prevención 

Variables ante enfoques preventivos de infecciones de pacientes con TCE 
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Los pacientes con TCE tienen un alto riesgo de sufrir infecciones, donde las del 

tracto respiratorio resultan las más comunes, y el desarrollo se asocia con múltiples 

procedimientos quirúrgicos y hospitalización prolongada (Kourbeti et al., 2012). Los 

métodos efectivos de implementación para la prevención de infecciones en ortopedia y 

traumatología incluyen el trabajo en equipo multidisciplinario, la estandarización de 

pautas, información impresa o electrónica, auditorías, reuniones periódicas y capacitación 

personal (Marche et al., 2020). 

Más, la colaboración multidisciplinaria entre médicos de control de infecciones, 

cirujanos, anestesiólogos y personal de enfermería puede reducir potencialmente la tasa 

de infecciones relacionadas con fracturas después de la cirugía de trauma 

musculoesquelético (Metsemakers et al., 2017). Es clave la vigilancia y control de 

infecciones en el paciente gravemente traumatizado, pueden ayudar a prevenir 

infecciones y reducir la mortalidad (Caplan y Hoyt, 1981). 
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.  Impacto de las Infecciones en Pacientes con TCE  

Las infecciones en pacientes con TCE, como la neumonía asociada a ventilador, 

las infecciones del sitio quirúrgico, la sepsis y la meningitis, son complicaciones graves 

que pueden empeorar el pronóstico del paciente y acarrean aumento de la morbilidad y 

mortalidad, pues las infecciones graves pueden provocar un deterioro neurológico 

adicional, prolongar la estancia hospitalaria y aumentar la tasa de mortalidad. Por otro 

lado, el desarrollo de Hipertensión Intracraneal, HIC, pues las infecciones pueden 

desencadenar o agravar la hipertensión intracraneal debido al edema cerebral y la 

inflamación, lo que aumenta el riesgo de herniación cerebral.  

Este tema es abordado desde diferentes visiones, como es de Aiken et al., (2016), 

al señalar que las infecciones nosocomiales, como la neumonía asociada a ventilador 

(NAV) y la meningitis, están fuertemente relacionadas con un aumento de la mortalidad 

en pacientes con TCE. Las infecciones empeoran los desenlaces clínicos debido a la 

inflamación sistémica y la respuesta inmunitaria comprometida que aumenta la 

susceptibilidad a otros eventos adversos. Por otro lado, Maas et al, (2019), indican que 

las infecciones, particularmente la meningitis y abscesos cerebrales, pueden provocar 

hipertensión intracraneal debido al aumento del edema cerebral y la inflamación local, lo 

que agrava las lesiones cerebrales iniciales y lleva a una mayor tasa de mortalidad en los 

pacientes con TCE. 

Se adicionan los enfoques de Nguyen et al, (2017), los que destacan que la 

neumonía asociada a ventilación (NAV) es una de las infecciones más comunes en 

pacientes con TCE, asociándose con una mayor duración de la ventilación mecánica, 

estadía en UCI prolongada, y un incremento significativo en la mortalidad. Esta infección 

contribuye al desarrollo de hipertensión intracraneal a través de mecanismos 

inflamatorios y de estrés hemodinámico.  
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En cuanto a los mecanismos fisiopatológicos que explican cómo las infecciones 

pueden inducir hipertensión intracraneal, Kirkman et al., (2016) incluyen el aumento del 

edema cerebral vasogénico y citotóxico debido a la respuesta inflamatoria, así como la 

disfunción de la barrera hematoencefálica, lo que contribuye a una mayor presión 

intracraneal en pacientes con TCE. 

Por último, es relevante la revisión sistemática sobre el rol de las infecciones en 

TCE (Carney et al., 2017) concluyen que, las infecciones adquiridas en el hospital son 

una complicación significativa en pacientes con TCE, asociadas no solo con el aumento 

de la mortalidad, sino también con el desarrollo de hipertensión intracraneal secundaria, 

lo que destaca la importancia del manejo preventivo de infecciones.  

Estas referencias aportan evidencia sólida sobre el impacto negativo de las 

infecciones en pacientes con TCE, subrayando la importancia de una gestión adecuada 

para prevenir la hipertensión intracraneal y mejorar los resultados clínicos. 

      Estrategias de prevención de infecciones en el manejo del traumatismo 

craneoencefálico 

La prevención de infecciones en pacientes con TCE requiere un enfoque 

multidisciplinario que involucra protocolos de prevención de infecciones basados en la 

evidencia, capacitación del personal, y monitoreo constante. Se asocian cuatro variables 

independientes con el aumento de la presión intracraneal en pacientes con TCE, donde la 

edad, la fijación pupilar, los signos de traumatismo craneoencefálico y la necesidad de 

intubación (Pace et al., 2018). El aumento secundario de la presión intracraneal (PIC) 

después de un traumatismo craneoencefálico grave puede conducir a peores 

consecuencias; en algunos casos, es una hemorragia intracerebral traumática tardía, el 

vasoespasmo, la hipoxia y la hiponatremia o leucocitosis (Bath et al. 2022). 
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Algunas de las estrategias clave (Wang et al., 2017; Sharma et al., 2019; Crupi et 

al., 2020; Wiles et al., 2023) incluyen: 

• Asepsia Estricta en Procedimientos Invasivos: El uso de técnicas estériles y de 

barrera completa durante la inserción de dispositivos invasivos es esencial. Esto 

incluye el uso de guantes, batas estériles, y técnicas de desinfección adecuadas para 

minimizar la introducción de patógenos. 

• Profilaxis Antibiótica: La administración de antibióticos profilácticos en situaciones 

específicas, como la prevención de infecciones después de una fractura abierta de 

cráneo o tras la colocación de dispositivos invasivos, puede reducir la incidencia de 

infecciones bacterianas. Sin embargo, debe ser monitorizada en ars de prevenir la 

resistencia antimicrobiana. 

• Manejo Adecuado de dispositivos invasivos: Cambios regulares de catéteres, sondas 

y otros dispositivos invasivos según los protocolos hospitalarios, así como el manejo 

adecuado de estos dispositivos para prevenir la colonización bacteriana. 

• Vigilancia activa regular: Monitorear signos de infección asi como estudiar los 

cultivos microbiológicos ante cualquier sospecha para una intervención temprana. 

Incluye la vigilancia de infecciones en tracto respiratorio, urinario, y de cualquier 

sitio quirúrgico. 

• Control de la ventilación y neumonía asociada a ventilador (NAV): Es básico aplicar 

medidas como la elevación de la cabecera a 30-45 grados, la sedación adecuada, la 

aspiración subglótica, y, los protocolos de higiene oral. 

• Protocolos de higiene y control de infecciones: Velar por la higiene de manos y el 

uso de desinfectantes por personal médico para reducir la transmisión de patógenos. 
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 Educación y Capacitación del Personal de Salud 

La educación continua y la capacitación del personal de salud en el manejo 

adecuado de pacientes con TCE y en la prevención de infecciones son esenciales para 

garantizar la adherencia a los protocolos. El conocimiento sobre las prácticas de control 

de infecciones y la comprensión de las consecuencias de las infecciones nosocomiales 

deben reforzarse constantemente a través de programas de capacitación y simulaciones.  

La educación sobre lesiones cerebrales traumáticas para pacientes adultos y sus 

familias necesita una mayor exploración de la capacitación en autogestión y una 

definición más precisa de los componentes del tratamiento para una evaluación más 

efectiva  (Hart et al., 2018). Los paramédicos pueden mejorar su práctica estabilizando a 

pacientes con traumatismos craneoencefálicos graves en un entorno prehospitalario, 

comprendiendo la fisiopatología y las manifestaciones clínicas del traumatismo 

craneoencefálico y tomando decisiones de transporte (Lilley, 2016). 

Otro aspecto asociado resulta la prevención de complicaciones secundarias tales 

como son la hipertensión intracraneal, las infecciones y convulsiones que pueden agravar 

el estado del paciente. Estas complicaciones aumentan la mortalidad y la morbilidad a 

largo plazo. de la prevención a la Hipertensión Intracraneal (HIC), resulta complicación 

frecuente y peligrosa en pacientes con TCE y  ocurre cuando la presión dentro del cráneo 

aumenta, lo que puede causar daño cerebral  debido a la disminución del flujo sanguíneo 

cerebral y la compresión del tejido cerebral. 

 Prevención de convulsiones en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

Las convulsiones son una complicación común en pacientes con TCE debido a 

lesiones focales, edema cerebral, o HIC que, no solo empeoran el daño cerebral 

secundario, además pueden conducir a más complicaciones como la aspiración y el 
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deterioro neurológico. El manejo adecuado de pacientes con TCE es crucial para prevenir 

las convulsiones. La implementación de protocolos basados en la evidencia y la 

capacitación continua de los profesionales de salud en el manejo de estos pacientes puede 

mejorar significativamente los resultados y la calidad de vida de los pacientes afectados.  

La atención integral, el monitoreo constante, y las intervenciones proactivas son 

elementos clave para minimizar los riesgos de estas complicaciones y mejorar la 

supervivencia. Los antiepilépticos profilácticos reducen eficazmente las convulsiones 

tempranas en pacientes con traumatismo craneoencefálico agudo, pero no muestran 

evidencia de reducir las convulsiones tardías ni de tener algún efecto sobre la muerte y la 

discapacidad neurológica (Schierhout, 2012; Esmailian, 2018). La figura ___ refleja las 

variables asumidas en la prevención 

Figura 4. Variables prevención convulsiones 

 

Variables clave a controlar y respetar  por paramédicos 

El manejo de pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) debido a accidentes de 

tránsito requiere una evaluación cuidadosa y el control de varias variables clave que 
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pueden afectar el pronóstico del paciente. La figura 5 indica las variables clave a controlar 

y diagnosticar en pacientes con TCE, junto con las actividades específicas que los 

paramédicos deben realizar en cada caso. 

Figura 5. Actividades específicas personal de salud 

Variables clave que controlar por paramédicos 

 

Nivel de Conciencia (Escala de Coma de Glasgow- GCS):  

Ayuda a determinar la gravedad del TCE y a guiar el manejo. Resulta una 

herramienta estándar para evaluar el nivel de conciencia y la función neurológica de los 

pacientes con TCE. La GCS evalúa la respuesta ocular, verbal y motora del paciente, con 

una puntuación total de 3 a 15 puntos. Una GCS ≤8 indica un TCE grave. es fiable para 

evaluar el nivel de conciencia, pero se precisa de una estandarización de la evaluación 

para mejorar la fiabilidad y la coherencia de los resultados (Reith et al.,2015). 

Según criterios de Bledsoe et al. (2014), la puntuación de la escala de coma de 

Glasgow suele ser inexacta, siendo el componente más preciso es el verbal, seguido del 

componente revelador y el motor, mientras Norwood et al. (2002), establecen que la 

puntuación prehospitalaria de la escala predice con precisión el ingreso hospitalario 
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después de colisiones de vehículos motorizados, lo que ayuda a reducir las tasas de 

sobretriaje y subtriaje.   

Más, su importancia se destaca a tenor de Reppuci et al (2023), donde El índice 

de shock inverso prehospitalario multiplicado por la escala de coma de Glasgow (rSIG) 

puede ayudar a identificar a los niños con lesiones graves y predecir sus necesidades 

inmediatas de atención del trauma. 

Actividades para los Personal de Salud: 

• Realizar una evaluación inicial rápida del nivel de conciencia adoptando la REMS 

(Rapid Emergency Medicine Score); Imagen por Resonancia Magnética (MRI) 

Multimodal . (Mulyono, 2020; Yang et al, 2017). 

• Evaluar de forma continua la imagen resonancia magnética durante el transporte 

para detectar cualquier deterioro neurológico. 

• Documentar cada puntuación del método aplicado y comunicar los cambios 

significativos al equipo de atención del hospital. 

• Preparar para la intubación endotraqueal en caso valores críticos y el paciente no 

puede proteger su vía aérea permeable. 

Presión Intracraneal (PIC):  

El monitoreo de la PIC es vital para evitar hipertensión intracraneal, que puede 

llevar a un daño cerebral secundario. Se debe mantener una presión intracraneal adecuada 

mediante intervenciones propias del personal paramédico . La PIC normal es de 7-15 

mmHg, y valores >20 mmHg son considerados peligrosos (Drews et al, 2019; DiBrito et 

al., 2018). 

Actividades para los Personal de Salud: 

: 
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• Elevar la cabecera de la camilla a 30 grados para facilitar el drenaje venoso 

cerebral y reducir la PIC. 

• Administrar oxígeno suplementario para mantener una saturación de oxígeno 

≥95%, evitando la hipoxia, que puede aumentar la PIC. 

• Monitorizar la presión arterial para mantener la presión de perfusión cerebral 

(PPC) adecuada (≥60 mmHg). 

• Evitar maniobras que aumenten la presión intratorácica, como la hiperventilación 

agresiva . 

Presión Arterial Media (PAM): 

La Presión Arterial Media (PAM) es la presión promedio en las arterias durante 

un ciclo cardíaco completo. Es crucial para mantener la perfusión de los órganos vitales, 

incluido el cerebro. En pacientes con TCE, una PAM adecuada es fundamental para 

asegurar que el cerebro reciba suficiente flujo sanguíneo. 

Una PAM baja (<70 mmHg) puede resultar en una disminución del flujo 

sanguíneo cerebral, aumentando el riesgo de isquemia cerebral y daño neuronal. Por el 

contrario, una PAM demasiado alta puede contribuir al desarrollo de edema cerebral y 

aumentar la presión intracraneal (PIC). 

Presión de Perfusión Cerebral (PPC): 

La Presión de Perfusión Cerebral (PPC) se define como la diferencia entre la PAM 

y la PIC. La PPC es el principal determinante del flujo sanguíneo cerebral. El objetivo es 

mantener la PPC por encima de 60 mmHg en pacientes con TCE para prevenir la isquemia 

cerebral. La fórmula es: 

PPC=PAM-PIC.  
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En el manejo de TCE, la PPC baja indica que el cerebro no está recibiendo 

suficiente flujo sanguíneo, lo que puede conducir a daño cerebral secundario debido a la 

hipoxia o isquemia. Por lo tanto, mantener una PPC adecuada es un objetivo clave en la 

gestión del TCE. 

Actividades para los Personal de Salud: 

• Utilizar un monitor de signos vitales para medir continuamente la PAM en pacientes 

con TCE. 

• Administrar fluidos intravenosos como son los cristaloides isotónicos y así mantener 

una PAM adecuada, más de presentar el paciente hipotensión. Por otro lado, evitar 

fluidos hipotónicos que pueden agravar el edema cerebral. 

• Si la PAM es baja no obstante la reposición de fluidos, es preciso considerar la 

administración de vasopresores bajo órdenes médicas y, por lo tanto, la PPC. 

• Mantener la cabeza del paciente elevada a 30 grados y así mejorar el retorno venoso 

cerebral y reducir la PIC sin comprometer la PAM. 

Control de la PPC 

Actividades para los Personal de Salud 

• Monitorear signos de aumento de la PIC, como cambios en el nivel de conciencia 

velando por la anisocoria o diferencia de tamaño pupilar, la respuesta postural 

anormal. 

• Mantener la oxigenación adecuada con saturación de oxígeno >95% y mediante 

la administración de oxigenoterapia. 

• Ajustar la ventilación para mantener niveles de dióxido de carbono (CO2) dentro 

del rango normal (35-45 mmHg), ya que tanto la hipocapnia como la hipercapnia 

pueden afectar la PPC. 
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• Asegurar un manejo adecuado del dolor y la sedación para evitar aumentos en la 

PIC inducidos por el dolor, agitación o reflejos vagales. 

• Intervención en Casos de Hipertensión Intracraneal (HIC) 

• Mantener una alineación neutral de la cabeza para optimizar el drenaje venoso. 

• Proporcionar hiperventilación leve temporal en situaciones de emergencia para 

reducir la PIC hasta que el paciente pueda ser trasladado a un centro especializado 

para su manejo definitivo. 

El manejo adecuado de la PAM y PPC previene complicaciones graves en 

pacientes con TCE donde los paramédicos son claves en el control de estas variables a 

través de la monitorización continua, la administración de fluidos y medicamentos y el 

manejo de la ventilación y oxigenación. Estas intervenciones prehospitalarias mantienen 

la perfusión cerebral adecuada, previenen el daño cerebral secundario y mejoran los 

resultados a largo plazo en estos pacientes críticos. 

Saturación de oxígeno y capacidad de ventilación pulmonar:  

La monitorización de la oxigenación (saturación de oxígeno) y la ventilación (niveles de 

dióxido de carbono) es crítica para prevenir la hipoxia y la hipercapnia, que pueden 

exacerbar el daño cerebral. 

Actividades para los Personal de salud: 

• Administrar oxígeno de alto flujo (10-15 L/min) mediante una máscara con 

reservorio o utilizar ventilación con presión positiva si es necesario. 

• Monitorear la saturación de oxígeno (SpO2)  por encima del 95% , ajustando el 

soporte de oxígeno según necesidad. 
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• Manejar dispositivos de ventilación mecánica en pacientes intubados y ajustar la 

frecuencia respiratoria evitando la hiperventilación (que puede causar 

vasoconstricción cerebral), como la hipoventilación. 

• Realizar intubación endotraqueal en pacientes con compromiso respiratorio o con 

GCS ≤8. 

Los paramédicos pueden utilizar protocolos de intubación de secuencia rápida 

(RSI) con bloqueo neuromuscular y agentes sedantes para facilitar la intubación de 

pacientes con lesiones graves en la cabeza. (Ochs et al., 2002), sin embargo, Helm et al, 

(2003) plantean que, la intubación endotraqueal y la ventilación controlada en el entorno 

prehospitalario no garantizan una oxigenación y ventilación óptimas en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico grave.   

La decisión de intubar a un paciente después de una lesión traumática se basa en 

factores como la necesidad de oxigenación y ventilación, la extensión y el mecanismo de 

la lesión, la necesidad quirúrgica prevista o la progresión de la enfermedad (Mayglothling 

et al, 2012). 

Estado Neurológico Focal y Pupilar:  

Es importante evaluar constantemente los signos neurológicos focales (como la 

debilidad unilateral) y la respuesta pupilar, que pueden indicar un empeoramiento de la 

condición. Es pertinente el estado neurológico focal y pupilar al identificar signos de 

deterioro neurológico, como anisocoria que puede indicar herniación cerebral.  

El examen pupilar es estándar de la evaluación neurológica en los pacientes dada 

lesión en la cabeza, ya que los cambios en el tamaño y la reacción de la pupila son 

indicadores del aumento de la presión intracraneal, lo que ayuda a identificar la ubicación 

del daño cerebral (Benger, 2016). Los episodios de PIC elevada están correlacionados 
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con una disminución del índice pupilar neurológico (NPi), asociado a evolución más 

complicada de la PIC y un peor pronóstico (Jahns et al, 2019).  

La evaluación oftálmica temprana, en correlación con la GCS, ayuda al pronóstico 

de los resultados adonde la afectación pupilar, el edema de papila y la paresia motora 

ocular, apuntan a una lesión cerebral más grave (Kulkarni et al., 2016). 

Actividades para los Personal de Salud: 

• Evaluar el tamaño, simetría y reactividad pupilar de ambos ojos regularmente. 

• Monitorear cualquier cambio en el estado pupilar, como pupilas dilatadas y no 

reactivas, y comunicar estos hallazgos de inmediato. 

• Realizar exámenes neurológicos de extremidades para identificar déficits 

neurológicos focales, como hemiparesia o cambios en la fuerza muscular. 

• Iniciar medidas de manejo avanzado de la vía aérea y tratamiento para la HIC si hay 

signos de herniación cerebral 

Metabolismo Cerebral (Glucemia, Temperatura Corporal):  

La hiperglucemia y la fiebre se asocian con malos resultados en el TCE, entonces, 

es fundamental el control de la glucemia y la temperatura. Los estados metabólicos 

anormales después de una lesión cerebral traumática, incluyen crisis metabólica, isquemia 

y disfunción mitocondrial (Venturini et al., 2022).  

Los pacientes con TCE muestran disminuciones metabólicas regionales en los 

lóbulos frontales bilaterales, los lóbulos temporales, el tálamo y el cerebelo derecho, 

siendo la corteza prefrontal medial y la corteza cingulada anterior componentes 

potencialmente importantes para apoyar la función cognitiva (Kato et al, 2007). Los 

perfiles metabolómicos en pacientes con lesión cerebral traumática grave pueden predecir 

con precisión el resultado del paciente y facilitar intervenciones específicas. El 
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metabolismo cerebral depende de una glucemia adecuada y una temperatura corporal 

normal. La hipoglucemia, hiperglucemia, e hipertermia pueden empeorar el daño cerebral 

(Posti et al, 2017). 

Actividades para los Personal de salud: 

• Medir los niveles de glucosa en sangre con un glucómetro. Administrar glucosa 

intravenosa si el nivel de glucosa es <60 mg/dL 

• Evitar la hiperglucemia (>180 mg/dL) ya que está asociada con peores resultados en 

TCE. Se adiciona monitorear y ajustar con soluciones salinas isotónicas, en lugar de 

soluciones con dextrosa. 

• Controlar la temperatura corporal administrando antipiréticos tales como 

paracetamol, si la temperatura es >38.5°C, y considerar la hipotermia leve controlada 

en coordinación con el hospital. 

• Mantener la normotermia con mantas o dispositivos de calentamiento capaces de 

evitar la hipertermia o la  hipotermia. 

El Personal de salud juegan un papel crucial en el manejo inicial de pacientes con 

TCE en el entorno prehospitalario. La identificación, monitorización y manejo adecuado 

de estas variables clave puede mejorar significativamente los resultados al minimizar el 

riesgo de complicaciones secundarias y optimizar la atención definitiva en el hospital. La 

capacitación continua y la adherencia a los protocolos basados en la evidencia son 

fundamentales para garantizar la mejor atención posible en estos casos críticos. 

Los enfermeros integrantes de los equipos de atención prehospitalaria, son claves 

en la respuesta inicial ante accidentes TCE Su intervención oportuna  preservan la vida 

del paciente y reducen el riesgo de secuelas neurológicas. Entre sus funciones se citan la 

evaluación rápida del estado neurológico, escalas como la de Coma de Glasgow,  asegurar 
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la vía aérea en pacientes con compromiso del nivel de conciencia además del control de 

signos vitales, y por último, la administración segura de oxígeno y fluidoterapia. Por otro 

lado, los enfermeros garantizan la inmovilización adecuada y evitan agravar el daño 

cerebral secundario,. Se adiciona, documentan con rigor cada intervención. Su 

profesionalidad al actuar, en condiciones de alta presión, resultan vitales en el sistema de 

emergencia, tanto desde lo técnico como desde una perspectiva ética, humana y 

comunicacional durante el traslado al centro de trauma. 
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CAPÍTULO 3 

DISEÑO METODOLÓGICO  

Enfoque de la Investigación  

El enfoque de investigación para diseñar una intervención educativa en el manejo 

adecuado de pacientes con TCE, producidos por accidentes de tránsito es cuantitativo y 

adaptado a las necesidades específicas de los profesionales de atención prehospitalaria, 

ofrece un marco robusto para abordar de manera integral el manejo de pacientes con TCE 

en el entorno prehospitalario y permitió obtener una evaluación más completa y 

contextualizada de los resultados y la efectividad de la intervención, asegurando que los 

hallazgos sean aplicables y útiles para mejorar la práctica clínica en emergencias médicas. 

Fundamentación del enfoque investigativo 

Atendiendo a los preceptos de Ramírez (2020), Permite captar la complejidad del 

problema desde diferentes perspectivas. Siendo, el componente cuantitativo esencial para 

medir la efectividad de la intervención educativa en términos de resultados específicos, 

como la mejora en los conocimientos y habilidades de los profesionales, la reducción en 

el tiempo de respuesta y la disminución de complicaciones secundarias como la 

hipertensión intracraneal e infecciones.  

Diseño del enfoque investigativo 

Atendiendo a los enfoques de Martínez et al., (2022), se basa en módulos teóricos 

y prácticos, con un enfoque en simulaciones clínicas y estudios de casos, para abordar los 

elementos críticos en el manejo del TCE. Se mencionan la evaluación neurológica inicial 

utilizando la Escala de Coma de Glasgow (GCS), el monitoreo de la presión intracraneal 

(PIC), el manejo de la presión arterial media (PAM) y la presión de perfusión cerebral 

(PPC), así como la prevención de infecciones y manejo de convulsiones.  
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Justificación del enfoque investigativo 

Al permitir no solo evaluar el impacto de la intervención educativa en términos 

de resultados cuantificables, sino también comprender cómo los profesionales integran y 

aplican estos conocimientos en situaciones reales (Bagur et al., 2021). Este enfoque es 

especialmente relevante en el entorno prehospitalario, donde las condiciones pueden ser 

impredecibles y el personal debe tomar decisiones críticas rápidamente. Además, permite 

evaluar aspectos como la adherencia a los protocolos, la confianza en la toma de 

decisiones, y la percepción de efectividad de la capacitación, proporcionando una imagen 

más completa de la utilidad y aplicabilidad de la intervención. 

Metodología para el diseño intervención educativa 

Figura 6.  Metodología diseño intervención educativa 
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Diseño de la Investigación  

Se declara investigación transversal al centrarse en la recolección de datos en un 

solo punto en el tiempo. En este contexto, el estudio transversal es adecuado para evaluar 

el estado actual del conocimiento y las competencias de los profesionales prehospitalarios 

respecto al manejo del TCE antes y después de la intervención educativa. La razón 

principal para elegir este tipo de diseño es que permite: 

•  Proporciona una guía de capacitación de intervención educativa sin requerir 

seguimientos prolongados, lo cual es crucial en el entorno dinámico de la atención 

prehospitalaria.  

•  Este diseño de intervención educativa ayuda a establecer un diagnóstico 

situacional sobre las prácticas actuales, los niveles de competencia y las brechas 

de conocimiento entre los profesionales. Ello se mide inicialmente en el 

instrumento diagnóstico determinando las brechas en las prácticas actuales, los 

niveles de competencia entre los profesionales 

• Por otro lado, declara diseño no experimental, al no manipular esta investigadora 

intencionalmente las variables independientes, sino que observa y analiza los 

fenómenos tal como ocurren en la realidad. Este tipo de diseño es adecuado para 

la investigación sobre la intervención educativa en el manejo adecuado de 

pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) producidos por accidentes de 

tránsito dirigida a profesionales de atención prehospitalaria.  

Por último el diseño descriptivo al referir las características de la muestra de 

paramédicos y su grado de conocimiento en el tema de estudio lo que permite: 

• Describir las competencias y habilidades actuales de los profesionales 

prehospitalarios en el manejo del TCE. 
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• Documentar mediante Manual manejo, el aplicar acciones específicas en el 

manejo del TCE, ayudando a identificar prácticas efectivas y áreas de mejora. 

Gracias a este enfoque, se presentan de manera sistemática los resultados de la 

intervención y la comprensión clara del impacto de la educación prehospitalaria en el 

manejo del TCE y permite generalizar hallazgos en contextos similares  diseñando futuras 

intervenciones según características y necesidades identificadas.  

La combinación de enfoques transversal, no exploratorio y descriptivo, 

proporciona estrategia robusta al evaluar la intervención educativa. Cada enfoque aporta 

un valor particular pues el diseño transversal, facilita una evaluación eficiente en un punto 

del tiempo mientras el enfoque no exploratorio permite medir y validar hipótesis 

específicas sobre la efectividad de la intervención. Ya, el diseño descriptivo proporciona 

una visión detallada de las competencias y prácticas prehospitalarias en el manejo del 

TCE. Estos enfoques permiten construir una base de evidencia que apoye el desarrollo de 

estrategias educativas  además de la mejora continua en la atención prehospitalaria. 

Tipos de investigación 

Se adoptan investigaciones de tipo exploratoria, (Galvis, 2006) por cuanto se 

realiza sobre un tema aún poco explorado en el Ecuador, como es la intervención 

educativa en el manejo de adecuado de pacientes con TEC. Las fuentes existentes son 

poco difundidas y no se aprecia de información relativa al estado del arte. Entonces, sus 

resultados constituyen una visión aproximada a este objeto de estudio citado salvando la 

superficialidad de conocimientos. 

Además, investigación tipo descriptiva, atendiendo los enfoques de Martínez 

(2019). Este tipo de investigación describe, particulariza, explica y registra las 

características, comportamientos o fenómenos del manejo adecuado de los pacientes con 
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TEC tal como se presentan en el contexto ecuatoriano, y en específico cantón Riobamba.   

No se manipulan las variables, aplicando el método de observación, método estudio de 

caso y método empírico con la encuesta como instrumento de validación de los 

conocimientos. 

Nivel de Investigación  

El nivel de investigación es descriptivo y explicativo. Considera esta autora que, ambos 

enfoques son altamente pertinente para este tipo de investigación, ya que permite: 

• Describir la realidad actual del manejo prehospitalario de TCE, proporcionando 

un diagnóstico situacional que fundamenta la necesidad de la intervención 

educativa. 

• Explicar aquellas relaciones causales que justifican la intervención educativa, lo 

que demuestra el potencial impacto en la mejora del manejo de TCE. 

• Proveer base sólida para la toma de decisiones pues los resultados permiten 

identificar problemas existentes y proponer soluciones concretas basadas en la 

comprensión de los factores que afectan el manejo adecuado de TCE. 

• Contribuir al cuerpo teórico existente mediante la descripción de fenómenos lo 

que ayuda generar nuevo conocimiento explicando razones ocultas de las 

deficiencias observadas, y cómo la intervención mejora el rendimiento del 

personal. 

La combinación de enfoques descriptivo y explicativo logran comprensión integral del 

manejo de TCE en el entorno prehospitalario, al proporcionar análisis detallado del estado 

actual además de la explicación de los efectos y beneficios de una intervención educativa 

bien diseñada. Resulta básico el enfoque dual a la hora de desarrollar estrategias efectivas 
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que fortalezcan las competencias del personal prehospitalario, y, en última instancia, 

mejoren los resultados de los pacientes con TCE.  

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

Las técnicas empleadas se inscriben en el método científico empírico, y en 

específico en el cuestionario de respuestas múltiples como instrumento de recolección de 

datos. El instrumento contiene los ítems asociados al grado de competencias 

profesionales, habilidades y destrezas de los paramédicos, emergenciólogos y resto de 

personal involucrado en el manejo de pacientes con TCE.  

El propósito de aplicar este instrumento es conocer de manera previa, hacia donde 

dirigir o enfatizar en el diseño de la intervención educativa en su fase de diseño, 

garantizando un contenido que responda a la realidad de este cantón Riobamba y sea 

extrapolable a resto de cantones en esta provincia.  

Fase de diseño del cuestionario de respuestas múltiples 

El diseño del instrumento encuesta tipo Likert, es diseñado desde cada una de las 

variables y los ítems expresados como afirmaciones. Son establecidas 4 niveles de 

escalas, desde 1: Muy cierto hasta 4: Incierto 

Tabla 1.  Niveles de escala 

Variables Ítems 

Nivel de conciencia 5 

Presión Intracraneal (PIC) 5 

Presión Arterial Media (PAM) y Presión de Perfusión Cerebral (PPC) 7 

Saturación de oxígeno y capacidad de ventilación pulmonar 5 

Estado Neurológico Focal y Pupilar 5 

Metabolismo Cerebral (Glucemia, Temperatura Corporal) 5 

 



52 

Validación de instrumento de investigación 

Relativo a la selección de expertos para validar el instrumento, y bajo el enfoque 

de intervención educativa prehospitalaria, son seleccionados docentes de la facultad de 

Ciencias de la Salud, con el conocimiento y experiencia de manejo prehospitalario, 

además del dominio de los TCE en los accidentes de tránsito. 

De la relación de los cinco expertos y sus créditos como investigadores docentes o 

profesionales se refleja en el Anexo I. El cuestionario de respuestas múltiples y formato 

evaluativo se reflejan en Anexos II, III 

Los indicadores evaluativos para cada variable responden al grado de conocimiento, 

descripción de acciones, acciones del personal e importancia de la ejecución 

prehospitalaria: 

Tabla 2.Variables a evaluar en cada dimensión 

Dimensiones  Indicadores  

Nivel de Conciencia (Escala de Coma de Glasgow - GCS) 

• Competencia clave 

• Descripción 

• Acción del personal 

• Importancia 

Presión Intracraneal (PIC) 

Presión Arterial Media (PAM) y Presión de Perfusión Cerebral (PPC) 

Saturación de oxígeno y capacidad de ventilación pulmonar 

Estado Neurológico Focal y Pupilar 

Metabolismo Cerebral (Glucemia, Temperatura Corporal) 

 

La validación del cuestionario de respuestas múltiples se realiza al adoptar el 

método empírico y validez del contenido según (Hernández-Nieto, 2002, tomado de 

Pedrosa et al., 2013). De tal manera, los expertos evalúan los diferentes ítems en función 

de su relevancia y representatividad,  bajo el instrumento encuesta tipo Likert, emitiendo 

sus criterios individuales sobre el grado de emparejamiento entre los elementos y los 

contenidos a ser evaluados (Abad, et al., 2011). Aplicada la escala tipo Likert, se calcula 
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la media obtenida en cada uno de los ítems y, en base a esta, se calcula el CVCi para cada 

elemento. 

𝐶𝑉𝐶𝑖 = (
Mx

Vmax
) 

donde Mx representa la media del elemento en la puntuación dada por los expertos 

y Vmáx la puntuación máxima que el ítem podría alcanzar. Se adiciona el cálculo del 

error asignado a cada ítem (Pei), al reducir el posible sesgo introducido por alguno de los 

jueces. 

Pei = (1/J)j 

donde j, el número de expertos participantes (total de cinco expertos).  

Por último, el Coeficiente de Validez de Contenido, CVC= CVCi – Pei y en cuanto 

a su interpretación, Hernández-Nieto (2002) sugiere mantener aquellos ítems con un CVC 

superior a 0.80,aunque algunos criterios menos estrictos establecen valores superiores a 

0.70 (Balbinotti, 2004). Entonces,  los baremos resultan. 

Tabla 3. Baremos validez de contenido 

k< ,6 Validez y concordancia Inaceptable 

,60<= k <= ,70 Validez y concordancia deficientes 

,71<=k<=,8 Validez y concordancia aceptable 

,81=k<=,9 Validez y concordancia buenas 

,9< k Validez y concordancia excelente 

Fuente: Abad et al., 2011 

Los resultados para cada variable y sus ítems se expresan: 

NIVEL DE CONCIENCIA:  87,4 % Validez y concordancia Buena 

Ítem Sxi Mxi CVC1 Pxi CVC2 
validez y 

concordancia 

1 22,25 4,45 0,89 0,00032 89,0% Buena 

2 21,25 4,25 0,85 0,00032 85,0% Buena 

3 22,25 4,45 0,89 0,00032 89,0% Buena 
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4 21,25 4,25 0,85 0,00032 85,0% Buena 

5 22,25 4,45 0,89 0,00032 89,0% Buena 

 

 

PRESION INTRACRANEAL:  87,0 % Validez y concordancia Buena 

Ítem Sxi Mxi CVC1 Pxi CVC2 
validez y 

concordancia 

1 22 4,40 0,88 0,00032 88,0% Buena 

2 22,5 4,50 0,90 0,00032 90,0% Buena 

3 21,5 4,30 0,86 0,00032 86,0% Buena 

4 21 4,20 0,84 0,00032 84,0% Buena 

PRSION ATERIAL PAM: 87,6% Validez y concordancia Buena 

Ítem Sxi Mxi CVC1 Pxi CVC2 
validez y 

concordancia 

1 22,5 4,50 0,90 0,00032 90,0% Buena 

2 22 4,40 0,88 0,00032 88,0% Buena 

3 21,75 4,35 0,87 0,00032 87,0% Buena 

4 22,5 4,50 0,90 0,00032 90,0% Buena 

5 20,75 4,15 0,83 0,00032 83,0% Buena 

 

PRESIÓN DE PERFUSIÓN CEREBRAL:  84,4% Validez y concordancia Buena 

Ítem Sxi Mxi CVC1 Pxi CVC2 
validez y 

concordancia 

1 20,75 4,15 0,83 0,00032 83,0% Buena 

2 23,5 4,70 0,94 0,00032 94,0% Excelente 

3 20 4,00 0,80 0,00032 80,0% Aceptable 

4 21,25 4,25 0,85 0,00032 85,0% Buena 

5 20 4,00 0,80 0,00032 80,0% Aceptable 

 

METABOLISMO CEREBRAL: 86,2 % Validez y concordancia Buena 

Ítem Sxi Mxi CVC1 Pxi CVC2 
validez y 

concordancia 

1 20 4,00 0,80 0,00032 80,0% Aceptable 

2 25 5,00 1,00 0,00032 100,0% Excelente 

3 20 4,00 0,80 0,00032 80,0% Aceptable 
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4 21,25 4,25 0,85 0,00032 85,0% Buena 

5 20,5 4,10 0,82 0,00032 82,0% Buena 

6 21,75 4,35 0,87 0,00032 87,0% Buena 

7 22,75 4,55 0,91 0,00032 91,0% Excelente 

8 21,25 4,25 0,85 0,00032 85,0% Buena 

 

Técnicas para el Procesamiento e Interpretación de Datos 

 Es programado el enfoque de validación estadístico en OFFICE EXCEL, donde los 

intervalos de los resultados finales se interpretan automáticamente con colores definidos. 

Entonces, el resultado de calidad de contenido de cada variable es producto del análisis 

de los ítems que le corresponde,  

Población y Muestra 

Población 

La población consta de 30 profesionales de la salud y el muestreo es por conveniencia. es 

decir, no se calcula tamaño muestral, pues se trata de diagnosticar las competencias y 

conocimientos a los 30 profesionales. 

Tamaño de la Muestra 

No existe cálculo de tamaño muestral al ser muestreo por conveniencia. En el Anexo IV 

se refleja el aval del Comité de ética de investigación de seres humanos (CEISH- 

UNACH), que aprobó este trabajo 
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CAPÍTULO 4  

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

Análisis descriptivo de los resultados y discusión 

Cada dimensión con sus preguntas es analizada en la búsqueda de las evidencias de que 

demuestren la necesidad de una intervención en capacitación de manejo prehospitalario a 

los encargados, donde existe el análisis de frecuencias y porcentajes, además de los 

aportes en el estado del arte de investigadores internacionales.  Analizada, interpretada y 

enriquecida cada dimensión, se resumen las evidencias en las medias y frecuencias de 

fallos en las respuestas, creando las matrices por dimensión. Posteriormente, se recrea en 

base a la media de porciento de fallos, la figura que ilustra la pertinencia y necesidad de 

la intervención educativa. Por último, se estudian las fuentes comparativas de estudios 

logrando encontrar las coincidencias y aportes que permitan dar continuidad a esta 

investigación en próximas investigaciones. 

Tabla 4. Nivel de conciencia en pacientes con TCE 

 

 

 Gráfico 1. Nivel de Conciencia 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Es característico la tendencia de la cercanía en los valores de mediana y moda respecto a 

la media, y ello significa la homogeneidad de respuestas, asumiendo además que el valor 

predominante es del entorno del 1, ello es, respuestas contestadas correctamente en escala 

dicotómica. Por su parte, la dispersión indica qué tan dispersas o agrupadas están las 

respuestas de los encuestados respecto a un valor central (la media). Se aprecia es menor, 

>0,5 entonces, las respuestas de muy baja dispersión, alto consenso general y, existe 

evidencia estadística para afirmar el grupo de profesionales encuestados, gozan de un 

conocimiento bastante parejo u homogéneo. 

En relación con la pregunta 1, de los 30 profesionales que participaron, el 86,67% 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, mientras que el 13,33% 

responden de manera incorrecta, con relación a la herramienta inicial utilizada para el 

TCE, como lo es la escalas de glasgow, evaluación neurológica que mide el nivel de 

conciencia y la gravedad de una lesión cerebral. Tamayo et al (2021) en su estudio, 

analizaron la evaluación y el manejo prehospitalario en el trauma craneoencefálico, 

destacando la importancia de la escala de Glasgow para clasificar la gravedad clínica de 

los pacientes, mientras Hawryluk et at, (2023), establecen las directrices que ayudan a 

identificar las mejores prácticas para la atención prehospitalaria del traumatismo 

craneoencefálico, y también identifican lagunas en los conocimientos a abordar.   

De resultados en investigaciones similares,  Carrasco (2021),  con estudio de 205 

pacientes y la prevalencia del TCE fueron del 24,7%, mientras las lesiones más comunes 

del cuero cabelludo (98,5%).  La escala de Glasgow con fuerza de asociación de 0,776, 
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correlación fuerte de tipo positiva. La principal causa de TCE el accidente automovilístico 

con el 72.7%. La lesión difusa tipo I fue la categoría de severidad en la escala de Marshall 

que se identificó en los pacientes con TCE (75.6%). En la escala de coma de Glasgow, el 

nivel de alteración de la consciencia más frecuente en los pacientes con TCE fue el leve 

(15-13 puntos) con el 74.6%. Los valores en esta investigación se igualan o están por 

debajo del presente estudio. 

En relación con la pregunta 2, de los 30 profesionales participantes, el 66,67% 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, y el 33,33% responde de 

manera incorrecta, con respecto a la frecuencia establecida de 5 minutos de monitoreo 

que permite detectar cualquier deterioro rápido en el estado de conciencia, una prioridad 

en el manejo de TCE y optimizar las decisiones en tiempo real durante el transporte.  

Por lo que,  Arguello (2023), enfatiza en la observancia de los tiempos de monitoreo 

prehospitalario en TCE, ante la gravedad clínica de los pacientes donde existió un nivel 

de respuestas positivas del 79,6% en la detección 5 minutos, y 21,4% de 15 minutos, lo 

que induce a los profesionales de atención prehospitalaria al monitoreo del estado de 

alerta. 

En relación con la pregunta 3, el 83,33% respondieron de manera positiva y poseen 

dominio del tema mientras el 16,67% respondieron incorrectamente, en el que en la 

evaluación del nivel de conciencia se debe incluir la valoración pupilar, que ofrece 

información sobre posibles daños en el cerebro, cambios en el tamaño y la reactividad de 

las pupilas, que pueden ser señales de aumento de la presión intracraneal. Como lo 

establece en las guías de gestión prehospitalaria Hawryluk, et al (2023) al establecer las 

directrices que ayudan a identificar las mejores prácticas para la atención prehospitalaria 

del TCE, y también identifican lagunas en los conocimientos a abordar.  

De comparativas e investigaciones análogas, Muñana-Rodríguez & Ramírez-Elías 

(2018), los profesionales de salud interpretaron correctamente la valoración pupilar en el 

nivel de conciencia en un 93,5%, mientras el 6,5% respondía con otros desaciertos, es 

decir la comparativa de resultados es mayor comparada al estudio actual. 

De la pregunta 4, del total de profesionales, el 70% responde acertadamente, mientras 

que, el 30,0% no responde correctamente en relación con las intervenciones en el manejo 

prehospitalario si el nivel de conciencia del paciente se deteriora De las frecuencias 

erróneas, 5 sujetos (Administración de líquidos) y 4 sujetos responden (Administración 
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de analgésicos).  El suministro de oxígeno y la posición adecuada son claves para mejorar 

el nivel de conciencia y mitigar el deterioro neurológico antes de llegar al hospital. Tal 

respuesta en coincidente con los enfoques de autores que abordan el tema en el manejo 

prehospitalario ante deterioro del nivel de conciencia (Lulla et al, 2023; Spaite el at, 2022; 

Brito et al, 2022).   

De las comparativas en estudios análogos, Suárez & Saltos (2024) establecen un nivel de 

respuestas del 93,7%, superior al del presente estudio, donde el restante 6,3% se basa en 

la administración de líquidos. Es apreciable como, en ambos estudios, persisten criterios 

no fundamentados en el manejo prehospitalario  

Finalmente, la pregunta 5 que se relaciona con los cambios de la respuesta del paciente 

durante la atención prehospitalaria. De los 30 profesionales evaluados, la frecuencia de 

25 acertadas implica el 83,33%, mientas la frecuencia de 5 sujetos con respuestas 

desacertadas 16,67%. De las frecuencias en respuestas erróneas, 3 sujetos (cambios en la 

frecuencia respiratoria) y 2 sujetos (estado inicial de las vías respiratorias) donde se 

precisa registrar variaciones en la respuesta verbal, ocular y motora que permite al 

personal de salud recibir un panorama completo del estado evolutivo del paciente, 

facilitando la continuidad en la atención. En este aspecto coinciden el National Center for 

Biotechnologie Information (NCBI, 2021) EE. UU. y el ECU 911 (2021) ecuatoriano, 

donde se especifica del registro de las variaciones de la respuesta verbal, ocular y motora.   

De resultados y comparativas en estudios análogos, Quintero et al (2024),  establece de 

la respuesta de profesionales a parámetros como la presión tisular, del 95%, donde 

respuestas a la presión arterial sistólica inferior a 90mmHg en adultos como signo de 

shock es del 87.5%. Al comparar ambos estudios, existen analogías en los resultados, más 

el estudio de referencia posee mayor riqueza y profundidad de conocimientos. 

El análisis del instrumento permite identificar áreas de mejora en la capacitación y 

prácticas del personal prehospitalario. Las guías internacionales de gestión 

prehospitalaria del trauma craneoencefálico (TCE) proporcionan directrices para 

establecer las mejores prácticas y detectar vacíos en el conocimiento que deben ser 

abordados mediante formación profesional. Particularmente, el monitoreo de signos 

como el tamaño y la reactividad pupilar es esencial para identificar un posible aumento 

de la presión intracraneal, lo cual requiere una respuesta clínica rápida y efectiva. 

Asimismo, intervenciones tempranas como el suministro de oxígeno y la correcta 

posición del paciente pueden influir positivamente en su estado neurológico antes de 
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llegar al hospital. La observación y el registro sistemático de variaciones en la respuesta 

verbal, ocular y motora permiten a los profesionales de atención prehospitalaria continuar 

con una atención precisa y bien documentada. Esta documentación es clave para la toma 

de decisiones clínicas informadas y la evaluación de la calidad del servicio 

prehospitalario, en concordancia con los enfoques actuales en el manejo del deterioro del 

nivel de conciencia en pacientes con TCE. 

 

DIMENSIÓN PRESIÓN INTACRANEAL, PIC 

 

Tabla 5. Presión intracraneal, PIC 

 
Estadísticos 

 

¿Cuál es la 

técnica durante 

la atención 

prehospitalaria 

recomendada 

para reducir la 

presión 

intracraneal? 

¿Qué técnica se 

debe utilizar 

para evitar el 

aumento de la 

PIC en un 

paciente con 

TCE? 

¿Qué signos 

indirectos 

determinan que 

la estructura del 

cerebro o de los 

tejidos 

circundantes 

sugieren una 

PIC elevada? 

¿En el entorno 

prehospitalario, 

se realiza un 

monitoreo 

directo de la 

PIC? 

N Válido 30 30 30 30 

Media 1,33 1,33 1,50 1,23 

Mediana 1,00 1,00 1,50 1,00 

Moda 1 1 1a 1 

Desviación ,479 ,479 ,509 ,430 

 

El Grafico 2, ilustra estos comportamientos de lo estadísticos 

 

Gráfico 2.  Presión intracraneal PIC 
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Fuente: Elaboración propia 

 

 

Coexiste la cercanía en los valores de mediana y moda respecto a la media, y ello significa 

la homogeneidad de respuestas, asumiendo además que el valor predominante es del 

entorno del 1, ello es, respuesta contestadas correctamente en escala dicotómica. Por su 

parte, la dispersión indica es menor, >0,5,  entonces, las respuestas de muy baja 

dispersión, alto consenso general y, existe evidencia estadística para afirmar el grupo de 

profesionales encuestados, gozan de un conocimiento bastante parejo u homogéneo. 

Asociado a la pregunta 1, a los 30 profesionales que participaron 20 respondieron de 

manera positiva y poseen dominio del tema es un 66,67%, y 10 respondieron de manera 

negativa, esto indica que el 33,33% responde de manera incorrecta, Relativo a los 10 

fallos en respuestas, las frecuencias son 6 (colocar al paciente en posición supina) y 4 

(colocar al paciente en decúbito lateral), lo que arroja preocupaciones con el conocimiento 

actualizado al aplicar la herramienta. Es la elevación de la cabeza a 30 grados la respuesta 

correcta.  

 En cuanto a los protocolos médicos en los servicios de emergencia para daños cerebrales,  

al elevar la cabeza,  disminuye la presión intracraneal (PIC) y favorece el retorno venoso 

cerebral, lo cual ayuda a preservar la perfusión cerebral en pacientes con TCE. Estudios 

de Val-Jordán et al (2023), indican que esta técnica reduce la mortalidad tras en TCE en 

el tratamiento de elevación de la PIC con 94.7%. 

Referido a la pregunta 2, de los 30 profesionales que participaron 20 respondieron de 

manera positiva y poseen dominio del tema es un 66,67%, y 10 respondieron de manera 
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negativa, esto indica que el 33,33% responde de manera incorrecta, Relativo a los 10 

fallos en respuestas, las frecuencias son 5 (Hipoxia controlada) y 5 (Hiperventilación 

manual). Los resultados reflejan la necesidad de capacitar y entrenar a los profesionales 

al aplicar la herramienta. Es la hiperoxia controlada la respuesta correcta.  La revisión de 

la literatura sobre qué se debe controlar para evitar el aumento de la PIC en un paciente 

con TCE. Hossain, et al (2023), afirman se debe asegurar una oxigenación adecuada, 

manteniendo una saturación mayor al 94%, y evitar la hipoxia, ya que esta agrava el daño 

cerebral.  

Al comparar con resultados de estudios similares atendiendo Castillo et al (2022),  existe 

la comprensión del 97,8 % que resulta imperiosa la adecuada atención a la hiperoxia 

controlada.  Se aprecia mayor dominio de los profesionales investigados respecto a los 

resultados del presente estudio. 

En cuanto a la pregunta 3, de los 30 profesionales que participaron 15 respondieron de 

manera positiva y poseen dominio del tema es un 50,0%, y 15 respondieron de manera 

negativa, esto indica que el 50,00% responde de manera incorrecta, cuestión a señalar e 

indica la pertinencia de mejorar las competencias profesionales. Relativo a los 15 fallos 

en respuestas, las frecuencias son 8 (Taquicardia e hipotensión) y 7 (Sudoración y 

agitación). Los resultados reflejan la necesidad de capacitar y entrenar a los profesionales 

al aplicar la herramienta donde la respuesta es Bradicardia e hipertensión como signos de 

PIC elevada. Al revisar sobre los signos indirectos que evalúan como indicadores de PIC 

elevada, Goddard et al (2023), expresan que esta respuesta refleja un mecanismo 

compensatorio del sistema nervioso central ante el aumento de la presión intracraneal, 

buscando preservar la perfusión cerebral.  

La comparativa con otros estudios, Rodríguez et al, (2021),  plantean del 97.8% de 

respuestas que, el TCE (generalmente leve), se puede producir un hematoma crónico 

subdural traumático, que lleva al desarrollo de hipertensión intracraneal, mientras 92,4% 

coincide que, ocasionalmente pueden manifestarse con cefalea, epilepsia o hematomas 

intracraneales. Entonces, existe un mayor nivel de competencias comparando con el 

estudio actual. 

Por último, a la pregunta 4, de los 30 profesionales que participaron 23 respondieron de 

manera positiva y poseen dominio del tema es un 76,67%%, y 7 respondieron de manera 

negativa, esto indica que el 23,3% responde de manera incorrecta, indicador de la 

pertinencia de mejorar las competencias profesionales mediante capacitaciones. Relativo 
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a los 7 fallos en respuestas, las frecuencias son 5 afirman en solo en pacientes con 

síntomas graves y 2 solo en el hospital. Es que, el monitoreo directo de la PIC en el 

entorno prehospitalario se realiza a todos los pacientes, (Li et al, 2024). El monitoreo 

directo de la presión intracraneal (PIC) se realizan evaluaciones indirectas, aunque 

limitado por recursos y tiempo, ya que permite detectar aumentos peligrosos de la presión 

que comprometan la perfusión cerebral.  

No se evidencian comparativas de estudios del monitoreo de la PIC en la atención 

prehospitalaria, pues las evidencias son en tratamiento hospitalario 

Durante la atención prehospitalaria de pacientes con trauma craneoencefálico (TCE), se 

recomienda elevar la cabeza a 30 grados como una medida eficaz para reducir la PIC. 

Esta técnica favorece el retorno venoso cerebral y mejora la perfusión cerebral, siendo 

parte de los protocolos estandarizados en la atención prehospitalaria. Para evitar el 

aumento de la PIC, se ha de asegurar adecuada oxigenación evitando maniobras que 

incrementen la presión intratorácica, como es la hiperventilación excesiva, o la aspiración 

prolongada, pues ambas interfieren con el retorno venoso.  Además, identificar signos 

indirectos tales como la bradicardia y la hipertensión arterial, detectando PIC elevada. 

Estas respuestas, reflejan mecanismos compensatorios del sistema nervioso central ante 

el aumento de la presión intracraneal. Aunque el monitoreo directo de la PIC es más 

común en el entorno hospitalario, se precisa orientar intervenciones oportunas y reducir 

el riesgo de daño neurológico secundario antes del ingreso al hospital. Al reconocer los 

aumentos críticos de la PIC, es de facilitar las intervenciones oportunas y minimizar el 

riesgo de lesiones neurológicas secundarias antes del ingreso hospitalario. 

DIMENSIÓN PRESIÓN ARTERIAL MEDIA, PAM 

Tabla 6. Presión arterial media, PAM 

 

¿Para qué se 

utiliza la PAM 

en casos de 

trauma 

craneoencefálic

o? 

¿Qué 

intervención se 

realiza para 

mantener una 

PAM adecuada 

en el paciente? 

¿Con qué 

frecuencia se 

monitorea la 

PAM durante la 

atención 

prehospitalaria? 

¿Cuándo la 

PAM esta baja, 

que 

intervenciones 

prehospitalarias 

se realiza?   

¿Es la PAM un 

criterio 

importante para 

decidir la 

derivación 

urgente del 

paciente? 

N Válido 30 30 30 30 30 

Perdidos 2 2 2 2 2 

Media 1,20 1,37 1,20 1,47 1,33 

Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Moda 1 1 1 1 1 
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Desviación ,407 ,490 ,407 ,507 ,479 

 

 

Gráfico 3. Presión arterial media 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Se repite la tendencia de la cercanía en los valores de mediana y moda respecto a la media, 

y ello significa la homogeneidad de respuestas, asumiendo además que el valor 

predominante es del entorno del 1, ello es, respuesta contestadas correctamente en escala 

dicotómica. Por su parte, la dispersión indica qué tan dispersas o agrupadas están las 

respuestas de los encuestados respecto a un valor central (la media). Se aprecia es menor, 

>0,5,  entonces, las respuestas de muy baja dispersión, alto consenso general y, existe 

evidencia estadística para afirmar el grupo de profesionales encuestados, gozan de un 

conocimiento bastante parejo u homogéneo. 

Asociado a la pregunta 1, de los 30 profesionales que participaron 24 respondieron de 

manera positiva y poseen dominio del tema un 80,0%, y 6 respondieron de manera 

negativa, esto indica que el 20,0% responden de manera incorrecta, En cuanto a los 6 

fallos en respuestas, las frecuencias son 3 (medir la oxigenación) y 4 responden estimar 

el nivel de dolor y 2 sujetos para estimar la necesidad de analgesia. La respuesta correcta 

es evaluar la perfusión cerebral. 

Sobre el tema, Erickson et al (2020), son enfáticos respecto a la PAM para estimar si el 

cerebro está recibiendo suficiente sangre oxigenada, es decir, si hay perfusión cerebral 

adecuada donde la utilidad reside en calcular la PPC. Afirman que, la importancia en el 
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manejo del TCE es evitar la hipotensión, pues PAM < 60 mmHg se asocia a mala 

evolución neurológica y mayor mortalidad. Ello permite tomar decisiones sobre el uso de 

líquidos intravenosos y vasopresores para garantizar la perfusión cerebral.  

Al comparar estudios asociados, (Espinosa & Solís, 2022), un 98% de los profesionales 

prehospitalarios mantiene una comunicación asertiva con los pacientes de accidente de 

tránsito y el personal de ambulancia, mientras el 85,3% ha de dominar con mayor 

competencia en el manejo de signos vitales y el monitorizar sus fluctuaciones puede 

prevenir grandes complicaciones y evitar hemorragias al interno del cerebro y se pueden 

manejar a tiempo.  Se establece que, el 89,1% del personal debe conocer como evaluar la 

perfusión cerebral en los pacientes accidentados. Estos resultados, comparados con el 

estudio actual gozan de valores aproximados, aportando otro enfoque de análisis 

relacional con el paciente. 

Respecto a la pregunta 2, a los 30 profesionales que participaron, 19 demuestran dominio 

del tema para un 63,33%, y 11 sujetos respondieron de manera negativa, esto indica que 

el 36,67%% responden de manera incorrecta, En cuanto a los 11 fallos en respuestas, las 

frecuencias son 7 al afirmar la administración de sedantes y 4 responden para la 

monitorización de la frecuencia cardiaca. La respuesta correcta es administrar 

fluidoterapia, sosteniendo PAM superior a 70 mmHg en adultos, pues valores inferiores 

se asocian con un incremento de la presión intracraneal relativa y mayor riesgo de 

isquemia cerebral. La fluidoterapia debe individualizarse según el estado hemodinámico 

del paciente, según los parámetros clínicos y el monitoreo continuo que garantice 

perfusión cerebral óptima y de tal manera, prevenir complicaciones secundarias (Paget et 

al, 2021).  

De resultados análogos, Guaita et al (2022), afirman de problemas en el Ecuador referido 

al sistema de salud en dimensiones de fiabilidad, empatía y capacidad de respuesta 

(77,6%), mientras, dimensión de aspectos tangibles y seguridad cumplen la completa 

satisfacción por parte de los pacientes (96,8%).  el 95,% conoce de la administración de 

la fluidoterapia para estabilizar la PAM en el paciente. Esta comparativa demuestra la 

necesidad de ampliar y enriquecer diagnóstico de esta naturaleza, por ello la importancia 

de revisar otros enfoques asociados. 

 En cuanto a la pregunta 3, de los 30 profesionales que participaron, se repiten 24 sujetos 

que respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 80,0%, 

mientras 6 respondieron de manera negativa, esto indica que el 20,0%.  En cuanto a los 6 
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fallos en respuestas, las frecuencias son 3 que afirman cada 15 minutos y 3 al inicio y al 

final del transporte. La respuesta correcta es el monitoreo cada 10 minutos. y permite 

detectar oportunamente episodios de hipotensión (Amadasi et al, 2022), los cuales están 

directamente relacionados con un peor pronóstico neurológico. Por lo tanto, la valoración 

de la PAM cada 10 minutos en el entorno prehospitalario constituye un estándar esencial 

en el manejo del TCE moderado a severo. 

 De resultados comparativos asociados, Mena (2023), el 60% de respuestas consideran 

otros monitoreos por encima de los 10 minutos, mientras un 80% estima que el 

reconocimiento de 10 minutos influye en el tiempo de respuesta óptimo. Al comparar 

ambos estudios, existen variables cercanas, más se enriquecen con otros ítems que 

funcionan para futuras investigaciones. 

Ya, en la pregunta 4, resulta una alerta en la pertinencia de capacitar, pues de los 30 

sujetos que participaron, 16 sujetos respondieron de manera positiva y poseen dominio 

del tema, es decir un 53,33% , mientras 14 respondieron de manera negativa, esto indica 

que el 46,47%.  De estas 14 respuestas erróneas,  10 responden administración de 

corticoides, mientras 4 afirman fluidoterapia con cristaloides o coloides. La respuesta 

correcta es administración de antibióticos, donde Weinberg et al (2020), enfatizan en su 

administración de antibióticos en pacientes con TCE en función de los valores bajos de 

la PAM, con el propósito de garantizar una perfusión cerebral adecuada y prevenir el daño 

neurológico secundario.  

La comparativa con otros estudios, Quintero et al (2023), en la evaluación del lugar de la 

emergencia para priorizar las intervenciones ante PAM bajas,  87% reconoce la 

administración de antibióticos y 13% de la administración de corticoides. 

Por último, en la pregunta 5, de los 30 profesionales que participaron, 20 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 66,67 %, 

mientras 10 respondieron de manera negativa, esto indica que el 33,33%, es decir, más 

de la tercera parte.  De las 10 respuestas erróneas,  6  responden se usa en caso extremo y 

4 profesionales que solo se usa en situaciones de transporte prolongado. La respuesta 

correcta que el PAM es uno de los criterios principales utilizados para definir la urgencia 

del traslado a un centro especializado, ya que los valores bajos o inestables pueden indicar 

necesidad de atención inmediata. Es criterio de los autores Sala et al, (2020), la Presión 

Arterial Media (PAM) constituye un criterio clínico fundamental para decidir la 
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derivación urgente de un paciente con traumatismo craneoencefálico, ya que refleja de 

manera indirecta el estado de perfusión cerebral.  

Comparando con estudios similares, Barragán et al (2019), donde el 89,2% reconoce del 

PAM como criterio principal para definir la urgencia del traslado a un centro 

especializado. 

 

La perfusión cerebral es parámetro capaz de estimar si el cerebro recibe suficiente sangre 

oxigenada, y su evaluación en pacientes con TCE se basa en la PAM. Es importante 

mantener PAM > 70 mmHg en adultos para evitar la isquemia cerebral, ya que valores < 

60 mmHg, se asocian con mala evolución neurológica y mayor mortalidad. En este 

contexto, la fluidoterapia y el uso de vasopresores garantizan una perfusión adecuada, 

siempre con precaución para no agravar el edema cerebral. El manejo debe ser 

individualizado y guiado por monitoreo clínico continuo. La valoración frecuente de la 

PAM, al menos cada 10 minutos, se ha convertido en estándar en la atención 

prehospitalaria del TCE moderado o severo, permitiendo detectar episodios de 

hipotensión que empeoran el pronóstico neurológico. Valores bajos o inestables de PAM 

son indicadores para la derivación urgente a centros hospitalarios y en ciertos casos, se 

considera la administración temprana de antibióticos como medida preventiva ante el 

deterioro hemodinámico. Así, la PAM se convierte en un criterio clínico para las 

decisiones terapéuticas inmediatas  y la definición del grado de urgencia del traslado y la 

atención especializada. 

 

DIMENSIÓN PERFUSIÓN CEREBRAL PPC 

Tabla 7. Perfusión cerebral PPC 

 
Estadísticos 

 

¿Cuál es la 

fórmula 

utilizada para 

calcular la PPC 

en un paciente 

con TCE? 

¿Qué se administra 

en caso de 

disminución de la 

PPC para 

optimizar la 

perfusión cerebral? 

¿Cuáles son los 

signos clínicos 

que pueden 

indicar un 

deterioro en la 

PPC? 

¿Qué información 

se registra en los 

reportes 

prehospitalarios 

sobre PPC? 

¿Se monitorea 

continuamente la 

PPC durante el 

transporte del 

paciente? 

Media 1,33 1,17 1,10 1,20 1,33 

Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Moda 1 1 1 1 1 

Desviación ,479 ,379 ,305 ,407 ,479 
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Gráfico Perfusión Cerebral PPC 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Existe la propia tendencia de la cercanía en los valores de mediana y moda respecto a la 

media, y ello significa la homogeneidad de respuestas, asumiendo además que el valor 

predominante es del entorno del 1, ello es, respuesta contestadas correctamente en escala 

dicotómica. Por su parte, la dispersión indica qué tan dispersas o agrupadas están las 

respuestas de los encuestados respecto a un valor central (la media). Se aprecia es menor, 

>0,5,  entonces, las respuestas de muy baja dispersión, alto consenso general y, existe 

evidencia estadística para afirmar el grupo de profesionales encuestados, gozan de un 

conocimiento bastante parejo u homogéneo. 

Respondiendo la pregunta 1, de los 30 profesionales que participaron, 20 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 66,67 %, 

mientras 10 respondieron de manera negativa, esto indica que el 33,33%, es decir, más 

de la tercera parte exigen capacitación.  De las respuestas erróneas,  7  responden PPC = 

PAM + PIC y 3 profesionales responden PPC = PAM * PIC.   Lo correcto es reconocer 

que, el cálculo de la PPC permite estimar la presión de perfusión cerebral y valorar el 

estado de oxigenación del cerebro, facilitando decisiones de tratamiento adecuadas en el 

prehospitalario, por ello PPC = PAM – PIC. Es importante conocer la fórmula PPC en un 

paciente con TCE al valorar de manera precisa si el cerebro está recibiendo un flujo 
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sanguíneo adecuado para mantener la oxigenación y la función neurológica (Kumar et al, 

2024).   

De comparativas en estudios similares, Clayton (2022), en el Ecuador, de las mayores 

problemáticas del TCE en la población radica en la alta mortalidad y morbilidad (88,2%), 

del manejo inadecuado del trauma, ya sea causado por situaciones externas como son el 

tiempo de llegada a la escena, la complejidad del estado del paciente, la incorrecta 

valoración, y por consiguiente, un manejo inadecuado o conocimiento desactualizado por 

parte del personal de salud es 87,7%. 

Asociado a la pregunta 2, de los 30 profesionales que participaron, 25 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 60 %, mientras 

5 respondieron de manera negativa, el 40%,   exigen capacitación.  De las respuestas 

erróneas, las 5 respuestas erróneas coinciden en fluidos de mantenimiento, cuando es la 

medicación adecuada. Aseveran Ramos et al (2024), la administración adecuada de 

medicamentos en pacientes con TCE, es fundamental para optimizar los valores de la 

PPC, ya que estos fármacos permiten intervenir tanto sobre la PAM)como sobre la PIC. 

El uso correcto y oportuno de estos medicamentos permite mantener la PPC en rangos 

adecuados, generalmente superiores a 60 mmHg en adultos. Por lo tanto, la selección, 

dosificación y monitoreo apropiado de la sedación ligera en el manejo del TCE 

contribuyen de manera decisiva a mejorar el pronóstico y la evolución clínica del 

paciente. No se evidencian estudios similares en profesionales de la atención 

prehospitalaria 

Con referencia a la pregunta 3, de los 30 profesionales que participaron,15 sujetos que 

respondieron de manera positiva , es decir un 50 %, mientras 15 respondieron de manera 

negativa,  el 50.0%,   exigen de la debida capacitación.  De las respuestas erróneas, 2 

sujetos responden la disminución de la frecuencia respiratoria, mientras 1 sujeto plantea 

la sudoración excesiva. Realmente, los cambios que se evidencian en la frecuencia 

cardíaca y respiratoria pueden indicar un deterioro en la PPC, y su monitoreo ayuda al 

personal a intervenir antes de que las condiciones empeoren. Los signos clínicos que 

pueden indicar un deterioro en la PPC en un paciente con TCE, (Convertino et al, 2021), 

e incluyen alteraciones del estado de conciencia, como somnolencia, confusión, 

desorientación o disminución progresiva del nivel de respuesta neurológica. No se 

evidencian test o exámenes asociados que provean el grado de competencias en estos 

especialistas. 
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En cuanto a la pregunta 4, de los 30 profesionales que participaron, 24 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 70.0 %, mientras 

6 respondieron de manera negativa,  el 30.0%,   exigen de la debida capacitación.  De las 

respuestas erróneas, 5 sujetos responden niveles de glucosa en sangre alterada, mientras 

1 sujeto plantea presión arterial basal en parámetros normales. Es preciso dominar que, 

los valores de la PPC como indicadores de gravedad pueden indicar un deterioro esta, y 

su monitoreo ayuda al personal a intervenir antes de que las condiciones empeoren. 

Bernardi et al, (2022), argumentan registrar reportes prehospitalarios relacionados con la 

PPC pues el dato refleja el estado hemodinámico y neurológico del paciente con TCE,  

Ello proporciona información clave para el equipo receptor en la unidad de emergencia, 

al tomar decisiones terapéuticas informadas y reducir el riesgo de lesión secundaria. 

Además, el reporte contribuye a la trazabilidad del caso, la responsabilidad profesional y 

la mejora continua en los sistemas de atención al trauma. 

De estudios comparados,  Aguilar et al (2025), expresan del impacto de la 

implementación de los protocolos de atención prehospitalaria en la calidad de atención 

médica de emergencia por el personal paramédico donde la tasa de implementación de 

los protocolos de atención prehospitalaria fue de 57%, mientras la información registrada 

en los reportes prehospitalarios, son del 88,5%. La implementación de los protocolos de 

atención prehospitalaria condiciona un impacto positivo y relevante en la calidad de 

atención médica de emergencia 

Por último, la pregunta 5 donde, de los 30 profesionales que participaron, 20 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 60 %, mientras 

10 respondieron de manera negativa,  el 40%,  exigen de la debida capacitación.  De las 

respuestas erróneas,  6 sujetos responden solo cuando es solicitado por el hospital, 

mientras 1 sujeto plantea solo en los primeros 5 minutos. Es preciso dominar que, incluir 

la PPC en los reportes en todo momento brinda al equipo de atención prehospitalaria datos 

cruciales sobre la gravedad del paciente y los parámetros para mantener durante el 

transporte y entrega del paciente a la casa de salud.  Thygesen et al  (2021), discuten de 

la importancia del monitoreo continuo de la PPC durante el transporte del paciente, y la 

necesidad de detectar de forma oportuna cualquier cambio hemodinámico..  

De estudios similares, Zamora (2021), plantea que, 83% de los pacientes se realizó una 

identificación correcta antes del transporte,  el 17% no fueron estabilizados hemo 

dinámicamente antes del traslado. Existió un déficit de recursos, en donde no existieron 
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ventiladores portátiles y déficit en los tanques de oxígenos; durante el transporte se 

presentaron complicaciones respiratorias en el 21% de los pacientes y 2% de 

extubaciones. Concluyendo, existe déficit en la gestión de seguridad del paciente en el 

transporte extrahospitalarios, al considerar que no se adecuan las capacidades de 

respuestas a las necesidades reales en cuando a la disponibilidad de recursos actuales. 

La Presión de Perfusión Cerebral (PPC), calculada mediante la fórmula PPC = PAM – 

PIC, es el parámetro en el manejo del paciente con TCE, al evaluar si el cerebro recibe 

flujo sanguíneo adecuado para su oxigenación y función neurológica. La administración 

adecuada de medicamentos, incluyendo sedación ligera y fármacos que regulen la PAM 

o disminuyan PIC, optimizan los valores de la PPC, mejoran el pronóstico del paciente y 

evitan complicaciones neurológicas e índice de mortalidad. 

El monitoreo constante de signos clínicos, tales como la frecuencia cardíaca y 

respiratoria, detectan alteraciones en la PPC, posibilitando intervenir precozmente y 

evitando daño neurológico. Registrar la PPC desde el entorno prehospitalario y reportarla 

al equipo receptor, facilita la atención más precisa, informada y continua, tomando 

decisiones terapéuticas eficaces. Incluir estos datos en la transferencia de la atención 

prehospitalaria, ayuda a valorar la gravedad del paciente, orientar el tratamiento 

inmediato, y reducir el riesgo de lesión cerebral. 

 

DIMENSIÓN METABOLISMO CEREBRAL 

Tabla 8. Metabolismo cerebral 

 

 
Gráfico Metabolismo cerebral 
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Se repite la tendencia de la cercanía en los valores de mediana y moda respecto a la media, 

y ello significa la homogeneidad de respuestas, asumiendo además que el valor 

predominante es del entorno del 1, ello es, respuesta contestadas correctamente en escala 

dicotómica. Por su parte, la dispersión indica qué tan dispersas o agrupadas están las 

respuestas de los encuestados respecto a un valor central (la media). Se aprecia es menor, 

>0,5,  entonces, las respuestas de muy baja dispersión, alto consenso general y, existe 

evidencia estadística para afirmar el grupo de profesionales encuestados, gozan de un 

conocimiento bastante parejo u homogéneo. 

 

Referido a la pregunta 1, de los 30 profesionales que participaron, 15 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 50.0 %, mientras 

15 respondieron de manera negativa,  el 50.0%,  De las respuestas erróneas,  5 responden 

valores menor de 70mg/dL, mientras 1 responde menor de 60 mg/dL mostrando el 

desconocimiento. Es preciso dominar que, el rango de glucemia objetivo en pacientes 

TCE debe mantenerse entre 80 y 180 mg/dL para evitar complicaciones como la 

hiperglucemia o hipoglucemia, las cuales pueden aumentar el daño cerebral secundario. 

Autores, al estilo de Bernini et al (2022), afirman que, en un paciente con TCE, el valor 

de glucemia es necesario monitorear pues tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia 

se asocian con un peor pronóstico neurológico. La hipoglucemia puede agravar el daño 

cerebral al reducir la disponibilidad de glucosa, principal fuente de energía para las 

neuronas, mientras que la hiperglucemia se ha relacionado con un aumento del edema 

cerebral, disfunción mitocondrial y mayor riesgo de lesión secundaria. De comparativas 

en estudios similares, Suárez (2022),  en cuanto a nivel de conocimiento acerca del 
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paciente con TCE, al aplicar la guía de observación para evaluar la práctica en el cuidado 

a estos pacientes, el 57% consideran el valor de la glicemia menor de 70 mg/dL, mientras 

que el 43% responde al valor de 80-180 mgL. 

En cuanto a la pregunta 2,  de los 30 profesionales que participaron, 17 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 70.0 %, mientras 

13 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 30 %,   exigen de la debida 

capacitación.  De las respuestas erróneas,  9 responden con hipotermia leve, mientras 5 

con hipotermia severa (menos de 32 °C, mostrando el desconocimiento. Es decir que, la 

normotermia (36-37.5°C) en pacientes con TCE, evitando tanto los efectos adversos de 

la fiebre como los riesgos de la hipotermia severa. Guilfoyle et al (2021), expresan que el 

rango de temperatura corporal más adecuado para prevenir el daño cerebral secundario se 

encuentra entre 36 °C y 37,5 °C, ya que tanto la hipertermia como la hipotermia pueden 

agravar la lesión neurológica. La hipertermia, incluso leve, incrementa el metabolismo 

cerebral, eleva la demanda de oxígeno y favorece la liberación de radicales libres y 

mediadores inflamatorios, lo que puede empeorar el edema cerebral y la presión 

intracraneal. Por otro lado, la hipotermia accidental puede alterar la coagulación, inducir 

arritmias y comprometer la perfusión tisular. De estudios y comparativa asociada Viscarra 

(2025), un total de  22 pacientes, 52.0% tuvieron un manejo adecuado en el 

mantenimiento de la normotermia, donde la mayoría se les brindó un manejo adecuado y 

en especial la atención a la temperatura.  

En cuanto a la pregunta 3,  de los 30 profesionales que participaron, 15 sujetos que 

respondieron de manera positiva es decir un 50.00 %, mientras 15 respondieron de manera 

negativa. Significa esto que,  el 50.00 %, de la misma manera poseen dominio del tema.  

De las respuestas erróneas,  5 sujetos se inclinan por la administración de solución salina 

normal, mientras otros 5 seleccionan la no necesidad de intervenir. La administración del 

Lactato de Ringer, es la intervención adecuada porque proporciona una fuente rápida de 

glucosa que puede prevenir daño cerebral adicional. Refieren los investigadores Pinggera 

et al (2021),  se debe realizar de manera inmediata la administración intravenosa de 

lactato, ya que la glucosa es esencial para el metabolismo cerebral y su deficiencia puede 

agravar el daño neurológico. Es fundamental reevaluar la glucemia tras la administración 

y considerar una infusión continua de glucosa si el paciente no puede mantener una 

glucemia estable. De estudios comparativos, no se evidencias test o exámenes a 

profesionales de servicios prehospitalarios,  
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En cuanto a la pregunta 4,  de los 30 profesionales que participaron, 20 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 66,67 %, 

mientras 10 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 33,33%,  exigen de 

la debida capacitación.  De las respuestas erróneas 4 sujetos se inclinan por la hipotermia 

leve y otros 5 por la glucemia dentro de rangos normales. La hiperglucemia >200 mg/dL 

en un paciente con TCE es indicativa de una respuesta metabólica de estrés exacerbada, 

asociada con peor pronóstico, daño cerebral secundario, y aumento de la inflamación y la 

presión intracraneal. Argumentan Hackett et al (2020), la hiperglucemia es un hallazgo 

preocupante en un paciente con TCE porque se asocia con un mayor riesgo de daño 

neurológico secundario al alterar el metabolismo cerebral. Por estas razones, el control 

estricto de la glucemia forma parte del manejo integral del TCE, 

De estudios similares y comparativas en el Ecuador, se aprecia la investigación de Pillajo 

(2020),  en profesionales de servicios prehospitalarios ante pacientes de urgencias con 

TCE, donde niveles de conocimiento alto y referidas a la glucemia, responden 16 para un 

45,71%, satisfactorio, 17 para el 48,57% y bajo 2, para el 5,71%. Referido a la actitud del 

manejo del TCE y hallazgos referidos al metabolismo cerebral, 34 fueron positivas para 

un 97,17% y 1 negativa para el 2,86%.  

Referido a la pregunta 5,  de los 30 profesionales que participaron, 15 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 50.00 %, 

mientras 15 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 50.00%,tiene el 

mismo dominio del tema. De las respuestas erróneas los 5 sujetos seleccionan la 

suspensión de la alimentación para disminuir la glucemia desconociendo que, el manejo 

de la hiperglucemia en pacientes con TCE requiere un control estricto mediante insulina 

intravenosa para mantener la glucemia en el rango objetivo (80-180 mg/dL). Autores, al 

estilo de Khellaf et al (2021), la estrategia de administración de insulina intravenosa en 

un paciente con TCE tiene como objetivo mantener la glucemia dentro del rango 

terapéutico de 100 a 180 mg/dL, evitando tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia, 

que pueden agravar el daño cerebral secundario. El uso adecuado de insulina intravenosa 

contribuye a preservar la homeostasis cerebral, mejorar la evolución clínica y reducir las 

complicaciones asociadas al desbalance metabólico en pacientes con TCE. De estudios 

comparativos, en la estrategias de manejo de la hiperglucemia no se evidencias 

puntaciones a profesionales de servicios prehospitalarios. 
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En cuanto a la pregunta 6,  de los 30 profesionales que participaron, 28 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 80,0 %, mientras 

2 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 20,0%,  exigen de la debida 

capacitación.  De las respuestas erróneas los tres sujetos seleccionan la administración de 

antipiréticos como paracetamol, cuando han de conocer que, hiperglicemia persistente en 

pacientes con TCE incluye tanto antipiréticos como métodos físicos de enfriamiento, ya 

que la fiebre aumenta el metabolismo cerebral y puede agravar el daño neuronal. La 

combinación de ambas estrategias es efectiva para mantener la temperatura dentro del 

rango normotérmico (36-37.5°C).  Lund et al (2024), afirman ello consiste en el uso 

combinado de medidas farmacológicas y físicas destinadas a reducir la temperatura 

corporal y prevenir el agravamiento del daño neurológico. La administración de 

antipiréticos, como el paracetamol intravenoso, es el tratamiento farmacológico de 

primera línea para controlar la hipertermia. Se deben aplicar medidas físicas como la 

colocación de compresas tibias en axilas e ingle. 

No se constatan estudios evaluativos de conocimiento a profesionales de servicios 

prehospitalarios referidos al tipo intervención para tratar la fiebre en un paciente con 

trauma craneoencefálico. No obstante, Sailema et al (2022) enfatizan en los métodos de 

enfriamiento y estricto seguimiento del estado febril, donde la administración de 

antipiréticos disminuye la actividad metabólica cerebral y puede disminuir el estado de 

agravamiento en el daño neuronal. 

En cuanto a la pregunta 7,  de los 30 profesionales que participaron, 26 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 60,0 %, mientras 

4 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 40,0%,  exigen de la debida 

capacitación.  De las respuestas erróneas 3 se inclinan por normotermia mantenida y otros 

3 por hipotermia moderada. Desconocen estos sujetos que la hiperglucemia persistente se 

asocia con un aumento del daño cerebral secundario debido a su relación con la 

inflamación, el estrés oxidativo y el edema cerebral. Según Pedrosa et al (2024), la 

hiperglucemia persistente en pacientes con TCE puede agravar el daño cerebral 

secundario6debido a sus efectos negativos sobre el metabolismo cerebral y la respuesta 

inflamatoria. Por estas razones, el control estricto de la glucemia en el paciente con TCE 

es una medida terapéutica esencial para prevenir complicaciones metabólicas, reducir la 

lesión secundaria y mejorar la recuperación funcional. 
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De estudios asociados, no se evidencias test a profesionales de servicios prehospitalarios, 

más es válido el enfoque de Moran et al (2018), donde la complicación metabólica puede 

agravar el daño cerebral secundario en pacientes con TCE, en especial la hiperglucemia  

(>80%). Este estado de niveles elevados de glucosa en sangre se asocia con un mayor 

riesgo de aumento de la presión intracraneal, alteraciones en el metabolismo cerebral, 

infecciones y bacteriemia (>95%). 

Por último, de la pregunta 8, de los 30 profesionales que participaron, 20 sujetos que 

respondieron de manera positiva y poseen dominio del tema, es decir un 66,67 %, 

mientras 10 respondieron de manera negativa. Significa esto que,  el 33,33%,  exigen de 

la debida capacitación.  De las respuestas erróneas 5 se inclinan por el aumento de la 

presión intracraneal y otros 5 por la mejora en la estabilidad hidrodinámica.  No existe el 

conocimiento debido que, la hipotermia severa puede reducir la perfusión cerebral y 

comprometer la función inmunológica, aumentando el riesgo de infecciones. Así, 

Wettervik et al (2020) afirman que, la hipotermia severa en pacientes con TCE, puede 

provocar una disminución significativa de la PPC y un aumento del riesgo de infecciones. 

Además, la hipotermia altera la función del sistema inmunológico, disminuye la actividad 

de los leucocitos y retrasa la respuesta inflamatoria normal, lo que favorece la aparición 

de infecciones, especialmente neumonías y sepsis.  

De las fuentes comparativas asociadas al tema más no en calidad de examen a 

profesionales de servicios prehospitalarios, los resultados investigativos (Vavinio et al, 

2024), la hipotermia severa en pacientes con TCE se asocia a un aumento del riesgo de 

complicaciones y mortalidad (>82%). De los riesgos principales, las alteraciones 

hemodinámicas y metabólicas (>90%); bradicardia (85%), hipotensión y acidosis 

metabólica (>88%), complicando la estabilidad del paciente.   

 

En pacientes con TCE, recomendado mantener la glucemia entre 80 y 180 mg/d.  La 

hipoglucemia, priva a las neuronas de su principal fuente de energía y agrava la lesión, 

mientras que la hiperglucemia (> 200 mg/dL), se asocia con mayor edema cerebral, 

factores que empeoran el pronóstico neurológico. Ante hipoglucemia, se recomienda 

reposición rápida de glucosa, y ante hiperglucemia, control estricto con insulina 

intravenosa preservando la homeostasis cerebral y reduciendo la lesión cerebral. 
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Mientas, la normotermia evita los efectos de la fiebre y la presión intracraneal, así como 

los riesgos de hipotermia severa, la cual altera la coagulación, disminuye la perfusión y 

deprime la respuesta inmunitaria favoreciendo infecciones como neumonía o sepsis. El 

tratamiento de la hipertermia combina antipiréticos donde, el manejo conjunto de 

glucemia y temperatura, constituye medida terapéutica para minimizar el daño cerebral y 

mejorar la recuperación funcional en el TCE. 
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CAPÍTULO 5  

MARCO PROPOSITIVO  

Planificación de la Actividad Preventiva 

Ateniendo a los resultados obtenidos, es planteada propuesta de solución al problema 

identificado, aplicando los conocimientos adquiridos a nivel académico y profesional. 

La construcción de la propuesta resulta la Guía del Plan de Manejo de Pacientes 

con TCE., la cual es descrita en la Figura 8 

Figura 7 Guía Plan de Manejo Pacientes con TCE. GMP_TCE 

 

Fuente:  Elaboración propia 

1. Introducción 

• Objetivos de la Guía: Explica el propósito de proporcionar un protocolo 

estandarizado y basado en evidencia para el manejo prehospitalario del TCE. 

• Importancia del Manejo Prehospitalario en el TCE: Destaca el impacto del 

manejo inicial en los resultados del paciente, incluyendo la reducción de la 

mortalidad y las secuelas neurológicas. 
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• Público Objetivo: Describe a los profesionales de atención prehospitalaria, 

como paramédicos, técnicos en emergencias médicas (TEM), y otros 

profesionales de salud. 

2. Principios básicos manejo TCE (Preguntas evaluativas: ___ teóricas; ___ 

prácticas) 

• Definición de TCE y su clasificación: Explica brevemente qué es el TCE y su 

clasificación (leve, moderado, severo) utilizando la Escala de Coma de Glasgow 

(GCS). 

• Mecanismo de lesión común en accidentes de tránsito:  Detalla los tipos de 

traumatismos más comunes en accidentes (contusión, hemorragia epidural, etc.). 

 

3. Evaluación inicial del paciente  (Con preguntas evaluativas __ teóricas y 

___ prácticas) 

• Seguridad de la Escena: Al proveer las instrucciones evaluativas de la 

seguridad en lugar del accidente para los rescatistas y el paciente. 

• La Evaluación Primaria o conocida como “ABCDE” 

• A o Airway, Vías respiratorias   

• B o respiración, evaluación de la respiración y la ventilación, el uso de oxígeno 

suplementario. 

• C o Circulation en el control de hemorragias externas y evaluación del pulso, 

presión arterial, y signos de shock. 

• D o Disability - Neurological Status, en la evaluación neurológica rápida 

utilizando la GCS y la respuesta pupilar. 

• E  o Exposure/Environmental Control, en la exposición completa para la 

búsqueda de lesiones adicionales y control del entorno (temperatura). 
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4. Manejo específico TCE hospitalario (Preguntas evaluativas:  teóricas-

rácticas) 

• Inmovilización y Protección Cervical. Según protocolo para inmovilizar la 

columna cervical utilizando collarines y tableros espinales. 

• Manejo de la Vía Aérea. Atendiendo indicaciones para asegurar la vía aérea 

como son aspiración, cánulas, intubación en pacientes con bajo GCS. 

• Saturación de oxígeno y capacidad de ventilación pulmonar. Del uso de 

oxígeno de alto flujo, manejo de la ventilación asistida y la prevención de la 

hipercapnia. 

• Control de PIC.  Con las medidas prehospitalarias al prevenir la hipertensión 

intracraneal como son la elevación de la cabeza, manejo de la ventilación, uso de 

manitol en ciertos casos. 

• Manejo de Líquidos y Medicación. En las directrices para la administración de 

líquidos IV y el uso de medicamentos indicados. 

 

5. Transporte y comunicación con el Centro de Trauma. Preguntas 

evaluativas de corte teóricas-prácticas 

 

• Criterios de Transporte Rápido a Centros de Trauma. Mediante la 

identificación de cuándo es crítico transportar rápidamente al paciente a un 

centro de trauma especializado. 

• Comunicación Prehospitalaria con el Hospital Receptor.  Basado en las 

instrucciones sobre la información clave que se debe comunicar al equipo de 

recepción del hospital como son condición del paciente, intervenciones 

realizadas, etc. 
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6. Simulaciones y escenarios de entrenamiento con preguntas evaluativas de 

corte teórico-práctico 

• Simulaciones de Caso al proporcionar escenarios de práctica que aborden 

diferentes tipos de TCE, sean leve, moderado, severo,  para entrenar a los 

profesionales. 

• Evaluación de Competencias  Basado en las directrices para evaluar las 

competencias de los profesionales mediante simulaciones y ejercicios prácticos. 

 

7. Aspectos éticos y legales con preguntas evaluativas de corte ___teóricas, y 

___prácticas. 

• Consentimiento y Toma de Decisiones en Emergencias. Al explicar las 

consideraciones éticas y legales en la toma de decisiones en situaciones de 

emergencia. 

• Documentación Prehospitalaria con las instrucciones sobre cómo documentar las 

intervenciones y el estado del paciente. 

• Proveer una lista de recursos, estudios y guías basadas en evidencia que 

respalden las recomendaciones de la guía. 
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CONCLUSIONES 

Se diseño la guía de intervención educativa en el manejo adecuado de pacientes 

con TEC producidos por accidentes de tránsito dirigido a profesionales de 

atención prehospitalario del cantón Riobamba. Se destaca que, la guía responde a 

las necesidades de competencias profesionales localizadas en el diagnóstico 

inicial  

Se validó con éxito el instrumento dirigido a los profesionales de atención 

prehospitalario sobre conocimientos y manejo adecuado de pacientes con TEC 

producidos por accidentes de tránsito. 

Es aplicado el instrumento a los los profesionales de atención prehospitalario para 

identificar conocimientos y manejo adecuado de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito. se determinan las 

necesidades de capacitación atendiendo a los resultados. 

Gracias a la aplicación del instrumento, se elaboró guía de intervención educativa 

en el manejo adecuado de pacientes con traumatismo craneoencefálico producidos 

por accidentes de tránsito dirigido a profesionales de atención prehospitalario. 

Se socializó la guía de intervención educativa en el manejo adecuado de pacientes 

con traumatismo craneoencefálico producidos por accidentes de tránsito dirigido 

a profesionales de atención prehospitalaria en el Sistema Integrado de Seguridad 

ECU 911 Riobamba. 
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RECOMENDACIONES 

Desde lo metodológico,  se recomienda ampliar el espectro de instrumentos 

evaluativos que permitan mayor objetividad en el análisis de los resultados a la hora de 

evaluar las competencias y conocimientos del personal de salud en la atención 

prehospitalaria. 

Desde los académico, desarrollar intervenciones de clases y talleres que permitan 

una mejor y más rápida asimilación de los procedimientos establecidos en los casos de 

TCE por accidentes de tránsito. 

Desde lo práctico,  establecer un monitoreo constante para conocer el grado de 

habilidad y percepción de los conocimientos adquiridos por el personal de salud en 

servicios prehospitalarios 
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Anexo II. Cuestionario de respuestas múltiples. 
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Anexo III.  Formato evaluativo 
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