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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con TCE
atendidos en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt y General de Accidentes
“Ceibal” del IGSS en el periodo de enero a diciembre de 2017. POBLACION Y METODOS: Se
realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo y transversal usando una muestra de 548 expedientes
clinicos de pacientes ingresados de enero a diciembre de 2017; se excluyeron expedientes
incompletos, en mal estado, con letra ilegible y egreso contraindicado; se recopilaron los datos
correspondientes en una boleta digital y posteriormente fueron procesados y analizados con el
programa Epi-Info 7. RESULTADOS: EI 67.8% de pacientes fueron del sexo masculino, la moda
de edad fue de 24.53 afios, el 52% estaban casados y el 38.65% de los pacientes fueron
atendidos en el Hospital Roosevelt. EI TCE sucede con mayor frecuencia durante agosto
(12.96%), los dias viernes (18%), durante la tarde (39%); el accidente de transito es el mecanismo
de lesion mas frecuente (38%) y el diagndstico mas cominmente referido es TCE leve (54.4%).
El 10.37% de los ingresos a cirugia es debido a TCE, el cual corresponde al 15.58% de todos los
traumatismos del 2017. CONCLUSIONES: Los pacientes con TCE mas afectados son del sexo
masculino, jévenes, el dia méas frecuente fue viernes por la tarde (12:00 a 18:59 horas). El
mecanismo causal de lesion mas frecuente fue por accidentes de transito, el grado de severidad

fue leve, la mayoria requirié tratamiento quirargico, la mortalidad corresponde al 5.84%.

Palabras clave: traumatismos craneocerebrales, craneo, lesiones traumaticas del cerebro,

epidemiologia.
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1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como una lesién adquirida del cerebro,
a partir de una fuente externa que da como resultado alguna alteracion del funcionamiento
cognitivo o conductual.! Las consecuencias del TCE son serias; a menudo el TCE se describe
como una epidemia silenciosa, con efectos devastadores, sin embargo tanto el financiamiento
como el avance en la investigacion permanecen rezagados. A nivel mundial el TCE es una causa
importante de muerte y discapacidad en nifios y adultos jévenes.? En Estados Unidos en el afio
2013 se atendieron aproximadamente 2.5 millones de emergencias, se requirieron 282,000
hospitalizaciones y ocurrieron 56,000 muertes por esta razon.* En Europa ocurrieron
aproximadamente 82,000 muertes por este problema en el afio 2012.# En Guatemala para el afio
2012, se calculé una tasa de prevalencia de TCE de 3.27 por cada 10,000 habitantes.® Los
accidentes son la causa mas importante de muerte, discapacidad, gasto hospitalario y dafio a la
comunidad®; principalmente se deben a motoristas negligentes, ciclistas, trabajadores de la

construccion, asi como trabajadores industriales que no siguen las normas de seguridad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la carga total de enfermedad a
nivel mundial ocasionada por traumatismos se incrementara del 14% al 20% para el afio 2020.°
El Informe Mundial de la OMS, sobre la Prevencién de Traumatismos causados por el Transito,
refiere que las lesiones causadas por accidente vial constituyen un problema importante y cuya
prevencion resultaria eficaz y sostenible; calculan que cada afio mundialmente ocurren 1.2
millones de muertes debidas a mencionado problema. Cada dia mueren aproximadamente 3,000
personas por este motivo.” En Guatemala se sabe que los accidentes de transito representan el
55.25% de la etiologia del TCE.®

La tasa de muertes por violencia a nivel nacional en Guatemala, reportado por la Policia
Nacional Civil (PNC) en el afio 2015 fue de 29.54 por cada 100,000 habitantes, segun dicha fuente
ocurrieron 4,778 muertes por violencia. El Instituto Nacional de Ciencias Forenses (INACIF)
reporta un total de 5,718 muertes violentas para ese mismo afo. La tasa de heridos por violencia
fue de 36.40 por cada 100,000 habitantes®; es importante conocer estos datos, ya que a nivel

nacional la violencia esta implicada en un 13% de la etiologia del TCE.®

En una tesis del afio 2011 realizada en Guatemala se incluyé a 343 pacientes, con el
objetivo de describir la prevalencia de factores sociales y culturales en pacientes con TCE en los
hospitales de la ciudad capital; se reportd el siguiente nimero de casos segun la etiologia:
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accidentes de transito, 167 (49%); caidas, 90 (26%); violencia, 46 (13%); el sexo mas afectado
fue el masculino con 249 casos (72.6%) y el mecanismo mas comun fue el de accidente de
motocicleta con 58 casos (45%).° En otro trabajo de tesis realizado en Guatemala en el afio 2013,
se incluyé a 2,084 pacientes, con el objetivo de caracterizar epidemiolégicamente los pacientes
con TCE; se reportd que la tasa de prevalencia del TCE documentada en los hospitales de la
ciudad capital, fue de 3.27 por cada 10,000 habitantes; el sexo masculino fue el mas afectado
con un 79% , la edad mas frecuente fue de 25 a 39 afios con un 28.59%, el grado de trauma mas
comun fue leve con un 55.90%, el mes mas frecuente fue el de diciembre y el horario méas

frecuente por la tarde (de 14:00 a 21:59 horas).®

Aumentar la conciencia publica y gubernamental sobre la importancia de reducir el nimero
de casos de TCE, asi como minimizar el dafio causado por este traumatismo es muy importante,
siendo fundamental el financiamiento por parte de las autoridades gubernamentales asi como la
inversion en investigacion, para de esta manera abordar efectivamente esta “epidemia
silenciosa”. Sin embargo, se hace evidente la necesidad de disponer de datos debidamente
documentados, sobre los cuales se pueda fundamentar la necesidad de implementar medidas
indispensables por parte de las autoridades sanitarias. Esta investigacién aporta informacion
actualizada sobre el nimero de casos de pacientes con TCE, su caracterizacién epidemiologica
y clinica podra servir a las autoridades hospitalarias inmediatas como guia, para que puedan
generar pautas de abordaje médico y en la optimizacién del uso de los recursos, que sea
compatible con la realidad nacional actual hospitalaria. Tambien podra servir a las autoridades
gubernamentales como base para generar politicas que tengan impacto sobre la incidencia del
TCE, reduciendo de esta manera la carga hospitalaria por TCE, asi como en su aspecto

rehabilitativo.

Es por eso que el propésito y principal interés de esta investigacion es comprender cuales
son las caracteristicas epidemiol6gicas y clinicas de los pacientes con TCE, por lo que se decidié
realizar un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se tomé una muestra de los pacientes
gue sufrieron TCE en los principales hospitales a nivel nacional y se procedié a condensar en
boletas de recoleccion de datos las caracteristicas epidemioldgicas que se consideraron mas
importantes tales como: hospital en donde fue atendido el paciente, edad, sexo, estado civil, mes,
dia, periodo del dia mas frecuente y las caracteristicas clinicas mas importantes tales como:
mecanismo de accidn de la lesién, clasificacién del trauma por severidad, estudios de imagen,
complicaciones, secuelas neuroldgicas, sistemas asociados afectados, tipo de tratamiento,

cuidados intensivos, ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y mortalidad.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

2.1.1. Visién a nivel mundial

En Cuba se han realizado diversos estudios sobre la caracterizaciéon del TCE, a

continuacion, se detallan cuatro:

» En el 2008, se realiz6 un estudio sobre la caracterizacion del TCE en el adulto mayor, se
encontré que el 73% de los pacientes presentaban alguna enfermedad cronica asociada,
el traumatismo craneoencefalico no complicado predomind, 51% de los pacientes
operados presentd complicaciones y como principales causas que motivaron cirugias, el
hematoma subdural cronico y trauma craneoencefalico grave fueron las principales

causas.

= En el 2009 se realiz6 un estudio sobre la caracterizacién del TCE grave, se encontr6 que
hubo predominio del sexo masculino, en relacién a la letalidad, el sexo que predominé fue
el femenino, se encontr6 que la letalidad fue mas alta en el grupo de mayores de 55 afios,
se reportd que la gran mayoria de pacientes presentaba lesiones asociadas, como
principal causalidad de traumatismo los accidentes automovilisticos encabezaron la lista
y las principales causas de muerte fueron: lesion directa de centros nerviosos superiores,

bronconeumonia e hipertension craneana.*

= En el afio 2010, se realizdé un estudio en donde se busco determinar el comportamiento
de factores prondsticos clinicos y demogréaficos en pacientes con TCE, en donde se
encontré que el 85.7% de los sujetos fueron de sexo masculino, los cuales presentaron
peor evolucion, el 71.4% tenian edades entre 16 y 45 afos, el 74.3% fallecio, el 5.7%

quedo en estado vegetativo y el 14.3% qued6 con algun grado de discapacidad.*?

= En el afio 2011, se realizé un estudio denominado factores prondsticos de la mortalidad
por TCE grave, encontraron que fallecieron el 83% de los pacientes mayores de 75 afios,
de los pacientes que presentaron bradipnea fallecieron el 85.7% y de los pacientes que

presentaron hipotension fallecieron el 93.3%.%2

» En un estudio austriaco durante el afio 2014, que buscd generar datos sobre la

epidemiologia del TCE, se encontr6é una incidencia de 303 por cada 100,000 habitantes-
3



afio, asi mismo una alta tasa de TCE geriétrico; la relacion de casos de TCE hombre-
mujer fue de 1.4 para todos los casos en general y de 2.2:1 en cuanto a mortalidad; el
mecanismo mas comun se determind que fueron las caidas, los accidentes
automovilisticos representaron unicamente el 7% de los casos, los hombres murieron con
mayor frecuencia por accidentes de trafico y las mujeres por caida; la tasa de letalidad y
mortalidad aumentaron conforme lo hacia la edad, las tasas de letalidad fueron mas altas
en areas menos pobladas, y las tasas de mortalidad fueron mas bajas en areas ubicadas
cerca de los centros hospitalarios.**

Un estudio escocés realizado en el afio 2014 llamado “La epidemiologia de la lesion
cerebral traumatica tratada en el hospital en Escocia” encontré que el 47% de todos los
casos de TCE se debieron a caidas, con mayor prevalencia en grupos muy jovenes y
entre los mas ancianos; se calcularon los cambios porcentuales anuales de las tasas de
episodios de hospitalizacién durante el periodo de estudio fue de -4.9 a -4.7. En mujeres

de 65 afios 0 mas hubo un cambio porcentual anual del 3.9% entre el 2004 y 2009.%°

Un estudio europeo del afio 2016, llamado “Epidemiologia de las lesiones cerebrales
traumaticas en Europa: un analisis transversal’, encontré que la tasa de alta hospitalaria
de pacientes con traumatismo craneoencefalico ajustada por edad fue de 287.2 por cada
100,000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada por edad fue de 11.7 por cada 100,000
habitantes, el traumatismo craneoencefalico causo el 37% de todas las muertes
relacionadas con lesiones traumaticas, concluyeron que el traumatismo craneoencefalico
€s una causa importante de muerte e ingresos hospitalarios, asi mismo resaltan que se
necesitan mas estudios epidemioldgicos rigurosos para cuantificar el efecto del TCE en la

sociedad europea.*

Un articulo estadounidense de revision del afio 2016, en donde se realizé una basqueda
bibliografica con datos epidemiol6gicos de TCE en poblacion pediatrica, publicados entre
1995 y 2015, encontré que la incidencia de TCE presenta una gran variacién a nivel
mundial, desde 47 hasta 280 por cada 100,000 nifios, describen un patrén bimodal en
cuanto a TCE, en el cual se incluyen los nifios en el rango etario de 0 a 2 afios y
adolescentes de 15 a 18 afos. El TCE leve constituye mas del 80% de las lesiones y
aproximadamente el 90% no presentan alteraciones imagenoldgicas y menos del 10%
requieren intervencion quirargica. Encontraron que el pais o regién en donde ocurren las

lesiones no influye en el resultado clinico que en la mayoria de los casos es bueno. Las
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colisiones automovilisticas y caidas fueron la etiologia mas comun, con un 34% y 26%
respectivamente. Por (ltimo encontraron que en Africa y Asia los peatones fueron
lesionados con mayor frecuencia que los ocupantes de vehiculos de motor, a diferencia

de Estados Unidos, Europa y Austria, en donde éste Ultimo resultado se invierte.®

= En un estudio polaco del afo 2016, titulado “Lesion cerebral traumatica en Polonia desde
2009-2012: un estudio nacional sobre incidencia”, se encontrdé una incidencia global de
126.52 por cada 100,000 habitantes-afio, el diagndstico mas comun fue la conmocién
cerebral con una incidencia de 81.66 por cada 100,000 habitantes-afio y la lesion
estructural fue el hematoma subdural, como etiologia mas comuan fueron los accidentes

automovilisticos y el segundo mas mas comun fueron las caidas.’

= Un estudio chino realizado en 2017, llamado “Tendencias en la mortalidad por lesiones
cerebrales traumaticas en China, 2006-2013: un estudio longitudinal basado en la
poblacién”, en donde se examind la relacion de la mortalidad por trauma craneoencefalico
en base a ubicacion, sexo y grupo de edad, encontré que la tasa de mortalidad ajustada
por edad fue de 13.23 por cada 100,000 habitantes para el 2006 el cual aument6 a 17.06
en el afio 2008 y posteriormente comenzd a disminuir, en comparacion con mujeres y los
residentes urbanos, los hombres y los residentes rurales tenian mayor riesgo de
mortalidad por trauma craneoencefalico, la mortalidad por trauma craneoencefalico
aumento6 conformo lo hacia la edad, los accidentes automovilisticos y las caidas fueron
las causas principales de mortalidad por TCE en los afios 2006 y 2013. Las muertes por
TCE causadas por accidentes automovilisticos en nifios de 0 a 14 afios y adultos mayores
de 65 afos fueron con mayor frecuencia en peatones y los motociclistas. Las muertes en
el grupo etario de 0 a 14 afios y mayores de 65 se presentaron mas frecuentemente en
peatones y en cuanto a usuarios de carretera, los motociclistas fueron los que presentaron

mayor mortalidad.*®

2.1.2. Ambito nacional

A continuacién, se listan 5 tesis en relacién a la caracterizacion clinica y epidemiolégica

del TCE realizadas en Guatemala:

= En el afio 2009 se realiz6 un estudio con el objetivo de caracterizar epidemiolégica y
clinicamente a los pacientes con TCE, realizado en los hospitales General San Juan de

Dios, Roosevelt Y General de Accidentes, encontré que el TCE represento el 16.17% de
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579 casos de traumatismos, el grupo de edad que predominé fueron los adultos jovenes,
el sexo mas frecuente fue el masculino con un 78%, los accidentes de transito fueron la
etiologia mas frecuente con un 42%, el 30% requirié intervencion quirdrgica, el 25%

necesitaron ventilacién mecénica y la mortalidad fue del 4.3%.*°

Una investigacion realizada en el afio 2009, con el objetivo de caracterizar clinica y
epidemiolégicamente a pacientes con TCE, llevada a cabo en los hospitales de Escuintla,
Chimaltenango y Jutiapa, en donde se evaluaron 1390 casos, encontrd una incidencia de
TCE de 19.8 en el afio 2007 y de 19.66 en el afio 2008, el grupo etario que presenté mayor
frecuencia fue el de 25 a 39 afios con un 14%, el sexo masculino fue el méas afectado, la
etiologia méas frecuente fueron los accidentes automovilisticos con un 49.71% vy el

segundo las caidas con un 36.39%.2%°

Un estudio realizado en el afio 2011, con el objetivo de describir la prevalencia de factores
sociales y culturales en pacientes con TCE en los hospitales de la ciudad capital, encontré
que del total de 343 casos de TCE, los accidentes de transito provocaron 167 (49%), fue
la etiologia mas frecuente, seguido de las caidas, las cuales provocaron 90 casos (26%)
y la violencia provocé 46 casos (13%), el sexo mas afectado fue el masculino con 249
casos (72.6%) y el mecanismo mas comun fue el accidente de motocicleta con 58 casos
(45%).°

En el afio 2013, se realizd investigacion en los hospitales de la ciudad capital con el
objetivo de caracterizar epidemiolégicamente a pacientes con TCE, en la cual se incluyo
a 2084 pacientes, esta reporté que la tasa de prevalencia del TCE documentada en los
hospitales de la ciudad capital, fue de 3.27 por cada 10,000 habitantes, asimismo anotan
gue el sexo masculino fue el mas afectado con un 79% , la edad mas frecuente fue de 25
a 39 afios con un 28.59%, el grado de trauma mas frecuente fue el denominado leve con
un 55.90%, el mes mas frecuente fue el de diciembre, el horario méas frecuente por la tarde
(de 14:00 a 21:59 horas).®

En el aflo 2017 se realiz6 una investigacion con el objetivo de caracterizar epidemiolégica
y clinica a pacientes con TCE causado por accidentes de transito, dicho estudio incluyo a
45 individuos, se realiz6 en el servicio de emergencia de del hospital nacional de Escuintla,

la informacion obtenida revela que 40% de la muestra tuvo entre 22 y 31 afios, la gran



mayoria (80%) correspondié al sexo masculino, el dia domingo reporto mas casos
(26.67%), los horarios mas frecuente de trauma ocurrieron entre las 13:00 a 18:00 hrs.#

2.2. Marco referencial
2.2.1. Epidemiologia

La contusion cerebral por trauma forma parte de un importante problema de salud y
socioecondmico alrededor del mundo. Es habitual en paises subdesarrollados afectando a todas
las personas de distinto grupo etario. Se llama la “epidemia silenciosa” porque las secuelas de la
lesion traumatica cerebral no son visibles inmediatamente y los pacientes con mencionado
diagnéstico nos son muy vociferantes. La definicion “silencioso” manifiesta mucho mas la
subestimacion comun de los nuevos casos reales ya que la poblacion a menudo desconoce el
impacto del TCE.*8

A causa de los accidentes viales fallecen cada afio mas de 1,25 millones de personas. El
grupo etario entre 15 y 44 afios constituyen el 48% de muertes por siniestro automovilistico. Los
paises de bajos y medianos recursos cuentan con aproximadamente con el 54% del total de
vehiculos en el mundo, sin embargo, en estos paises suceden mas del 90% de defunciones en
relacion con los accidentes de tréfico. Las victimas mayormente afectadas por esta causa se
estiman representan poco mas de un tercio de las defunciones y estos lo representan personas
gue transitan por la via publica, ciclistas y motociclistas. A comparacion de las mujeres los
varones a una edad temprana conllevan mas riesgo de sufrir un percance automovilistico, estos
ultimos representan el 73% de defunciones por accidentes de transito en un promedio menor a
25 afios de edad, y tienen el triple de posibilidades de fallecer en un accidente vial que las mujeres

de la misma edad. %2

En un estudio cubano realizado durante el afio 2009, se evidencié que hubo mayor
predominio de TCE en el género masculino con un 88%, la letalidad fue mayor en el sexo
femenino con un 66.7%, el rango promedio de edad fue de 16 a 34 afios correspondiendo un
42.9%.

En las Américas durante el afio 2013 ocurrieron 154,089 muertes por accidentes de
transito, a nivel mundial esto corresponde aproximadamente 12% de defunciones por tal causa,
en comparacion con el afio 2010 en el cual se presentaron 149, 357 defunciones, se concluye
gue estos numeros aumentaron en un 3% de fallecimientos por estos percances viales. 15.9

muertes por cada 100,000 habitantes es la tasa de mortalidad como resultado de siniestros
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automovilisticos. Los mas vulnerables en la via de trdnsito son los peatones, ciclistas y
motociclistas, de estos un 45% representa el nimero total de muertes ocasionados por accidente

de trafico en las Américas.?®

En Guatemala se realizé una investigacion de tesis en el afio 2013 sobre la caracterizacion
epidemiolégica del paciente con TCE, se encontrd que el sexo més frecuente fue el masculino
(79%) la edad mas frecuente se ubicé de 25 a 39 afios (28.59%).°

Durante el afio 2016 segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el departamento
de Guatemala ocurrieron 2,619 accidentes de transito, se reportaron 2008 fallecidos, de estas
469 muertes fueron en la ciudad capital, a nivel nacional 1,676 muertes se atribuyeron al sexo

masculino y 324 muertes al sexo femenino.?*

En un estudio denominado epidemiologia de la lesion traumatica cerebral en el mundo
publicado en el afio 2016, en el cual se utilizaron 60 informes de 29 paises, se evidencio que los
hombres tenian mayor riesgo de TCE en comparacion con las mujeres, la edad promedio en el
momento de la lesiébn por mencionado trauma varié de 27 a 59 afios, mientras la mediana de
edad se encontré de 29 a 45 afios, en pacientes con TCE moderado y grave presentaron mayor
riesgo de muerte; la colision de vehiculos fue la principal causa de TCE en los paises de China,
Pakistan, Japdn, Australia y Francia; el TCE por colisién de vehiculos fue mas comun en paises
en desarrollo, mientras que las lesiones por TCE relacionadas con caidas fueron las causas mas
frecuentes en los paises desarrollados, el porcentaje de trauma relacionado a accidentes

vehiculares fue mayor en Asia.?

2.2.2. Definiciéon

El TCE se define como una alteracion de la funcién cerebral, o alguna otra evidencia de
dafo cerebral, causado por una fuerza externa.® Por otra parte, el TCE ha sido llamado la
“epidemia silenciosa”, ya que el actual nimero de casos es realmente desconocido y porgue la

poblacion y autoridades desconocen las graves consecuencias del padecimiento.®

2.2.3. Etiologia

Se conocen multiples mecanismos productores de TCE, el mas comun es el ocasionado
por accidentes de vehiculos de motor, definidas como choques entre vehiculos, peatones

lesionados por vehiculos de motor, asi como accidentes de bicicletas, robos, lesiones
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relacionadas con los deportes y trauma de tipo penetrante. En los Estados Unidos,
aproximadamente la mitad de TCE son causados por vehiculos de motor y en las ciudades que
cuentan con mas de 100,000 habitantes, las caidas y el trauma penetrante son causas frecuentes
de TCE.?®

Tamara y colaboradores en un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos,
determinaron que, de 1,174 sujetos incluidos en la muestra de su estudio, 629 sufrieron TCE a
causa de accidentes de vehiculo de motor, 250 como resultado de violencia, 188 por caidas y
107 por otras razones, de igual forma se determiné que los dafios en los sujetos que sufrieron
TCE a consecuencia de accidentes de vehiculo tuvieron mas dafios que los otros grupos

mencionados anteriormente.?’

En la nifiez la presentacion clinica es extremadamente variable. La etiologia de igual forma
es variable y se ve influida por la edad. La anatomia, propiedades del craneo, cerebro y masculos
del cuello, hacen susceptibles a determinados tipos de lesiones de acuerdo con la edad y que no

son encontradas en adultos. Con relacion a la edad, a continuacion, se describe la etiologia.?®

= Recién nacidos: por compresion de la cabeza y traccion a través del canal vaginal y por

instrumental obstétrico.

» [nfantes: por cuidados inapropiados de parte de los cuidadores, provocados por golpes y

abuso.
*= Nifos en edad escolar: por accidentes.

= Adolescentes: por accidentes provocados por bicicletas, motocicletas y traumatismo

craneal relacionado con la practica de deportes.?®

2.2.4. Fisiopatologia

Los primeros 5 milisegundos posteriores al TCE se comprenden mejor por modelos
computarizados, validados por experimentos con cadaveres. Los modelos por computadora

sugieren 4 lesiones posteriores a un golpe en la cabeza:

* |mpacto: que envia una onda de choque hacia el cerebro, comun en casi todos los TCE,

en los casos que no se da es en el sindrome del bebé sacudido y por impacto contra una
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bolsa de aire. La onda de choque que envia el impacto al cerebro es transmitida a través
del cerebro, ventriculos, posteriormente es reproducida y reflejada por el craneo, esta
reproduccion de reflejos hace que las ondas choquen entre si y se eliminen. En todo el
cerebro, incluido el tallo, las vainas de las neuronas resultan dafiadas en donde coinciden
e impactan las ondas de presion negativa, la fase mas negativa de la onda es la negativa
ya que separa y estira estructuras como paredes celulares, las cadenas de Acido
Desoxirribonucleico (ADN) y proteinas.

» Desaceleracion: hace balancear el cerebro sobre el tallo cerebral, es comin mas no
esencial para provocar el dafio propio del TCE, el cerebro se balancea sobre el tallo

cerebral, estirando la formacion reticular y el tracto corticoespinal.

» Rotacion: la cual estira las conexiones entre los dos hemisferios del cerebro, el impacto

por lo general no es central y estira los axones neuronales que unen los dos hemisferios.

» Vibracion: del craneo posterior al impacto, la cual ocasionado dafio a la corteza cerebral,
el craneo sufre deformacion y vibra similar a una campana ocasionando dafio a la corteza

cerebral.?®

El dafio metabdlico sufrido por las células, cuando es leve, ocasiona dafio a las cadenas
de ADN o proteinas, pero mantiene intacta su membrana, mitocondria y ndcleo, por lo que la
mayoria de las células se recuperara. Las mitocondrias suelen agruparse alrededor del nucleo,
el suministro de energia de la célula, que es la Acetil-coenzima A, debe pasar por las cadenas de
proteinas de los axones hacia el sitio la sinapsis, las ondas de choque interrumpen este
suministro, sin energia esta sinapsis no se puede dar, asi mismo altera el funcionamiento de las
bombas de sodio, lo que ocasiona que el potencial de membrana disminuya y la célula no pueda

transmitir impulsos.?°

Cuando la membrana celular o la sinapsis resulta dafada, el citoplasma se derrama y
comienza la denominada “cascada de consecuencias”. La cascada de consecuencias para el
glutamato, que es el neurotransmisor mas comun, ademas de ser un neurotransmisor excitatorio
y probablemente guarde relacion con la epilepsia aguda ocasional y la conducta combativa que
presentan algunos sujetos. Durante la semana posterior al traumatismo, las células mueren y el
cerebro se inflama a consecuencia de la descomposicién que presentan estas células, este dafio
ocasiona que el sodio no pueda fluir hacia la célula, lo que ocasione gque la bomba de sodio se
detenga, ya que sin energia ésta no funciona.?®
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Durante la proxima semana, las células mueren y el cerebro se hincha por la
descomposicion de las células, dejando que el sodio fluya hacia la célula, es importante
mencionar que ésta cascada ocasiona que el dafo total que sufrird el sujeto se observe hasta
pasadas las 48 horas.?

2.2.5. Clasificacion del trauma craneoencefélico

Existen multiples tipos o0 maneras de clasificacion del TCE. El tipo de clasificacion a utilizar
depende de que datos se tengan disponibles sobre el paciente, asi como del propésito de la

clasificacion. A continuacion, se describen los sistemas de clasificacion del TCE:3°

= De acuerdo con la severidad del TCE: a menudo se usan escalas basadas en sintomas,

la mas usada es la ECG*¥, la cual ya se describio.

» Clasificaciébn anatomopatolégica: describe la anormalidad que tiene como objetivo el
tratamiento, las mas empleadas son la escala de clasificacion de Marshall por tomografia
axial computarizada (TAC) y la escala de TAC de Rotterdam®, las cuales seran descritas

posteriormente.

= De acuerdo con el mecanismo fisico: este tipo de clasificacion etiolégica describe
sencillamente si la cabeza es golpeada por un objeto o golpea un objeto (contacto o
impacto) y /o el encéfalo se mueve del crdneo sin tener contacto con alguna superficie u

objeto (sin contacto o inercial).*°

= De acuerdo con la patofisiologia: un esguema ampliamente usado es aquel que diferencia
entre dafio primario y secundario, el primero se refiere al dafio inmediato e inevitable que
ocurre al momento de la lesion y el segundo se refiere al dafio potencialmente evitable

que ocurre posterior a la lesion.*°

2.2.6. Patologia

2.2.6.1. Dafio cerebral primario

Relacionado de forma directa con el mecanismo y la energia que se desarrolla en éste,
es por eso que cuando se observa una fractura se puede suponer que el impacto fue significativo

y que probablemente el paciente presente lesiones intracraneales, microscépicamente se puede
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observar lesion celular, desgarro, retraccion de los axones, asi como alteraciones vasculares,

microscopicamente se pueden diferenciar dos tipos de lesion: focal y difusa.!

a. Lesion focal

Provocada directamente por las fuerzas extrinsecas que se transmiten por el craneo,
tipicamente la lesién ocurre en donde el tejido nervioso se encuentra en contacto directo con los
rebordes 6seos. La contusion cerebral, es el tipo de lesién focal mas importante, la misma se
trata de un area de laceracion del parénquima asociada a hemorragia subpial, asi como edema
mixto, la misma puede resolver espontaneamente, evolucionar hacia la formacion de un
hematoma secundario o al aumento progresivo de su volumen. Las areas en donde ocurre la
contusion provocan déficit neurolégico por varios motivos, entre los que destacan destruccion

tisular, compresion del cerebro cercano al lugar de isquemia.3!

b. Lesi6n difusa

Comprende la lesién axonal difusa, que es producto del efecto de las fuerzas inerciales
gue actuan sobre los axones y pueden ser provocadas por colisiones de frente, como por ejemplo
lanzamiento de un motorista fuera de su motocicleta. El dafio cerebral es provocado por
estiramiento y distorsién de los axones, que produce desconexion o ruptura fisica, es importante
mencionar que este tipo de dafio ocurre en menos del 6% de las fibras afectadas, ya que el mayor
dafio se debe al aumento de la permeabilidad para el calcio extracelular en los Nodos de Ranvier
y esqueleto celular. El dafio se manifiesta cerca de la sustancia blanca subcortical y no tanto a
nivel del tronco. Los pacientes que sufren este tipo de lesion presentan sub reaccioén desde el
mismo momento que se produce el traumatismo, ya que se afecta el sistema reticular activador

ascendente.?!

2.2.6.2. Dafo cerebral secundario

Es el dafio que ocurre como consecuencia del dafio primario y algunos cambios sistémicos
gue se producen. Las consecuencias que produce el dafio primario comprenden las lesiones
vasculares, que pueden provocar hematomas intracraneales, los cuales provocan que la presion
intracraneal (PIC) se eleve. El vasoespasmo cuenta de igual forma como lesién vascular, el cual
se asocia a un aporte sanguineo bajo, el cual puede generar isquemia cerebral. Las alteraciones
sistémicas pueden ocasionar hipotension arterial, la misma es importante mencionarla ya que

aun cuando se presenta por breves lapsos incrementa la mortalidad del TCE del 27% al 50%,
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asimismo la hipoxemia también se ha relacionado con un aumento de la mortalidad. Otras
alteraciones sistémicas que se producen son la fiebre, estados sépticos, hiponatremia y crisis

comiciales.®!

2.2.7. Presentacién y evaluacion clinica

El TCE puede dividirse en dos categorias, las cuales son TCE cerrado y penetrante, la
diferenciacién no es Unicamente por el mecanismo que produce el TCE, sino también porque el
tratamiento depende de esta division. La presentacion clinica varia enormemente de acuerdo a
la etiologia, puede ser desde un paciente ambulatorio hasta un paciente con una alteracion severa

de la conciencia.?®

2.2.7.1. Evaluacioén clinica inicial

La evaluacion mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG) es fundamental en la
valoracion clinica inicial, ésta se describira posteriormente. La importancia la ECG radica en que
su valoracion inicial en el paciente con TCE severo, se correlaciona con el desenlace clinico del

paciente a un afo.*?

Es importante que posterior a la valoracién de la ECG, enfocar el examen en los signos
de traumatismo externo, verificar la presencia de sangrado o hematomas en el cuero cabelludo.
Asimismo es importante valorar la presencia de sangrado en el conducto auditivo externo y por

detras de la membrana timpanica, ya que puede ser sefial de traumatismos cerebrales ocultos.*?

La anosmia es un sintoma comun y debera ser evaluada, probablemente es ocasionada
por el corte del nervio olfatorio por encima de la lAmina cribiforme y si esta es acompafiada con
rinorrea, se debera valorar una fuga de liquido cefalorraguideo (LCR), ya que su presencia

representa un riesgo de meningitis ascendente y debera excluirse este diagnostico.*

La valoracion inicial también comprende la valoracién pupilas, una pupila unilateral
dilatada con o sin evidencia de paralisis ipsilateral del nervio craneal lll, manifestada por ptosis
palpebral o como alteracion de los movimientos oculares, puede indicar herniacién cerebral
inminente. La reactividad pupilar anormal luego de la reanimacion se relaciona con resultados
desfavorables a un afio. La oftalmoplejia internuclear aislado se ha descrito como benigna y se
relaciona con lesiones del tallo cerebral y su prondstico es en la mayoria de los casos es
benigno.*?
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La paralisis del par craneal VI es indicativa de presion intracraneal elevada. La paralisis
del par craneal VIl asociada a pérdida de la audicién, podria indicar fractura del hueso temporal. 32

Las manifestaciones focalizadas pueden ser indicativas de lesiones cerebrales puntuales
o en el peor de los casos de una herniacion cerebral temprana. La postura anormal en flexion o

extension indica una lesion cerebral importante o presion intracraneal elevada. En la fase
crénica del TCE, las manifestaciones usualmente incluyen espasticidad e inusualmente rigidez y

acinesia.®?

2.2.7.2. Escalas de clasificacion

a. Escala de coma de Glasgow

La gravedad del TCE puede variar desde leve hasta grave. Teasdale Y jennett
neurocirujanos ingleses, crean en 1974, la Escala de coma de Glasgow, la cual se ha convertido
en el estandar de oro para evaluar el nivel de consciencia, es el parametro que mas se usa y esto
probablemente debido a que su aplicacién es objetiva y simple. Utiliza criterio clinicos objetivos a
los cuales asigna un valor numérico, su principal utilidad consiste en que se puede usar para
decidir y justificar el tratamiento, comparar series de lesiones y como predictora del grado de

recuperacion final esperado.

La ECG evalla dos aspectos de la consciencia las cuales son el estado de alerta y el
estado cognoscitivo, el primero se refiere a estar consciente en el entorno y la segunda demuestra
el grado de comprensién de la persona evaluada. La ECG se compone de 3 subescalas que
evallan 3 aspectos de la consciencia, las cuales son apertura ocular, respuesta verbal y
respuesta motora. Estos 3 aspectos evalUan la actividad de los centros superiores del cerebro. A

continuacion, se describen los 3 aspectos que evalla la ECG:*

= Apertura Ocular: controlada por las neuronas localizadas en el tallo cerebral, hipotalamo
y tdlamo, los cuales forman el sistema de activacion reticular, el cual es parte de la
formacion reticular, asi mismo evalGa las pares craneales Il, IV y VI.* La evaluacion de

este componente se detalla en la tabla 3.1.

= Respuesta verbal: la cual evalla 2 aspectos los cuales son la compresion y la habilidad
para expresar sentimientos. EvalGa los centros cognitivos del cerebro.?? La evaluacién de

este componente se detalla en la tabla 3.2.
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» Respuesta motora: la cual no pretende evaluar un area especifica del encéfalo, lo cual
valorard la integracion de este con el resto del cuerpo, evalta el I6bulo frontal y sus vias

eferentes.® La evaluacion de esta respuesta se detalla en la tabla 3.3.

Interpretacion: la puntuacion es la suma de los valores obtenidos en cada uno de los 3

parametros:

» TCE leve: una puntuacion de 13 a 15 puntos, pérdida del conocimiento menor a 15

minutos.33

» TCE moderado: una puntuacion de 13 a 15, pérdida del conocimiento mayor a 15

minutos.33

= TCE severo: una puntuacién de 8 o menos asociada y generalmente una pérdida de la

conciencia por mas de 6 horas.*

Tabla 3.1 Escala de coma de Glasgow: respuesta ocular

Apertura ocular

Respuesta Descripcién Puntaje
Espontanea Abre los ojos espontdneamente 4 puntos
Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal 3 puntos
Al dolor No abre los 0jos con los estimulos anteriores 2 puntos
Ninguna no abre los ojos ante ningun estimulo 1 punto

Fuente: Escala de coma de Glasgow: origen, andlisis y uso apropiado: México®
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Tabla 3.2 Escala de coma de Glasgow: respuesta verbal

Respuesta verbal
Respuesta Descripcion Puntaje
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, espacio 0 persona o en | 4 puntos
todos, tiene la capacidad de mantener una conversacion, no
proporciona respuestas precisas
Palabras 3 puntos
inapropiadas Usa palabras que tienen poco o ningln sentido, pueden ser
Sonidos gritadas o murmuradas 2 puntos
incomprensibles
Ninguno Hace sonidos ininteligibles
1 punto
No emite sonidos ni habla
Fuente: Escala de coma de Glasgow: origen, andlisis y uso apropiado: México®3
Tabla 3.3 Escala de coma de Glasgow: respuesta motora
Respuesta motora
Respuesta | Descripcion Puntaje
Obedece Sigue érdenes 6 puntos
ordenes
Localizada | Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
De retirada | Se aleja de estimulos dolorosos o puede presentar flexion del brazo | 4 puntos
hacia la fuente del dolor
Flexién 3 puntos
anormal Flexién anormal y aduccion de los brazos ademas de extensién de
miembros pélvico con flexion plantar no hay respuesta 2 puntos
Extension
anormal Aduccién y rotacién interna de las extremidades superiores 1 punto
Ninguna
No hay respuesta

Fuente: Escala de coma de Glasgow: origen, analisis y uso apropiado: México®
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2.2.8. Métodos diagndsticos de apoyo
2.2.8.1. Tomografia axial computarizada

La TAC, es el estudio de imagen que se usa de rutina, ya que permite evaluar lesiones
estructurales y es un estudio de imagen accesible y rapido. La informacion que proporciona la
TAC aparte de ser diagndstica para una eventual intervencion neuroquirirgica es importante para
evaluar el pronéstico del paciente. La clasificaciéon de Marshall categoriza el dafio en diferentes
niveles, basados en la compresion de la cisterna basal, desplazamiento de la linea media,
lesiones focales y dependiendo si el volumen de la lesion excede los 25 cm3, es la clasificacion
considerada como estandar de oro y se describird posteriormente. En el afio 2005 se introduce
puntaje por tomografia computarizada de Rotterdam, la cual toma algunos componentes de la
escala de Marshall y afade la hemorragia traumética subaracnoidea y la hemorragia
intraventricular, creando un puntaje ordinal. Recientemente en el afilo 2014 han surgido nuevas
clasificaciones entre las que se encuentran el puntaje de Estocolmo y el puntaje de Helsinki. El
puntaje de Estocolmo usa la linea media como una variable continua ademas de tener un puntaje
separado para hemorragia intraventricular, es el Gnico sistema de puntaje que toma en cuenta la
lesién axonal difusa. El puntaje de Helsinki se basa en los componentes de la clasificacién de
Marshall y el puntaje de Rotterdam, pero adicionalmente se enfoca en las lesiones intracraneales
presentes.®* En las tablas 3.4.a, 3.4.b y 3.4.c. se describen los diferentes sistemas de clasificacion

por tomografia computarizada.

Tabla 3.4.a Diferentes sistemas de puntuacion utilizados por tomografia axial computarizada

Clasificacion por | Componentes | Descripcion
TAC/ sistema de
puntaje
Grado | Sin patologia visible intracraneal
Grado Il Desviacion de la linea media de 0 hasta 5 mm, las

cisternas basales permanecen visibles, no lesiéon de
densidades altas o mixtas mayor a 25 cm3

Clasificaciéon de ] T
Marshall Grado lll | Cisternas comprimidas o completamente ausentes,

(edema) desviacion de la linea media de 0 a 5 mm, sin lesiones de
densidad alta o mixta mayor a 25 cm3

Grado IV Desviacion de la linea media mayor a 5 mm, no lesion de
densidades altas o mixtas mayor a 25 cm3

Fuente: Evaluation of novel computerized tomography scoring systems in human traumatic brain injury: An
observational, multicenter study: Reino Unido.3*
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Tabla 3.4.b Diferentes sistemas de puntuacion utilizados por tomografia axial computarizada

Grado V + VI

lesion de densidades altas o mixtas mayor a 25 cm3

Escalade TAC

Cisternas basales

0: normales, 1: comprimidas, 2: ausentes

de Rotterdam

intraventricular

Linea media 0: no desplazamiento o menos a 5 mm, 1:
desplazamiento mayor a 5 mm

Lesion de masa | 0: presente, 1. ausente

epidural

Sangrado 0: ausente, 1: presente

intraventricular o]

hemorragia

Punteo

Se suma 1 punto mas los puntajes obtenidos en los 4
parametros evaluados para obtener un resultado y
ubicarlo en un rango que vade 1 a6

Fuente: Evaluation of novel computerized tomography scoring systems in human traumatic brain injury: An
observational, multicenter study: Reino Unido.3*

Tabla 3.4.c Diferentes sistemas de puntuacion utilizados por tomografia axial computarizada

Escala de TAC
de Helsinki

Lesion ocupativa, Si
esta presente

hematoma subdural: 2, hematoma intracerebral,

hematoma epidural: -3

tamafio de la lesién
ocupativa

volumen del hematoma superior a 25 cm3: 2

Hemorragia
intraventricular

presente: 3

Cisternas basales

normales: 0, comprimidas: 1, ausentes: 5

Puntaje

Se suman los puntos obtenidos en los pardmetros para
obtener el resultado y ubicarlo en un rango que va de -3
al4d

Escala de TAC
de Estocolmo

Puntaje de la
hemorragia
subaracnoidea

traumatica

Hemorragia subaracnoidea en convexidades (1 si es de
1-5 mm, 2 si es mayor a 5 mm) + hemorragia
subaracnoidea en las cisternas basales (1 si es de 1-5
mm, 2 si es mayor de 5 mm) + hemorragia intraventricular
(2 si esta presente). Se obtiene la sumatoria y se ubica
enunrangode laé6

Puntaje

Desviacion de la linea media (mm)/10 + puntaje obtenido
en el pardmetro de hemorragia subaracnoidea/2 - 1 si hay
presencia de hemorragia epidural + 1 si hay dafio axonal
difuso + 1 si hay hematoma subdural de doble cara + 1

Fuente: Evaluation of novel computerized tomography scoring systems in human traumatic brain injury: An
observational, multicenter study: Reino Unido.3*
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2.2.9. Tratamiento
2.2.9.1. Prehospitalario

La atencion prehospitalaria (APH), se define como la extension de dicho servicio de
urgencias del hospital, desde la llamada inicial para acudir a la victima, hasta que recibe el
tratamiento definitivo. Puede ser dado por una persona sin ningun tipo de conocimiento o con
conocimiento basico hasta previo a su ingreso a la institucion especializada. Es un proceso de

estabilizacion o de tratamiento del paciente durante el abordaje, manejo y traslado del paciente.*®

El tratamiento inicial debe ser dado por personal capacitado, las unidades basicas
deberian trasladar a los pacientes con TCE leve, ya que la probabilidad de complicarse a un TCE
moderado o severo durante el transporte es alta, sobre todo en tiempos mayores a 15 minutos.*®

El equipo minimo necesario para transportar un paciente con TCE moderado a severo incluye:

» Asegurar oxigenacion adecuada

» Evaluacion de la presion arterial

» Evaluacion de la escala de Glasgow

= Vigilar frecuencia respiratoria y pulso oximetria

= Evitar hiperextender el cuello o cabeza

= Inmovilizacion cervical y de fracturas ortopédicas
= Traccion mandibular

= Oxigenoterapia

= Mantener Hemodinamia

* Mantener normotermia

= Minimizar tiempo de traslado al hospital.®

Se debe tomar en cuenta el control inmediato de factores que en los primeros momentos
de maxima vulnerabilidad cerebral puedan provocar dafio cerebral secundario. Es preciso
disponer de sistemas de atenciébn al traumatismo que estén basados en protocolos
prehospitalarios y hospitalarios integrados. Se debe actuar conforme a los estandares
establecidos del soporte vital avanzado al traumatismo: via aérea con intubacién en pacientes
con TCE grave, ventilacion evitando hiperventilaciébn salvo en situaciones de deterioro

neurolégico evidente e incluyendo todo lo anteriormente mencionado.*’
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2.2.9.2. Hospitalario
a. TCE leve

Cuando se encuentra un TCE leve se puede manejar por el método conservador, por lo
gue no se ha considerado que sea necesario que el paciente sea trasladado a una institucion de
tercer nivel, ya que el tratamiento puede no ser especializado. Se debe llevar a cabo una
evaluacion rapida tomando en cuenta factores de riesgo como edad mayor de 60 afios,
intoxicacion por drogas y/o alcohol, asi como trastornos de coagulacién y sin afeccion del estado
de conciencia. Es necesario realizar rayos X de craneo y columna cervical y si éstas no estan
completamente normales se debe considerar ingreso hospitalario por al menos 24 horas para su
observacién. Si durante la estancia hospitalaria del paciente hay deterioro clinico es necesario
realizar una tomografia axial computarizada de craneo, ya que en este caso se tendria la
sospecha altamente justificada de hemorragia intracerebral, la cual puede ser minima pero
constante.®®

b. TCE grave

Es importante recalcar que los pacientes bajo este estado deben ser manejados en
hospitales con capacidad neuroquirdrgica, aunque inicialmente no sea necesario el mismo.
Asimismo, dicho centro hospitalario debe poseer area de neurocriticos con participacion en el
manejo inicial del paciente y entrenamiento especifico, con capacidad para monitorizacién basica
sistémica y neuromonitorizacidén especifica segin guias actualizadas. Ademas, debe contar con

técnicas de neuroimagen de urgencia de manera obligatoria.

En el momento de ingreso se deben evaluar parAmetros sisté micos y neuroldgicos. Luego
de lograr la estabilizacion de este, se realiza la TAC cerebral, el cual funciona como un estandar

de calidad segun el tiempo se puede definir el prondstico.*°

2.2.9.3. Tratamiento no quirdrgico

a. ABC del trauma quirargico
Es importante tomar en cuenta que el paciente con trauma craneoencefalico puede

presentar multiples lesiones que afecten la via aérea, ventilacion y circulacion, por lo que se debe

manejar por medio del ABC para evitar posibles complicaciones.*
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Via Aérea (A)

" Permeabilizar la via aérea

" Oxigeno terapia con alta concentracion de FiO2

" Inmovilizacién de la columna cervical

" La intubacién endotraqueal esta contraindicada en tanto no haya evidencia de ausencia

de fractura de la base del craneo.

" Evitar hiperflexionar el cuello para ejercer un adecuado retorno venoso

" Se intubara a aquellos pacientes con evaluacion neuroldgica < 8 puntos segun la ECG y
si los reflejos estdn completamente ausentes.

. Colocar sonda nasogastrica con vacio para disminuir la posibilidad de broncoaspiracién y

distension gastrica. 3%4°

Ventilacion (B)

Descartar la probabilidad de traumas toracicos, abdominales o pelvianos, por lo que se
debe evaluar cuidadosamente para que no pase desapercibido ningun tipo de lesiéon que necesite
tratamiento inmediato como lo es el neumotdrax a tensién.*® En ocasiones se utiliza la
hiperventilacién como terapia si ya esta presente la hipertension intracraneana HIC, ya que puede
producir disminucion del flujo cerebral, vasoconstriccion cerebral y reduce la HIC. Sin embargo,
si se utiliza de manera profilactica puede causar mayor dafio cerebral de forma secundaria a la

isquemia por lo que no esta indicado.*

Circulacién (C)

La hemorragia puede producir hipotension, lo cual puede llevar a aumentar la mortalidad,
ya que la perfusién cerebral se encuentra comprometida y ante la HIC se afecta gradualmente el
estado neuroldgico. Si pese a que el paciente se encuentre con volumen circulante adecuada
presenta hipotension se debe utilizar tratamiento con inotrépico supresores hasta llegar a una
presién media de 90 a 110 mmHg o a la minima necesaria para una perfusion cerebral superior

que es de 70 mmHg.*°

2.2.9.4. Tratamiento quirdrgico

Actualmente, aln no hay evidencia cientifica suficiente como para que se tomen las
conductas, no obstante, se ha tomado la decisidbn que es mejor realizar los procedimientos lo
antes posible mientras estén basados en un diagnéstico definitivo, principalmente con los

hematomas subdurales agudos y epidurales, en tanto que si se actla de manera tardia es
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aceptado para las hemorragias intraparenquimatosas complicadas. Las decisiones se tomaran
de acuerdo al tamafio de las lesiones diagnosticadas por medio de TAC cerebral.®®

2.2.95. Tratamiento quirdrgico de lesiones especificas
a. Hematoma epidural

Este tipo de lesion es ocasionado por hemorragias de origen arterial, principalmente por
la arteria meningea media. En la mayoria de los casos, estas lesiones van acompafadas de
fracturas de craneo. Su frecuencia es mayoritaria en pacientes jovenes, econdémicamente
activos. Segun el volumen del hematoma se puede decidir dar tratamiento quirdrgico o médico
conservador y vigilancia por medio de clinica y estudios de imagen llevando controles

periédicos.*®

Cuando el volumen del hematoma es mayor a 30cc debe ser quirdrgico
independientemente del puntaje de la ECG del paciente. Si el volumen es menor de 30cc, con
espesor menor de 15mm y una desviacion de linea media menor de 5mm en pacientes con un
puntaje de la ECG mayor de 8 puede ser manejado con observacion y TAC de control en un
centro neuroquirdrgico. Sin embargo, si hay deterioro neurolégico se debe intervenir y drenar.

Se debe considerar realizar TAC control 6 a 8 horas luego del trauma.®

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la craneotomia amplia, coagulacién bipolar de
vasos meningeos y drenaje del hematoma. Esto con el fin de descomprimir; la importancia de
realizar la electrocoagulacion bipolar de la arteria meningea media y sus ramas es evitar la
recidiva. En algunos casos se utiliza cera para hueso si dicho hematoma esta formado por debajo

de una fractura sobre todo porgue hay lesién de vasos diploicos.*

b. Hematomas subdurales

Este hematoma esté formado por sangre de origen venosa, los cuales son perforados en
la corteza cerebral tras el trauma, puede ser causado también por desgarros de la corteza
cerebral y la piaracnoides, razén por la cual algunos pueden estar asociados a hemorragia
intraparenquimatosa. Estos son mas frecuentes en pacientes pertenecientes a la tercera edad y
alcoholicos. Es necesario realizar el procedimiento quirdrgico lo antes posible a aquellos que
tienen un volumen mayor de 10 ml y con desviacion de la linea media de mas a 5 mm, de lo

contrario se pueden manejar bajo tratamiento conservador.3®
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Al contrario de los hematomas epidurales, el tratamiento debe ser craneotomia extensa
para entrar desde la base de craneo hasta la linea media. Es necesario ya que los hallazgos
transoperatorios son completamente imprevisibles. Se debe utilizar una pinza o aspiracion para
drenar el codgulo. Por medio del taponamiento con Surgicel, Gelfoam, Avitene o por cauterio
bipolar se debe encontrar e identificar la situacion de la lesion.*

b.1 Hematoma subdural agudo

Si presentan un espesor mayor de 10mm y desviacion de linea media mayor a 5mm se
realiza cirugia inmediata independientemente del puntaje de la ECG. Los pacientes que
presentan un puntaje de la ECG menor a 9 se debe monitorizar por sospecha de PIC. Los
pacientes que tienen un hematoma subdural aguda menor de 10mm de espesor y desviacion de
linea media menor de 5mm con puntaje de la ECG menor a 9 deben operarse. Un hallazgo clinico
importante es que, si el puntaje de la ECG cae a 2pts, presenta alteraciones pupilares quiere

decir que es mayor de 20mm.*°

El procedimiento de eleccion es la craneotomia.®® Se puede realizar mediante mdltiples
técnicas, en el caso de un hematoma muy agudo es la técnica de Fleming; subtemporal nombrada
de Cushing y Scoville para el tipo circular. El procedimiento quirdrgico busca cumplir tres
objetivos, el drenaje total, el lavado del espacio subaracnoideo y la salida del liquido

cefalorraquideo a través de las cisternas basales.*

b.2 Hematoma subdural créonico

Se subclasifica asi cuando se cumplen 21 dias o mas luego del TCE. EI manejo que se
utiliza con mas frecuencia es el drenaje completo, ya que las capsulas parietal y visceral estan
adheridas de manera espontanea. En pocos casos se reseca la capsula parietal por medio de
electrocoagulacion bipolar. Se debe colocar un drenaje externo al finalizar el procedimiento y

debe permanecer por 24 a 48 horas.*

c. Hematomas intraparenquimatosos

Este tipo de lesiones son causadas por trauma cerrado o abierto, ya sea por medio de
desaceleracion, desgarro o lesion directa. El tratamiento que se llevara a cabo sera dependiendo

de los hallazgos como el volumen, edad, sexo, si esta asociado a hemorragia subaracnoidea, y
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la presencia de herniacion subfalcina. Estas lesiones se pueden tratar de manera tardia segun
el estado clinico del paciente.*® Cuando estan asociadas a efecto de masa diagnosticado por
TAC, deterioro neuroldgico secundario a la lesién o HIC refractaria al tratamiento médico deben
ser llevados a cirugia. Si el puntaje de la ECG se encuentra entre 6 y 8 puntos asociado a
contusiones frontales o temporales mayores de 20cc con desviacion de linea media mayor de
5mm, obliteracién de las cisternas o con cualquier lesion mayor de 50cc deben intervenir
quirdrgicamente de manera urgente.*® Si no hay compromiso neurolégico, la PIC esta bajo control
y sin efecto de masa por TAC se sugiere mantener bajo observacién con seguimiento neuroldgico
clinico y por imagen.*® La craneotomia en esta ocasion debera ser mas pequefia y se utiliza una
puncién evacuadora. Esta técnica es de urgencia, ya que por medio de este método se puede

controlar la HIC, sin embargo, no es absoluta.*®

d. Heridas por arma de fuego

Este tipo de lesiones son muy variables, ya que los sitios de entrada y salida pueden diferir
entre ellos. Definir qué tratamiento quirdrgico se dara es muy complicado. No se recomienda
explorar el encéfalo de forma minuciosa con el fin de localizar fragmentos 6seos, ya que puede

aumentar el riesgo de deterioro neuroldgico secundario al aumento de la lesién cerebral.*®

f. Fracturas por aplastamiento o deprimidas

Este tipo de fracturas son secundarias a rupturas en un hueso craneal asociadas a
depresién en direccién al tejido cerebral. Se daréa tratamiento quirdrgico de urgencia a través de

esquirlectomia.*®

2.2.10.Complicaciones del TCE

2.2.10.1. Complicaciones no neuroldgicas

La mortalidad del traumatismo craneoencefdlico a menudo es causada por las
complicaciones neuroldgicas, sin embargo, las complicaciones no neurolégicas son frecuentes y
pueden ser principalmente respiratorias, cardiovasculares, infecciosas entre otras. A

continuacion, se describen las mismas.*!
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a. Respiratorias

Las complicaciones pulmonares son comunes posteriormente a un TCE, ocurriendo en
mas del 80% de los pacientes. La lesion pulmonar aguda ocurre en el 20% de los pacientes que
sufren TCE, con un punteo de la ECG posterior a la reanimacion menor a 8. Son muchos los
mecanismos responsables del desarrollo de la lesion pulmonar aguda, posteriores a un TCE,
entre éstas se incluyen la expresion pulmonar de la respuesta sistémica inflamatoria y el edema
pulmonar neurogénico, siendo éste consecuencia de una neumonia, asi como de hipertension

arterial, ésta Ultima con el objetivo de la mantener la perfusion cerebral.*?

El edema pulmonar neurogénico es definido como un incremento de agua extravascular
en el pulmon posterior a una lesion neurolégica aguda. Clinicamente se caracteriza por un edema
alveolar e intersticial, descenso de la compliancia pulmonar y profunda hipoxemia. La tormenta
de catecolaminas inducida por el TCE esta directamente implicada en el desarrollo de esta
patologia, lo cual resulta en una intensa vasoconstriccion pulmonar, incremento de la presion

hidrostatica y trasudacion del fluido plasmatico en el espacio extravascular.*?

La neumonia de inicio temprano ocurre frecuentemente en pacientes con TCE.*® La
neumonia es la complicacion no neurolégica mas frecuente del TCE ocurriendo en el 50-65% de
los pacientes, esto resulta en fiebre, hipotension e hipoxemia. La neumonia ocurre mas
frecuentemente en los primeros 5 dias posteriores al TCE severo y etiolégicamente los
microorganismos en la neumonia de inicio temprano mas comunes con: Staphylococcu Aureus,
Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae. La neumonia de inicio tardio (5 dias
posterior al TCE) es frecuentemente asociada al uso de ventilador mecanico y se relaciona con
bacterias gram-negativas y multirresistentes.** Corral y colaboradores en un estudio de cohortes
retrospectivo, observaron una ocurrencia de neumonia en pacientes con TCE de 42%, similar a
la encontrada en otros estudios, no hubo relacidn en cuanto a aumento de la mortalidad, la
neumonia asociada al uso de ventilador no pareci6 incrementar la mortalidad, pero una
ventilacién prolongada en la unidad de cuidados intensivos incrementé la necesidad de

tragueostomia.*

b. Cardiovasculares

Las anormalidades cardiacas posteriores a una hemorragia subaracnoidea estan bien

descritas e incluyen disfuncién global miocardica y los cambios electrocardiograficos (CECG).
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Las anormalidades cardiovasculares también pueden ocurrir después de un TCE severo, pero la
fisiopatologia de esos cambios es menos entendida. Los CECG posteriores al TCE pueden ocurrir
sin necesidad de un evento coronario agudo y estan relacionados al grado de HIC. La
prolongacion del intervalo QT, anormalidades del segmento ST, ondas T planas o invertidas,
ondas U, ondas T picudas, ondas Q, complejos QRS ensanchados estan bien descritos en la

literatura.*?

El sindrome del intervalo QTc prolongado es particularmente asociado con la presencia
de hemorragia subaracnoidea traumatica y el grado de prolongacion del QTc se corresponde con
la severidad del TCE. Los CECG pueden desarrollarse varios dias después posterior al TCE, la
mayoria de los cuales son pasajeros, resolviendo en 2 semanas, El sindrome de QTc prolongado
puede predisponer a arritmias ventriculares. La hiperactividad simpaticomimética asociada con
TCE severo causa un dafio directo al miocardio, la vasoconstriccion inducida por las
catecolaminas es intensa, lo cual provoca hipertension arterial y taquicardia y un incremento
secundario en la demanda de oxigeno. La onda de catecolaminas puede causar dafio directo al
miocardio y la hemorragia subendotelial esta presente en mas del 50% de los pacientes que

mueren a causa del TCE. La disfuncién ventricular izquierda es comun y puede ser reversible.*?

La respuesta catecolaminica inicial después del TCE resulta en una circulacion
hiperdinamica y se caracteriza por taquicardia, e hipertension arterial, sin embargo, una marcada
bradicardia sinusal, debida al reflejo barorreceptor inicial es clasicamente descrita. La hipotension
neurogénica puede resultar de la alteracion de los centros del tallo cerebral del control
hemodinamico y se relacionada con dafio axonal difuso. La PIC elevada causa depresion de la
actividad simpaticomimética debido a la alteracion de las vias autonémicas por multiples causas,

entre las que se encuentran dafio directo, lesion axonal difusa e inflamacion cerebral.*?

c. Complicaciones infecciosas

Los pacientes con TCE presentan alto riesgo de desarrollar infecciones nosocomiales
comparados con otros pacientes tanto de cuidados criticos como con neuroquirdrgicos. Las tasas
de mortalidad en paciente que presentan TCE relacionadas con la infeccion pueden ser de hasta
del 28%. Las infecciones nosocomiales afectan a aproximadamente el 30% de los pacientes

ingresados en una unidad de cuidados intensivos.*
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Piek y colaboradores examinaron a 734 pacientes con TCE severo e identificaron que las
infecciones pulmonares afectaron al 41% y la septicemia al 10%, las cuales fueron las infecciones

mas frecuentes que afectaron a estos pacientes.*

Corral y colaboradores en un estudio observacional de cohortes retrospectivo encontraron
que la sepsis ocurrié en 75% de los pacientes y las infecciones respiratorias en el 68%%, Helling
y colaboradores examinaron a 82 pacientes que presentaron TCE, de los cuales el 50% desarrollé
al menos una complicacion infecciosa, la fuente mas comun fue la respiratoria, ocurriendo en 32
pacientes en los cuales la presencia de trauma toracico y TCE severo se correlacionaron
estadisticamente, la administracion profilactica de antibiético y administracion de
corticoesteroides no tuvieron relacion con el desarrollo de alguna complicacion infecciosa,
Unicamente 3 pacientes murieron a consecuencia de sepsis, lo cual indicé que un tratamiento

temprano y eficaz podria controlar la severidad de las complicaciones infecciosas en el TCE.#

El desarrollo de las infecciones nosocomiales depende de dos factores claves:
disminucion del sistema inmunitario del huésped, asi como la colonizacién por microorganismos
patogénicos. El deterioro del sistema inmune ha sido descrito en pacientes luego de un TCE,
cirugia o pérdida sanguinea. Las alteraciones del sistema inmunolégico del huésped incluyen:
pardlisis de la funcion de los monocitos, es decir disminucion de la capacidad de presentacién de
antigenos y de un aumento de la secrecidn de citocinas antiinflamatorias, supresién de la funciéon

de células T y una alteracion de la funcion de las células B. 4

d. Complicaciones del sistema hematoldgico

Las complicaciones hematolégicas ocurren en el 20 a 36% de los pacientes posterior a un
TCE severo, la mas representativa de este grupo es la coagulopatia. Los marcadores de la
coagulopatia como la concentracién de fibrina soluble en plasma, dimero D y el nivel de
antitrombina, estan asociados con un desenlace desfavorable. La coagulacion intravascular
diseminada ocurre en un 24 a 35% de los pacientes y esta asociada con un alto nivel de
mortalidad y peores resultados neuroldgicos en aquellos que sobreviven. Inicialmente hay un
estado de hipercoagulabilidad, que se identifica por una concentracion elevada de fibrina soluble
en plasma, se forman micro coagulos en el cerebro y otros érganos, los cuales contribuyen a un
dafio secundario cerebral. La concentraciéon de fibrina soluble en plasma es mas alta

inmediatamente después de un TCE y se correlaciona con la severidad del trauma. Ya que los
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mecanismos inhibitorios fisiolégicos se ven alterados por la activacion del sistema de coagulacion,

la fibrindlisis secundaria incrementada ocurre y se desarrolla una coagulopatia consumativa.*?

e. Complicaciones neurolégicas

La hipertension endocraneana difusa (HTECD), es el aumento agudo, asi como difuso de
todos o alguno de los tejidos intracraneanos, el mismo provocara un aumento de la PIC de tipo
difuso. La hidrocefalia, por aumento del contenido de liquido cefalorraquideo, el edema cerebral
difuso y el aumento de volumen sanguineo cerebral (hiperemia), son ejemplos representativos
de la HTECD. La principal sintomatologia relacionada con la HTECD es la cefalea persistente,
vértigo y diplopia, los signos clinicos de la HTEC mas frecuentes son: el deterioro de la
conciencia, papiledema, reflejo de cushing (es el aumento cerebral de la presién arterial media
posterior a un aumento de la presion intracraneal, la cual se explica por un aumento del tono
simpatico), la triada de cushing (compuesta por hipertensién arterial, bradicardia y alteracion del

patrén respiratorio).*®

La hipertension endocraneana focal (HTECF), a diferencia de la HTECD, actla ejerciendo
presioén a nivel focal con efecto de masa sobre las estructuras aledafas y es igual o mas letal que
la HTECD, el unico método de contrarrestarla es la extirpacion quirdrgica de la lesion causante
del efecto de masa, los ejemplos mas representativos de esta clasificacion con los hematomas
subdurales, hematoma epidural, contusion cerebral, neumoencéfalos y el edema perilesional. La
sintomatologia de la HTECF es similar a la observada en la HTECD, ademas de anisocoria
ipsilateral a la lesién focal, convulsiones focalizadas, hemiparesia contralateral a la lesién, signo
de Kernoham (hemiparesia ipsilateral a la lesiéon a consecuencia del desplazamiento del cerebro

y el tallo, lo cual ocasiona compresion de los pedunculos cerebrales contralaterales a la lesion).*®

El hematoma epidural es la presencia de una hematoma en el espacio epidural,
dependiendo de su tamafio se comportard como HTECD, el cual requerira tratamiento quirdrgico,
Su génesis es generalmente por ruptura arterial, especialmente de la arteria meningea media o
alguna de sus ramas, el porcentaje restante es ocasionado por sangrado de las venas diploicas
y emisarias del crAneo u originados de senos venosos, este tipo de sangrado representa hasta el

6.5% de todos los casos de TCE, la mortalidad va del 5% al 10%.4®

El hematoma subdural se define como la presencia de un hematoma en el espacio

subdural, corresponde al 5.6% de los TCE en general y hasta en el 30% de los TCE severos, el
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sangrado proviene de la lesion de los plexos venosos subdurales y venas puente que van hacia
los senos venosos durales, se comporta como una HTECF con efecto de masa, el cual es
causado tanto por el efecto de masa como por el edema que generalmente lo acompafa, se
clasifica segun el tipo de evolucion luego del TCE en agudo: si es menor a 24 horas (presenta
una mortalidad de entre un 50% a 90%, subagudo: si es mayor a 24 horas pero menor a 7 dias
(presenta una mortalidad del 25%) y crénico si es mayor a 7 dias ( presenta una mortalidad del
50%0).48

La herniacion cerebral, es el paso de estructuras cerebrales de su comportamiento
habitual a otro, a consecuencia de la ya sea HTECD o HTECF, lo que provoca lesion del
parénquima y compresion de las estructuras vasculares lo que eventualmente provoca infarto
cerebral. “La herniacién subangular o subfalcina es el paso del giro cingulo por debajo de la hoz
contralateralmente”, la cual compromete la arteria cerebral anterior. La herniacion uncal es la mas
frecuente, provocada por lesiones en la fosa media, compresion del lll par, arteria cerebral
posterior, asi como el tallo cerebral. La herniacion transcraneana ocurre cuando existe un defecto
0seo craneal, en donde ya sea el cerebro o cerebelo se hernia a través de este defecto, lo que
ocasiona un infarto al nivel de la herniacion. La herniacién tonsilar es a consecuencia de una
lesion expansiva de la fosa posterior. La herniacién transtentorial, ocurre por un efecto de
compresion que se encuentra cerca del hiato tentorial que se manifiesta por midriasis bilateral,
respiracion de cheyne Stokes, asi como paralisis de la mirada vertical. La herniacion transtentorial
inversa es ocasionada al disminuir la presion del espacio supratentorial, existiendo HTECD en la

fosa posterior.*®

Las convulsiones postrauméaticas pueden ocurrir en cualquier momento después del TCE.
La clasificacion se basa en el momento en el cual ocurren las mismas: menor a 24 horas es
inmediata, de 24 horas a 7 dias es temprana, mayor a 7 dias tardia. Las convulsiones que se
presentan dentro de la primera semana después del TCE también se denominan convulsiones
sintomaticas agudas, se consideran transitorias. La epilepsia postraumatica (EPT) se caracteriza
por cambios neurobiolégicos persistentes, se atribuye a cascadas bioguimicas de lesiones
secundarias y a mecanismos epileptogénicos, los cuales clinicamente se presentan como
convulsiones. La incidencia reportada varia enormemente y depende del disefio del estudio y las
caracteristicas de la poblacién, un estudio poblacional en los Estados Unidos realizado estudié la
epilepsia postraumatica en una poblacién de blancos de 1935 al afio 1984, entre los individuos

con TCE severo, la probabilidad acumulada de EPT fue del 10% 5 afios luego del TCE, las
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convulsiones postraumaticas tempranas ocurrieron en el 2.6% y el 10.3% de los adultos con TCE
severo desarrollaron EPT.#°

f. Complicaciones neuropsiquiatricas

Las tasas de complicaciones neuropsiquiatricas en pacientes que presentaron TCE, van
del 14% al 77% para la depresién mayor, del 2% al 17% para el trastorno bipolar, del 3% al 28%
para el trastorno generalizado de ansiedad, del 4% al 17% presentan trastorno de péanico, del 1%
al 10% para los trastornos fobicos, del 2% al 10% para los trastornos obsesivos compulsivos, del
3% al 27% para el trastorno de estrés postraumatico, del 5% al 28% para el abuso de sustancias
y del 1% para la esquizofrenia. Sin embargo, hay muchos factores que determinan que secuelas
neuropsiquiatricas presentara el paciente, entre ellas se encuentran: severidad y tipo de lesion,
diagndsticos psiquiatricos pasados, sociopatias, problemas conductuales (especialmente en la

nifiez), apoyo social y edad.*®

2.2.11.Prondstico del paciente con TCE

La determinacion temprana de un prondstico es una de las principales preocupaciones de
interés tanto para los familiares del paciente como para este Ultimo, posteriormente a sufrir un
TCE. Es necesario disponer de herramientas pronaosticas, que sirvan de base al médico para que
tenga la capacidad de arrojar luz sobre el desenlace del paciente, tanto para predecir su
mortalidad como para tener una idea de las secuelas neuroldgicas del paciente. Con el
conocimiento presente hasta la fecha, se sabe que no hay un solo factor prondstico especifico
suficiente, para justificar una limitacion en cuanto al tratamiento del paciente con TCE. Muchos
pardmetros tanto clinicos como paraclinicos, los cuales se pueden medir durante la fase aguda
del TCE, tienen un interés predictivo demostrado con respecto al despertar y a la recuperacion
funcional, los cuales incluyen la condicién premérbida, edad, respuesta de las pupilas, estado de
como evaluado segun la ECG y lesiones sistémicas secundarias al TCE. En el afio 2005
Hukkelhoven establecié una escala de medida prondstica sobre la mortalidad y el resultado
desfavorable, mediante una asociacion de los factores clinicos y por los resultados de imagen
obtenidos, una edad mayor a 65 afos, abolicion total de la respuesta pupilar bilateral, hipoxia o
hipotension arterial, presencia de hemorragia subaracnoidea, y una puntuacioén de Ill o IV en la
escala de Marshall, son indicadores de un resultado desfavorable, es decir muerte o discapacidad
grave, alos 6 meses después de una lesion que puede ser moderada o severa. Los dos mejores

factores prondsticos durante el tiempo de alteracion de la consciencia son la duracion del coma
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y la duracién de la amnesia postraumética. La duracion del coma se correlaciona con la
mortalidad, dafio neuropsicoldgico, asi como con la adaptacion psicosocial. Las pruebas
neurofisiolégicas permiten una evaluacion prondstica, posterior al TCE. Los potenciales evocados
auditivos (PEA) y los potenciales evocados somestésicos (PES), facilitan el estudio del estado
funcional de las vias sensoriales a diferentes niveles de integracion en la corteza. La abolicion o
disminucion en la amplitud del PEA evaluado tempranamente refleja un dafio al tronco cerebral y
constituye un factor de prondstico desfavorable. Hasta el momento, no hay un Unico pardmetro
ya sea clinico o paraclinico la predicciébn de estado del paciente en cuanto al aspecto
neuropsicologico, de comportamiento y dificultades emocionales que condicionaran la futura

autonomia y rehabilitacién socioprofesional.®!

2.3.  Marco tedrico

La biomecanica es considerada una de las disciplinas centrales para comprender los
principios sobre la fisiologia y patofisiologia en el humano.*®> Segun esta disciplina, que es el
estudio de un sistema biol6gico usando la mecanica, en este caso, en el contexto del TCE,
involucra el estudio del movimiento, aceleracion, asi como las cargas mecanicas o sostenidas al
cerebro de un organismo. Durante el impacto de la cabeza, actian fuerzas mecénicas sobre el
cerebro y craneo, las cuales causan distintos movimientos tanto lineales como rotacionales, lo
gue resulta en deformacion y dafio estructural del cerebro, tejidos cerebrovasculares lo que

desencadena una serie de dafios secundarios.>®

La aceleracion de la cabeza que ocurre durante un impacto puede describirse usando
aceleraciones tridimensionales lineales y aceleraciones rotacionales. La aceleracion lineal es el
cambio de velocidad es un tiempo determinado a través de coordenadas de traslacion del centro
de gravedad de la cabeza y se expresa en metros sobre segundos al cuadrado (mt/seg2). La
aceleracion rotacional es el cambio de la velocidad rotacional de la cabeza y es usualmente
expresado en radianes sobre segundos al cuadrado (rad/seg2). Las cantidades relativas de
aceleracion lineal y rotacional de la cabeza que resultan de un impacto a la cabeza dependen de
muchos factores, entre los cuales se encuentran: el tipo de fuerza que produce el impacto, la
direccién de la fuerza, la ubicacién del crdneo en donde actla la fuerza y las propiedades
individuales del craneo y cerebro. Una fuerza de contacto representa un vector compuesta de
direccién y magnitud. Una fuerza que pasa a través del centro de gravedad es decir lineal, iniciara
el movimiento lineal de la cabeza durante el impacto. Una fuerza que no pasa a través del centro

de gravedad de la cabeza produce un momento impulsivo sobre la cabeza, también conocido
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como momento de torsion, el cual iniciara la aceleracion y rotacion. Actualmente existe un debate
sobre qué aceleracion (aceleracion lineal o la aceleracion rotacional) es mejor predictor de dafio

cerebral .53

El impacto del TCE en humanos puede ocurrir bajo varias condiciones, un ejemplo es
cuando un objeto en movimiento impacta a una cabeza moviéndose lentamente o estatica, como
la que ocurre cuando un vehiculo en movimiento impacta sobre un peatdn. el otro tipo de impacto
es cuando una cabeza en movimiento a una alta velocidad impacta sobre un objeto estacionario,
como la que ocurre cuando un jugador de Hockey deslizandose impacta sobre el tablero. Estos
impactos causan una carga mecanica intensa sobre el cerebro, que a pesar de que duran menos
de 50 milisegundos, hace que los gradientes de presién y deformacion mecanica, ya sea de
estiramiento o compresion, dentro del tejido cerebral. El impacto que se produce sobre la cabeza
puede dar un movimiento lineal propiamente dicho o un movimiento de forma combinada, que
incluye un movimiento lineal, asi como rotacional, ya que la cabeza esta unida al resto del cuerpo
por el cuello, la mayoria de los impactos en la cabeza, daran como resultado una combinacién

de ambos movimientos.53

Como la mayoria de los tejidos blandos, el cerebro tiene propiedades viscoelasticas con
respuestas mecanicas no lineales de tensidon. Cabe resaltar que la deformacién por cizalla es la
gue se cree que es el mecanismo principal en la mayoria de los traumatismos cerebrales, “'mas
importante ain, que la compresion, los gradientes de presién o incluso la rotura axonal. Existen
modelos in vitro de cultivos axonales, los cuales estan disponibles para investigar la forma en que

el estiramiento o el movimiento de torsién conducen a un dafio cerebrovascular o axonal.>3

Los animales son modelos inapropiados para el estudio del TCE ya que sus cabezas y
cerebros son diferentes a las de los humanos. Las cabezas de las ratas no se balancean de
manera libre sobre el cuello, de igual forma tienen un pequefio l6bulo frontal y su mesencéfalo no
se ubica con el cerebro en angulo rectos. Los primeros 5 milisegundos después del traumatismo
se comprenden mejor célculos de elementos finitos en computadoras, validados por cadaveres
reales como artificiales, estos modelos sugieren a saber, cuatro lesiones basicas, la primera de
ellas el impacto: que envia una onda de choque a través del cerebro, la segunda, la
desaceleracion: que balancea el cerebro sobre el tallo cerebral asi mismo lo estira, la tercera, la
rotaciéon: que extiende las conexiones entre los dos hemisferios cerebrales y la cuarta y Ultima, la
vibracién: también llamada resonancia la cual magulla la corteza subyacente. Las consecuencias

inevitables luego de los primeros 5 milisegundos incluyen el dafio metabdlico y el dafio a la
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membrana celular. Las células que sufren un dafio leve presentaran lesiones metabdlicas a partir
de proteinas o cadenas de ADN estiradas, sin embargo, éstas mantienen intacta su membrana
celular nucleos y mitocondrias, un gran porcentaje de estas células se recuperaran y otras
morirdn. En cuanto a las células que sufren dafio a su membrana y éste se rompe, el citoplasma
es derramado y se inicia la denominada “cascada de consecuencias”. Se explica a continuacién
la cascada de consecuencias para el Glutamato, por ser el neurotransmisor mas comdun, sin
embargo, cada uno de los 20 neurotransmisores, tiene su propia cascada. El glutamato es un
neurotransmisor excitatorio, y probablemente esta implicado en la epilepsia aguda, asi como en
la conducta combativa que en ocasionalmente es observada en el paciente con TCE. Durante la
proxima semana después del TCE, las células sufren descomposicién y a consecuencia de esto,
el cerebro se inflama, dejando fluir el sodio libremente hacia la célula, sin energia la bomba de
sodio no puede funcionar. Incluso cuando la membrana celular permanece intacta, cerca de dos
0 tres meses posterior al impacto, algunas neuronas diseminadas en todo el cerebro mueren
lentamente, debido a que la acumulacion aleatoria de ondas desordenadas interrumpe de forma

definitiva las cadenas de &acidos nucleicos o mitocondriales.?®

La evidencia del dafio en los traumatismos cerebrales menores se puede estudiar
mediante las imagenes del tensor de difusion, que es una técnica de resonancia magnética el
cual rastrea el movimiento del agua por todo el axén desde el nlcleo ubicado distalmente, el dafio
sufrido por el axén permite que se filtre agua en otras direcciones. Esta técnica permite diferenciar
lesiones blanquecinas en los traumatismos cerebrales menores, las cuales permitirian concluir
gue las fibras nerviosas que cruzan la linea media, sufrieron rotacién principalmente en el cuerpo
calloso anterior, asi mismo permitiria concluir que ha ocurrido desaceleracién en los tractos

reticuloespinales largos.?®

Jesus Mediavilla y colaboradores, llevaron a cabo un estudio experimental con tubos de
choque, en donde las simulaciones se realizan con un sustituto craneocerebral lleno de gelatina
esférica, esto con el propésito de estudiar los mecanismos que provocan a la lesién cerebral
traumatica leve, inducida por medio del estallido. Se utiliza un tubo de choque, que incluye un
sistema de sensor para simular perfiles explosivos de artefactos explosivos de forma realista. La
respuesta del sustituto del cerebro del craneo se controla mediante mediciones de presiéon y

tension.>*

Mediante estos estudios experimentales, pudieron concluir principalmente que:
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La presencia de una abertura en el craneo, asi como su orientacion influyen de gran
manera en los resultados, ya que las simulaciones muestran que tanto la presién como el

impulso se incrementan al existir una apertura.>

El efecto de la rigidez del craneo es minimo en la presencia de una abertura en el craneo,
sin embargo, si el craneo esta cerrado, la Unica forma de trasmitir la presion de la

explosion a la gelatina es por medio del craneo.>

2.4. Marco conceptual

Acinesia: proviene del griego a de ausencia y cinetos de movimiento. Se refiere a la
ausencia de movimientos, pérdida de la habilidad o rapidez para moverse, sin poseer
paralisis o debilidad muscular franca. Cuando esta alteracion es incompleta se le llama
hipocinesia.®

Amnesia: amnesia se refiere a la pérdida parcial o completa de la memoria. Ser olvidadizo
es comun y normal a medida que una persona envejece, sin embargo, cuando la pérdida
de la memoria comienza a interferir con las actividades de la vida diaria, debe ser evaluado
por un médico para ser un signo de una enfermedad mas profunda.®®

Axon: es una prolongacién de las neuronas especializadas en conducir el impulso
nervioso desde el cuerpo celular o soma hacia la otra célula. En la neurona adulta es una
prolongacion Gnica.%’

Broncoaspiracion: es la entrada de material extrafio a la via aérea y pulmones. Es un
sindrome relativamente frecuente y muchas veces subdiagnosticado. puede presentarse
a cualquier edad y ser factor causal de enfermedad pulmonar aguda o crénica. El cuadro
clinico dependera del volumen y frecuencia de los eventos, la respuesta individual, el
material aspirado y el factor causal. Las causas son variadas.®®

Célula: es la unidad mas pequefia que puede vivir por si sola y que constituye todos los
organismos vivos y los tejidos del cuerpo. Una célula se compone de tres partes
principales: la membrana celular, el nlcleo y el citoplasma. La membrana celular rodea la
célula y controla las sustancias que entran y salen de esta. El nlcleo es la estructura
dentro de la célula que contiene el nucléolo y la mayoria del ADN de la célula. También
es la parte donde se elabora la mayor parte del ARN. El citoplasma es el liquido dentro
de la célula que contiene otras particulas celulares diminutas con funciones especificas,

como el aparato de Golgi, las mitocondrias y el reticulo endoplasmatico. El citoplasma es
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donde sucede la mayor parte de las reacciones quimicas y se elabora la mayoria de las
proteinas. El cuerpo humano se compone de mas de 30 billones de células.®®

Cisternas: constituyen un gran reservorio de liquido cefalorraquideo, cuyo volumen es
mayor al contenido en las cavidades ventriculares; estos espacios contienen vasos
sanguineos y algunas estructuras nerviosas. Las cisternas se continan unas con otras y
se comunican con el sistema ventricular a través de los agujeros mediano y laterales en
su relacién con el 4° ventriculo.®°

Contusion: lesion fisica no penetrante sobre un cuerpo animal causada por la accion de
objetos duros, de superficie obtusa o roma, que actian sobre el organismo por intermedio
de una fuerza mas o menos considerable.®’

Craneotomia: operacion en la que se extrae un pedazo del craneo. Una craneotomia se
realiza para que los médicos puedan extraer un tumor o tejido anormal del cerebro.
También se puede realizar para extraer sangre o coagulos del cerebro, aliviar la presién
en el cerebro después de una lesion o derrame, reparar un aneurisma cerebral (un
abultamiento en la pared de un vaso sanguineo) o fracturas del craneo, o para tratar otras
afecciones del cerebro. Con frecuencia, el pedazo de craneo que se extrae se vuelve a
poner en su sitio luego del tratamiento del problema cerebral.®®

Drenaje: método médico para retirar sangre, pus u otros fluidos de un sitio operativo.
Puede colocarse en un absceso, por ejemplo, para acelerar la recuperacion de una
infeccion localizada, o en un quiste o seroma, para eliminar los fluidos y células.>®
Edema: es la acumulacion de liquido en el espacio extracelular o intersticial, ademas de
las cavidades del organismo.®’

Eferente: conducto u 6rgano que conduce sangre, secreciones, impulso nervioso, etcétera
en sentido centrifugo, como las fibras nerviosas eferentes, que conducen un impulso
desde un centro nervioso hacia otros de mas periféricos.®’

Electrocoagulacion bipolar: define aquella corriente que fluye a través del tejido situado
entre dos electrodos de igual tamafio enfrentados entre si, a modo de forceps. La energia
bipolar es la mas segura al evitar posibles quemaduras involuntarias del paciente, por no
formar esta parte del circuito eléctrico.®*

Electroencefalograma: es una exploracion neurofisiolégica que se basa en el registro de
la actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo, en vigilia o suefio, y
durante diversas activaciones.®’

Encéfalo: es una parte del sistema nervioso central de los vertebrados contenida dentro
del craneo. Es el centro de control de absolutamente todas las reacciones y 6rdenes. Esta

ubicado en la cavidad craneana y se ocupa de las funciones voluntarias. Es la parte
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superior y de mayor masa del sistema nervioso central. Estd compuesto por tres partes:
prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo.>®

Epidemiologia: frecuencia con que aparece y cédmo se distribuye una enfermedad en la
poblacion, los diferentes paises y grupos humanos.*

Escala de Coma de Glasgow: escala disefiada para evaluar de manera practica el nivel
de Estado de Alerta en los seres humanos.®’

Espacio Subaracnoideo: es un espacio anatémico Yy fisiolégico perteneciente al sistema
nervioso central por el cual circula liquido cefalorraquideo. Es fino debido a la adherencia
de estas dos capas. Estd tabicado por cordones aracnoideos y contiene liquido
cefalorraquideo, estructuras vasculares y nerviosas.®°

Esquirlectomia: técnica quirdrgica que consiste en retirar los fragmentos 0Oseos
deprimidos, limpiar y reparar los tejidos subyacentes lesionados.®*

Etiologia: rama de la ciencia que estudia la causa de la enfermedad.>®

Extensién: movimiento de una articulaciéon que aumenta el angulo formado por los
huesos.®’

Flexién: movimiento que reduce el angulo formado por los huesos que se articulan.®’
Formacion reticular: es un conjunto de nucleos y fibras nerviosas que ocupa el tegmento
o calota del tronco encefélico, entre los nucleos de los nervios craneales y las vias
nerviosas ascendentes y descendentes. Representa una expansion del sistema de
interneuronas espinal y su principal via es el fasciculo central de la calota.5?

Fractura: pérdida de continuidad normal de la sustancia ésea o cartilaginosa, a
consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad
del hueso. Es todo tipo de roturas de los huesos, desde aquellas en que el hueso se
destruye amplia y evidentemente, hasta aquellas lesiones muy pequefias e incluso
microscopicas.®®

Fractura por aplastamiento: cuando el fragmento o fragmentos 0seos que la componen,
se encuentran dentro de la cavidad endocraneana, comprimiendo las meninges o
lacerando el tejido nervioso y/o las estructuras vasculares que los nutren, se dice que son
abiertas, cuando se acompafian de heridas en el cuero cabelludo, pero cuando el cuero
cabelludo esta integro se clasifican como fracturas cerradas.*°

Geriatria: especialidad médica dedicada al estudio de la prevencién, el diagnéstico, el
tratamiento y la rehabilitacion de las enfermedades en las personas de la tercera edad.®’
Hematoma: acumulacién de sangre causada por una hemorragia interna por medio de la
rotura de vasos capilares, sin que la sangre llegue a la superficie corporal que aparece

generalmente como respuesta corporal resultante de un golpe, una contusion.>®
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Hematoma epidural: coleccion de sangre, localizada entre la duramadre y la tabla interna
del craneo, es ocasionado por la laceracién de las arterias meningeas o de los senos
venosos durales.*®

Subdural: coleccion de sangre localizada debajo de la duramadre (en el espacio subdural)
puede ser agudo o crénico y es ocasionado por la laceracion de las venas corticales. En
los traumatismos severos del crdneo se asocia a edema cerebral severo y a contusiones
hemorragicas del parénquima. La forma crénica suele observarse en los ancianos y se
presenta como una coleccion encapsulada con una membrana adherida a la corteza y la
otra a la duramadre.®®

Hemodinamia: parte de la biofisica que se encarga del estudio anatémico y funcional del
corazén y especialmente de la dindmica de la sangre en el interior de las estructuras
sanguineas como arterias, venas, vénulas, arteriolas y capilares, asi como también la
mecanica del corazén propiamente dicha mediante la introduccion de catéteres finos a
través de las arterias de la ingle o del brazo. Esta técnica conocida como cateterismo
cardiaco permite conocer con exactitud el estado de los vasos sanguineos de todo el
cuerpo y del corazén.®®

Hemorragia Intraparenquimatosa: hemorragia espontanea por ruptura de un angioma o
de un aneurisma el enfermo podria presentar alteraciones en su estado de conciencia y
signos de descerebracion. Una trepanacién de emergencia para la herniacion cerebral y
le salvaria la vida.®

Hernia: protrusion de cualquier 6rgano o tejido fuera de la cavidad del cuerpo en que esta
alojado normalmente. Las hernias mas comunes se desarrollan en el abdomen, cuando
una debilidad de la pared abdominal genera un hueco, a través del cual se produce una
protrusion del peritoneo parietal.®’

Hipertension intracraneana: las caracteristicas fisicas del SNC exigen la méaxima
proteccion posible, por lo que se encuentran contenidos en una estructura ésea
inextensible, e inmersos en el liquido cefalorraquideo. Este constituye un sistema
hidrostatico cerrado que mantiene una presion positiva supra-atmosférica.®®
Hiponatremia: trastorno hidroelectrolitico definido como una concentracién de sodio en
sangre por debajo de 135 mEg/L. El sodio es un electrolito importante cuya concentracion
en el plasma sanguineo es regulada con precision mediante diferentes mecanismos. Se
considera un trastorno fisiolégicamente significativo cuando indica un estado de hipo
osmolaridad y una tendencia del agua a ir desde el espacio intersticial al intracelular.®’
Hipotalamo: es la region del cerebro mas importante para la coordinacién de conductas

esenciales, vinculadas al mantenimiento del individuo. Regula la liberacion de hormonas
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de la hipofisis, mantiene la temperatura corporal, y organiza conductas, como la
alimentacion, ingesta de liquidos, apareamiento y agresion. Es el regulador central de las
funciones viscerales autonomas y endocrinas. Parte del diencéfalo, forma las paredes
laterales del tercer ventriculo.®’

Hipotermia: temperatura corporal por debajo del limite inferior normal. Se puede presentar
somnolencia e incluso coma, lo cual, favorece la inadecuada produccién de calor y la
aparicion de hipotension, disminucion de la diuresis, desorientacion, sensacion de frio y
piel palida y fria. La hipotermia se define como una disminucion de la temperatura corporal
por debajo de los 35°C.%

Hipoxemia: disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial por
debajo de 80 mmHg. También se puede definir como una saturacion de oxigeno menor
de 92%. No debe confundirse con hipoxia, una disminucion de la difusion de oxigeno en
los tejidos y en la célula.’’

Incidencia: nimero de casos nuevos de una enfermedad que aparecen en un afio.*
Intubacion endotraqueal: procedimiento consiste en la introduccion de una canula a través
de la via aérea del paciente para mantenerla permeable, siendo la técnica de eleccion
para asegurar una via aérea permeable, sin embargo, esta en dependencia de la habilidad
del operador y de las condiciones de base que incitaron la realizacion del procedimiento.
es parte del protocolo de manejo de la via aérea en el soporte vital avanzado, asi como
para las siguientes funciones: proporcionar oxigeno en grandes cantidades, ventilacion
con presion positiva, aspiracién de secreciones, evitar broncoaspiracion y administrar
ciertos farmacos cuando no se dispone de una via intravenosa.®

Isquemia: falta de suministro de sangre a una parte del cuerpo. La isquemia puede causar
dafio a los tejidos debido a la falta de oxigeno y nutrientes.°

Cribiforme: placa 6sea localizada en el hueso etmoides dotada de perforaciones multiples
gue se extiende a ambos lados de la crista galli, en la fosa craneal superior, a través de
cuyos orificios discurren los tractos olfatorios.%®

Lesién: cambio anormal en la morfologia o estructura de una parte del cuerpo producida
por un dafio externo o interno. Las heridas en la piel pueden considerarse lesiones
producidas por un dafio externo como los traumatismos. Las lesiones producen una
alteracion de la funcion o fisiologia de érganos, sistemas y aparatos, trastornando la salud
y produciendo enfermedad.®®

Liquido cefalorraquideo: es un liquido incoloro, que bafa el encéfalo y la médula espinal.
Circula por el espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el canal ependimario

sumando un volumen entre 100 y 150 ml, en condiciones normales. (71)%’
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Manitol: diurético osmético parenteral. Se utiliza para reducir la presion intracraneal, el
edema cerebral, y la presion intraocular, y para promover la diuresis en la prevencion y/o
tratamiento de la oliguria en pacientes con insuficiencia renal aguda.®

Meninges: son tres membranas que revisten y protegen al encéfalo y la médula espinal,
estructuras que conforman el sistema nervioso central, ellas son la Piamadre, Aracnhoides
y Duramadre.®’

Neuroimagen: métodos que permiten obtener imagenes del sistema nervioso. Los mas
empleados son la TAC (tomografia axial computarizada) y la resonancia magnética
nuclear (RMN) %

Neurona: célula que produce una sustancia llamada neurotransmisor, por medio de la cual
conduce informacién a otras neuronas del sistema nervioso.*®

Neurotransmisor: mensajero quimico entre neuronas, sustancia que una neurona envia a
otra para transmitirle un mensaje.%®

Normocapnia: referencia a la concentraciéon normal de PCO2 en la sangre. La PCO2 es
la presion parcial del gas carbonico en la circulacion sanguinea. La normocapnia designa
una respiracion normal en un individuo que no tiene ninguna patologia, especialmente
respiratoria o cardiaca. La normocapnia asegura una ventilacion correcta de los diferentes
organos y su funcionamiento y unas facultades psiquicas dentro de la normalidad tanto a
nivel del comportamiento como del razonamiento.®’

Oftalmoplejia: trastorno del sistema oculomotor que produce la incapacidad para mover
voluntariamente el globo ocular. Es la paralisis de uno o mas musculos oculares.®’
Pardlisis: pérdida o disminucion de la motricidad o de la contractilidad de uno o varios
musculos, debida a lesiones de las vias nerviosas o de los mismos musculos.2 Si ésta es
parcial se habla de paresia. Las pardlisis de origen nervioso pueden ser centrales o
periféricas. Algunas enfermedades metabdlicas del sistema muscular pueden ser
responsables de paralisis sin lesidbn nerviosa o muscular, como, por ejemplo, la
miastenia.>®

Parénquima: tejido que hace del érgano algo funcional; en contraposicion, el estroma es
la parte formada por los tejidos de sostén (generalmente, tejido conectivo). Asi, por
ejemplo, los epitelios glandulares se reconocen como parénquima, puesto que conforman
la parte secretora (adenémero) en una glandula.®®

Potencial de membrana: es la diferencia de potencial a ambos lados de una membrana
gue separa dos soluciones de diferente concentracién de iones, como la membrana

celular que separa el interior y el exterior de una célula.®’
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Prevalencia: numero de pacientes con una enfermedad determinada que existen en un
momento dado en determinada zona.>®

Profilaxis: utilizaciéon de un farmaco para prevenir infecciones o controlarlas.®’

Ptosis: caida del parpado superior.®®

Shock: sindrome que se caracteriza por la incapacidad del corazén y/o de la circulacién
periférica de mantener la perfusién adecuada de 6rganos vitales. Provoca hipoxia tisular
y fallo metabdlico celular, bien por bajo flujo sanguineo, o por una distribucién irregular de
éste. Incluye un conjunto de sintomas, signos y alteraciones analiticas y hemodinamicas
gue precisan una rapida identificacion y tratamiento agresivo para reducir su elevada
mortalidad.%®

Shock hipovolémico: es una pérdida rapida y masiva de la volemia que acompafia a gran
variedad de trastornos médicos y quirdrgicos, como traumatismos, hemorragias
digestivas, ginecoldgicas y patologia vascular.%®

Sinapsis: lugar donde hacen contacto funcional las neuronas. Punto de transmision del
impulso nervioso desde un axén hacia otra neurona.®’

Sustancia Blanca: Parte del sistema nervioso central de aspecto blanquecino que contiene
los axones.%’

Talamo: Parte del encéfalo situada en la zona central de la base del cerebro, entre los dos
hemisferios, formada por dos masas esféricas de tejido nervioso gris y que interviene en
la regulacion de la actividad de los sentidos.%°

Taquicardia: frecuencia cardiaca que no sobrepasa los 160 latidos por minuto. Se debe al
estimulo del automatismo sinusal por la excitacion del simpatico; se observa en la fiebre,
hipertiroidismo, falla cardiaca y shock.®*

Tomografia axial computarizada: método imagenolégico de diagnostico médico, que
permite observar el interior del cuerpo humano, a través de cortes milimétricos
transversales al eje cefalo-caudal, mediante la utilizacion de los rayos X.%°

Tracto costicoespinal: el sistema piramidal o via corticoespinal es un conjunto de axones
motores que viajan desde la corteza cerebral (donde se encuentra la motoneurona
superior) hasta las astas anteriores de la médula espinal (donde hace contacto con la
motoneurona inferior). La via corticoespinal contiene exclusivamente axones motores.®’
Trauma: lesion fisica generada por un agente externo o de un golpe emocional que genera
un perjuicio persistente en el inconsciente.*®

Trauma craneoencefalico: el traumatismo craneoencefalico se define como una alteracion
de la funcién cerebral, 0 alguna otra evidencia de dafio cerebral, causado por una fuerza

externa.®
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* Vasoespasmo: contraccién de un vaso sanguineo como respuesta a un estimulo.*®
= Ventilacion mecéanica: es un tratamiento de soporte vital. Un ventilador mecanico es una
maquina que ayuda a respirar cuando una persona no puede respirar en la medida

suficiente por sus propios medios.*®

2.5. Marco institucional
2.5.1. Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios fue fundado en el afio 1630 por el Padre Fray Carlos
Civico de la Cera y otros religiosos acompafiantes, quienes arribaron de la ciudad de México con
el fin de administrar el hospital de la ciudad Santiago de los Caballeros. Se puso al servicio al
publico en 1778. Es un hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, quienes brindan un servicio integral de forma
gratuita a la poblacion guatemalteca, contando con tecnologia, personal técnico y profesional

especializados en sus ramas.”

Se cuenta con tres servicios de emergencia dividida en area de adultos, pediatria y
ginecoobstetricia; cada una con sus respectivas entradas. Asi mismo, contiene dentro de sus
servicios todas las especialidades como Medicina Interna, Pediatria, Cirugia Gineco-obstetricia,
juntos con sus respectivas subespecialidades. También cuenta con Unidad de Epidemiologia la
cual es una unidad técnica administrativa que efectla y sistematiza los programas de vigilancia
epidemioldgica de los servicios de atencién, de acuerdo con las politicas de la Direccién

ejecutiva.”

Funciona como ente integrador de las acciones de vigilancia epidemiol6gica segun las
politicas y programas del Ministerio de Salud Publica en relacion directa con las areas de salud y
el Centro Nacional de Epidemiologia. Para el desarrollo de las actividades pertinentes a la unidad
se organiza segun funcionamiento en 4 sectores; siendo el Sector A que comprende Cirugia,
Traumatologia y Emergencia, Sector B Pediatria, Gineco-obstetricia, Sector C, Neurocirugia,
Médico Quirargico, y finalmente el Sector D comprendido Unicamente por el Intensivo de

adultos.™
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2.5.2. Hospital Roosevelt

El Hospital Roosevelt inicia sus construcciones a finales del afio de 1944, para poder abrir
sus puertas hasta el 15 de diciembre de 1955. Se contaba como uno de los proyectos mas
modernos de todos los tiempos, contaba con 300 camas. La obra fue encargada al Ingeniero
Héctor Quezada, impulsada por el Instituto de Asuntos Interamericanos y firmada por el Gobierno
de la Republica de aquella época. Tras finalizar la revolucién de 1944 se suspendié dicha
construccion, por lo que se decide dar la propuesta nuevamente al Servicio Cooperativo
Interamericano de la Salud Publica (SCISP) firmando un nuevo convenio, en el cual se incrementa
la cantidad de camas a mil, se incluye area de maternidad y escuela de enfermeria, asi como

unidades pediatricas, de mantenimiento, lavanderia y parqueo.’™

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial que atiende a personas que habitan en la
ciudad capital y en el resto del pais, referidos desde los hospitales departamentales y regionales.
Asimismo, ofrece atencidon a ciudadanos extranjeros que viven o visitan Guatemala. Brinda
servicios médicos y hospitalarios de forma gratuita contando con departamentos de medicina
interna, cirugia, ortopedia, traumatologia, maternidad, ginecologia, pediatria, oftalmologia y
subespecialidades. Ademas, se cuenta con el servicio en medicina nuclear, diagnéstico por

imagenes y laboratorios clinicos.®

2.5.3. Hospital General de Accidentes “El Ceibal”

El Hospital General de accidentes Ceibal, es parte de la red Hospitalaria del IGSS, segun
el acuerdo de fundacién 3607. Eldia 18 de junio de 1948 inicié sus labores de servicio al publico
y en las instalaciones actuales el 2 de mayo de 1997. Por ser la primera unidad en ser fundada
se le llama Unidad 1. Es un Hospital de traumatologia con asistencia médico-quirargica
especializada preventiva y curativa al trabajador afiliado, establecido en el programa sobre

proteccion relativa a accidentes en general.”

Por la demanda incrementada se hizo espacio para 24 camas mas y se abrieron al publico
en noviembre de 2011. La capacidad de atencién a pacientes en los diferentes servicios es de
328 camas con un porcentaje ocupacional del 79 %. Cuenta con Servicios de hospitalizacion,
auxiliares de diagndstico y tratamiento: anatomia patoldgica, servicio de quemados, laboratorio,
radiodiagnéstico, gabinetes; isétopos radiactivos, banco de sangre, medicina fisica. Servicios

directos complementarios: enfermeria, relaciones publicas, trabajo social, archivo clinico,
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nutricion, farmacia, y servicios generales: alimentacion, lavanderia, almacén, ingenieria y
mantenimiento, programa docente, programa de investigacion. Finalmente, servicios de consulta
externa y similares.®

2.6. Marco legal

No aplica a esta investigacion, ya que no se esté entrevistando a pacientes, solamente se
esta extrayendo la informacién de los expedientes de forma directa.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con trauma

craneoencefalico atendidos en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt y General de

Accidentes “Ceibal” del IGSS en el periodo de enero a diciembre del 2017.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes con TCE.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con TCE.

3.2.3 Calcular la proporcion del TCE segun diagnéstico de ingreso a cirugia.

3.2.4 Calcular la proporcién del TCE por tipo de trauma.

45



46



4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoquey disefio de investigacion

Enfoque cuantitativo, disefio retrospectivo y transversal

4.2. Unidad de anélisis y de informacion
4.2.1. Unidad de anélisis

Datos epidemioldgicos y clinicos de pacientes con diagnéstico de TCE registrados en el

instrumento disefiado para el efecto.

4.2.2. Unidad de informacioén

Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de TCE, mayores a 17 afios, que

estuvieron ingresados en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt y General de

Accidentes “Ceibal” del IGSS durante el periodo de enero a diciembre del 2017.

4.3. Poblaciéon y muestra
4.3.1. Poblacion

Poblacion diana
Personas adultas de sexo masculino y femenino, de cualquier etnia o religion, residentes

de Guatemala, que hayan sufrido TCE.

Poblacion de estudio

Constituye el total de pacientes mayores de 17 afios, que fueron ingresados por TCE en
las emergencias de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y General de
Accidentes “Ceibal” del IGSS, que cumplen con los criterios de seleccién.

4.3.2. Muestra

El calculo de la muestra para cada hospital se resume en el siguiente cuadro, y las

operaciones llevadas a cabo se detallan abajo del mismo.
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Hospital Poblacion  Porcentaje que Célculo Ajuste por pérdidas

(N) representadel proporcional esperadas del 10%
total de la de la y muestra a utilizar
poblacion muestra (n) (na)

Roosevelt 1,352 38.65% 190 212
San Juan 1,196 34.20% 168 187
de Dios
IGSS 950 27.15% 134 149
Total 3,498 100% 492 548

Para el célculo de la muestra se hizo uso de la siguiente formula:

- Nz’pgq
 di2(N—-1)+ z2pgq

n

Sustituyendo los valores de la férmula anterior se procedié a realizar el célculo de la

muestra, el cual se detalla a continuacion:

N = 3,498
z=1.96
p=0.16
q=0.84
d=0.03

3,498 = 1.96% % 0.16 * 0.84

= = 492
0.032 % (1,196 — 1) + 1.96% = 0.16 = 0.84

n

Tomando en cuenta que la poblacién para cada hospital es diferente, se procedi6 a

realizar un célculo proporcional de la muestra, el cual se detalla a continuacion:

= Para el hospital Roosevelt, que cuenta con una poblacién de 1,352 le corresponderia el

38.65% del total de la muestra, el calculo se detalla a continuacién:

1352 ¥ 0.3865 =190
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» Para el hospital San Juan de Dios, que cuenta con una poblacion de 1,196 le
corresponderia el 34.20% del total de la muestra, el célculo se detalla a continuacion:

1196 * 0.342 = 168

» Para el hospital IGSS, que cuenta con una poblacion de 950 le corresponderia el 27.15%
del total de la muestra, el calculo se detalla a continuacion:

950 * 0.2715 = 134

Ajustando el tamafio de la muestra para cada hospital por una proporcion esperada de

pérdidas del 10%, se hizo uso de la siguiente férmula:

Sustituyendo los valores de la férmula anterior, se procedié a realizar dicho célculo para

cada hospital.

4.3.1.1. Marco muestral

= Unidad primaria: archivo médico de los hospitales incluidos en el estudio.

» Unidad secundaria: expedientes clinicos almacenados en archivo.

4.3.1.2. Tipo y técnica de muestreo

El tipo de muestreo es no probabilistico, ya que se solicitara al personal del archivo de
cada hospital autorizacion para revisar los expedientes médicos y posteriormente se procedera a
revisar cuales de estos cumplen con los criterios de inclusion, hasta completar el nimero deseado
de la muestra. La técnica a utilizar es por conveniencia, ya que los expedientes seran

seleccionados por resultar oportunos al investigador, asi como por su disponibilidad.
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4.4. Seleccién de los sujetos a estudio
4.4.1. Criterios de inclusion

Registros clinicos de pacientes mayores de 17 afios, de sexo masculino o femenino, de
cualquier edad y procedencia, que hayan sido ingresados a los hospitales: General San Juan de
Dios, Roosevelt y General de Accidentes “Ceibal” del IGSS por TCE durante el periodo de enero
a diciembre de 2017.

4.4.2. Criterios de exclusién

Pacientes cuyos registros clinicos estén incompletos, en mal estado y con letra ilegible,

gue hayan solicitado egreso contraindicado, traslado a otro centro hospitalario.
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4.6. Recoleccion de datos
4.6.1. Técnicas

Se realizé una revision exhaustiva de los expedientes de pacientes con TCE que
consultaron a los hospitales mencionados durante el afio 2017.

4.6.2. Procesos

Para la recoleccion de la informacion del presente estudio se realizd las siguientes

gestiones:

» Paso 1: se elabor6é una carta dirigida a las autoridades correspondientes, solicitando
autorizacién para realizar trabajo de campo en los hospitales General San Juan de Dios,

Roosevelt y General de Accidentes “Ceibal” del IGSS.

» Paso 2: al ser autorizado el estudio, el grupo procedié a elaborar un listado de registros
clinicos de los expedientes que seran incluidos, el cual fue solicitado en el departamento

de estadistica correspondiente de cada hospital.

= Paso 3: se asignd un estudiante por cada hospital para la revisién de los historiales

clinicos.

= Paso 4: se ubico el area de archivos médicos o el lugar correspondiente en donde se

almacenen los expedientes clinicos.

= Paso 5: se procedi6 al llenado de las boletas de recoleccion de datos de forma digital.

= Paso 6: con los datos obtenidos se procedié a realizar el procesamiento de datos.
4.6.3. Instrumentos
Para la recoleccién de datos se utiliz6 una boleta, la cual fue creada mediante el programa
Epi Info 7 y ser& llenada de forma digital, la boleta contiene la identificacién del estudio a realizar,

numero de boleta (el cual seguird un orden correlativo), nombre del hospital y esta dividida en 2

secciones; la “A”, la cual contiene los items correspondientes a los aspectos epidemioldgicos,
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con un total de 7 items y la seccion “B”, que contiene los items relacionados a los aspectos

clinicos, los cuales son 11. (Ver anexo 1).

4.7. Procesamiento y analisis de datos
4.7.1. Procesamiento de datos

Las encuestas fueron llenadas en el programa Epi-Info, mediante el uso de la aplicacién
para teléfonos mdviles. (ver anexo 2). Este programa genero una base de datos automaticamente
al momento de pasar los archivos de los teléfonos moviles al ordenador, es decir que no fue

necesario tabular los datos de cada encuesta manualmente.

El procesamiento de cada variable se realizé de la siguiente manera:

Hospital es una variable categérica nominal, su unidad de medida seran los hospitales;
General San Juan de Dios, Roosevelt y General de accidentes “Ceibal” del IGSS en la encuesta,

al procesar los datos se agrup6 por frecuencia y porcentaje.

Edad es una variable numérica de razén, su unidad de medida es en afos. Al procesar de
datos, se recodificd a una variable numérica de intervalo, agrupandose en ciclos de vida de la
siguiente manera: de 17 a 26 afios: jévenes adultos, de 27 a 56 afios: adultos y de 57 afios en

adelante: ancianos.

Sexo es una variable dicotdbmica nominal, su unidad de medida es masculino y femenino.

Con los datos procesados se unieron por frecuencia y porcentaje.

Estado civil es una variable dicotémica nominal, su unidad de medida es: soltero y casado.

Para el procesamiento de datos, se agruparon por frecuencia y porcentaje.

Mes es una variable policotomica nominal, su unidad de medida es: enero, febrero, marzo,
abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre y diciembre. Al procesar los datos

se agruparon por frecuencia y porcentaje.

Dia es una variable policotbmica nominal, su unidad de medida es: lunes, martes,
miércoles, jueves, viernes, sabado y domingo. Al procesar los datos se agruparon por frecuencia

y porcentaje.
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Periodo del dia del TCE es una variable categérica nominal, su unidad de medida es:
madrugada (00:00 a 06:59 horas), mafana (7:00 a 11:59 horas), tarde (12:00 a 18:59 horas) y
noche (19:00 a 23:59 horas). Al momento de procesar los datos, se agrupé por frecuencia y

porcentaje.

Mecanismo de accion de la lesion penetrante es una variable categérica nominal, su
unidad de medida es: arma de fuego, arma blanca. Ya procesados los datos, se unieron por

frecuencia y porcentaje.

Mecanismo de accién de la lesién no penetrante es una variable categ6rica nominal, su
unidad de medida es: intencionada, accidente de transito, accidente laboral, deportivo, caidas.

Una vez procesados los datos, se unieron por frecuencia y porcentaje.

Clasificaciéon del trauma por severidad es una variable categérica nominal, su unidad de
medida es: leve, moderado y severo. Los datos procesados se agruparon por frecuencia y

porcentaje.

Ventilacion mecanica es una variable dicotdmica nominal, su unidad de medida es: si, no.

Estos datos procesados, posteriormente se unieron por frecuencia y porcentaje.

Estudios de imagen es una variable categdrica nominal, su unidad de medida es:
radiografia de craneo, TAC cerebral, RMN cerebral y otros. Los datos obtenidos se agruparon

por frecuencia y porcentaje.

Complicaciones es una variable categ6rica nominal, su unidad de medida es: Neumonia,
ulceras por decubito, desnutricion, otras infecciones, ventilacion mecanica prolongada. Los datos

procesados, se agruparon por frecuencia y porcentaje

Secuelas neurolégicas es una variable categdérica nominal, su unidad de medida es:
cognitiva, motora y sensorial. Al momento de procesar los datos, se agruparan por frecuencia y
porcentaje.

Sistemas asociados afectados es una variable categ6rica nominal, su unidad de medida

es: cuello, térax, abdomen, raquimedular, vascular periférico musculoesquelético, quemaduras.
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Tipo de tratamiento es una variable categdrica nominal, su unidad de medida es:
quirdrgico, no quirdrgico. Los datos obtenidos, posteriormente se unieron por frecuencia y

porcentaje.

Estancia hospitalaria es una variable numérica ordinal, su unidad de medida es: dias. Al

momento de procesar los datos, se agruparon por frecuencia y porcentaje.

Cuidados intensivos es una variable dicotbmica nominal, su unidad de medida es: si, no.

Estos datos procesados, posteriormente se unieron por frecuencia y porcentaje.

Mortalidad es una variable categérica nominal, su unidad de medida es: si, no. Ya

procesados los datos, se unieron por frecuencia y porcentaje.

Para la codificacién de variables, el programa Epi-Info generé automaticamente cédigos
para las variables dicotomicas en donde las respuestas sean “si” 0 “no”; a la respuesta “si” asigna
el numero 1y a la respuesta “no” asigna el numero 2. En el caso de los cddigos de las variables
gue admitan una sola repuesta, por ejemplo “sexo” (masculino y femenino), el programa no
admite asignar un cédigo a cada categoria, a diferencia de las variables que admiten mas de una
respuesta, por ejemplo “sistemas asociados afectados al traumatismo” que pueden ser mas de
dos (el paciente puede haber sufrido mas de un tipo de trauma), el programa obliga a asignar un
cbdigo a cada categoria, por ejemplo para abdomen el cédigo “abd”, para torax el codigo “tor”,
en este caso el programa Epi Info ho permite asignarle un codigo determinado a la variable. La

codificacién de variables se hara como se muestra en las tablas 5.1.a, 5.1.b y 5.1.c.

Tabla 4.1.a Listado de variables con codigos asignados por el instrumento de recoleccién de datos

Variable Cddigo de la Categoria Cédigo de la categoria
variable
Institucion Hospit General San Juan de Dios -
hospitalaria Roosevelt -
IGSS -
Sexo Sexo Masculino -
Femenino -
Edad Edad Afos -
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Tabla 4.1.b Listado de variables con cddigos asignados por el instrumento de recoleccion de datos
Estado civil civil Soltero -

Casado -

Mes del afio en que Mes Enero -
ocurri6 el trauma Febrero -
Marzo -
Abril -
Mayo -
Junio -
Julio -
Agosto -
Septiembre -
Octubre -
Noviembre -
Diciembre -
Dia Dia Lunes -
Martes -
Miércoles -
Jueves -
Viernes -
Sébado -
Domingo -
Periodo del dia priodo Madrugada -
Mafana -
Tarde -
Noche -
Mecanismo de mecanmo Herida por arma de fuego -
accioén de la lesion Herida por arma blanca -
Intencionada -
Accidente de transito -
Accidente peatonal --
Accidente laboral -
Accidente deportivo -
Caida -
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Tabla 4.1.c Listado de variables con cédigos asignados por el instrumento de recoleccién de datos

Clasificacion del Sevrid Leve -
trauma por Moderado -
severidad Severo -
Ventilacion ventmec Si 1
mecanica No 2
Estudios de imagen - Radiografia de craneo Rayos
TAC cerebral Tac
RMN cerebral Rmn
Otros Otros
Complicaciones - Neumonia Neumo
Ulceras por decubito Ulceras
Desnutricion Desnutri
Otras infecciones Otrainf
Ventilacion mecanica Ventilacion
prolongada
Secuelas - Cognitiva Cognitiva
neuroldgicas Motora Motora
Sensorial Sensorial
Sistemas afectados - Cuello Cuello
asociados Torax Torax
Abdomen Abdomen
Raquimedular Raqui
Vascular periférico Vascular
Musculoesqueletico Musculoe
Quemaduras quemaduras
Tipo de tratamiento tratato Quirdrgico -
No quirdrgico -
Estancia estos Dias -
hospitalaria
Cuidados intensivos cuidint Si 1
No 2
Mortalidad mortald Si 1
No 2

Para garantizar el respaldo de la informacién, se generaron copias de seguridad
periddicas al finalizar la recoleccion de datos de cada dia. La informacién recopilada fue

almacenada en los teléfonos moviles, memorias USB y computadoras de cada digitador, también
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se utilizara Google Drive como almacenamiento en la nube. Para verificar la calidad, consistencia
y exactitud de la informacion recolectada, se realiz6 un proceso de doble digitacion; se seleccion6
una muestra aleatoria de los cuestionarios previamente llenos, para ser doblemente digitados y
en base a los resultados del contraste de esta doble digitacion, se estimé la calidad de la totalidad
de la informacion recolectada. Ya que la base de datos en Epi Info se genera de forma automatica
al momento de ingresar los cuestionarios al ordenador, se verifico que el nUmero de cuestionarios
registrados en la base de datos coincidiera con el nimero que se ingresaron, también se verifico
gue no hubiesen duplicados. Previo a ingresar los cuestionarios al ordenador, se procedio a la
revision de los mismos en busca de valores faltantes para verificar que las no respuestas se
debieran en verdad a informacién no disponible en el expediente clinico y no a errores al momento
de recolectar los. Por ultimo, se revis6 cada cuestionario en busca de valores extremos erroneos,
ya que estos podrian haber generado resultados discordantes al momento del analisis de los

datos.

4.7.2. Analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo el cual incluyo:

Para el objetivo especifico nUmero uno y dos: se realizé una tabla univariada, la cual
integré las unidades de medida por frecuencia y posteriormente se realiz6 el calculo del
porcentaje por cada una de ellas. Para el procesamiento de datos del porcentaje se utiliz6 la

férmula siguiente:

Porcentaje= NUmero de eventos ocurridos X 100

Poblacion en la que ocurrieron los eventos

Para el objetivo especifico numero tres, se realizd un calculo empleando una
proporcion de la siguiente manera: el nimero de casos de trauma craneoencefélico dentro del
total de pacientes ingresados al hospital a través de la emergencia de cirugia. La férmula utilizada

fue la siguiente:

Proporcion del traumatismo craneoencefalico segln diagnéstico de ingreso a cirugia =

NUmero de casos nuevos de trauma craneoencefalico X 100

Numero total de ingresos al hospital a través de la emergencia de cirugia
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Para el objetivo especifico nUmero cuatro, se realiz6 un calculo mediante el empleo de
una division del nimero de casos de trauma craneoencefalico dentro del total del nimero casos

de pacientes que sufrieron traumatismos en general.

Proporcion del traumatismo craneoencefalico por tipo de trauma =

NuUmero de casos nuevos de trauma craneoencefalico X 100

NuUmero total de casos por todos los traumatismos

4.8. Alcancesy limites de la investigacion
4.8.1. Obstéaculos

El estudio se llevo a cabo revisando los historiales médicos, las dificultades son propias
del archivo, siendo estas: el acceso limitado al nimero de papeletas por dia provocando un

tiempo mas prolongado para dicha recoleccion.

4.8.2. Alcances

= Lainvestigacion aport6 a la poblacion guatemalteca datos actualizados sobre el TCE, que
podran ser de interés a las autoridades gubernamentales y que sirvan como base para
generar politicas que tengan impacto sobre la incidencia del TCE, asi como en su aspecto

rehabilitativo.

= El estudio generd datos clinicos y epidemiolégicos de los pacientes con TCE en las
instituciones hospitalarias, las cuales pueden permitir a las autoridades de estas, generar
pautas de abordaje médico, servir como guia y asi como en la optimizacién del uso de los

recursos, que sea compatible con la realidad nacional actual hospitalaria.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1. Principios éticos generales
Respeto: La informacién que fue recaudada guiada por el instrumento de recolecciéon de

datos fue Unicamente utilizada con el fin de realizar el trabajo de tesis antes descrito. Los datos

del paciente se mantuvieron bajo absoluta confidencialidad.
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Beneficencia: Los datos obtenidos contribuirdn a realizar acciones que beneficien a la
poblacién en riesgo, para que de esta manera se trate de mitigar las secuelas que conlleva el
problema de estudio.

Justicia: Para la elaboracion de esta investigacion se incluyeron a todas las personas
mayores de 17 afios, género, raza y procedencia.

4.9.2. Categoria de riesgo
La categoria de riesgo se clasifica como categoria |, ya que el estudio no representa riego
alguno para las variables fisiologicas, psicologicas o sociales de los pacientes que fueron

incluidos en la investigacion. Esto debido a que Unicamente se revisaron expedientes médicos

para los datos pertinentes, no existid contacto directo con el paciente.
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5. RESULTADOS

Se realiz6 una revisibn de 548 expedientes clinicos de pacientes que sufrieron
traumatismo craneoencefalico durante el periodo de enero a diciembre del afio 2017. Los datos
fueron recopilados en el Hospital General San Juan de Dios, Roosevelt y General de Accidentes
“Ceibal” del IGSS mediante el empleo de una boleta de recoleccion de datos dividida en dos
secciones principales: aspectos epidemioldgicos y clinicos.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos:

Flujograma 5.1

Distribucién de la muestra de pacientes con trauma craneoencefdlico que fueron
ingresados a la emergencia de los hospitales: General san Juan de Dios, Roosevelt y General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero a

diciembre de 2017

n= 548

. Hospital "Ceibal"
Hospital Ceibal" del
General San
Roosevelt Juan de Dios GSS

212 (38.65%) 187 (34.20%) 149 (27.15%)

Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
44 (8.02%) 168 (30.65%) 77 (14.05%) 110 (20.07%) 55 (10.03%) 94 (17.15%)

65



Tabla 5.1. Caracterizacion epidemioldgica de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en los
hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n = 548)

Variables f (%)
Hospital
Roosevelt 212 38.65
San Juan de Dios 187 34.20
IGSS 149 27.15
Sexo
Masculino 372 67.88
Femenino 176 32.12
Estado Civil *
Casado 240 52.17
Soltero 220 47.83
Edad**

Med (RIQ) — afios

34.43 (24.47 — 52.54)

*Faltan 88 datos pues no estan registrados en los expedientes

**Pyesto que la edad no sigue una distribucién normal se presenta el dato de la mediana

Grafica 5.1
Mes de ingreso de pacientes con trauma craneoencefélico admitidos en los hospitales incluidos en el

estudio, enero-diciembre 2017.

14
12

10

PORCENTAIJE

4.93% 5.29% 6.02%

Fuente: tabla 11.2.a de anexos
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Gréfica 5.2
Dia de ingreso de pacientes con trauma craneoencefélico admitidos en los hospitales incluidos en el
estudio, enero-diciembre 2017.

20

17.95%

18

16 15.38%
14
13.74%

12 12.45%
10 9.8

PORCENTAIJE

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo

Fuente: tabla 11.2.b de anexos

Gréfica 5.3
Periodo del dia en el que ocurrié el traumatismo de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en
los hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

B Madrugada (00:00 — 05:59 horas)
Mafiana (06:00 — 11:59 horas)

M Tarde (12:00 — 18:59 horas)

B Noche (19:00 — 23:59 horas)

Fuente: tabla 11.2.b de anexos
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Tabla 5.2.a Caracterizacion clinica de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en los hospitales

incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n = 548)

Variables f (%)
Mecanismo de accién de lalesion”
Herida por arma de fuego 17 3.21
Herida por arma blanca 16 3.02
Intencionado 50 9.43
Accidente de transito 203 38.3
Accidente peatonal 70 13.21
Accidente laboral 18 3.4
Accidente deportivo 23 4.34
Caida 131 24.72
Otros 2 0.38
Clasificacion del trauma por severidad
Leve 297 54.4
Moderado 169 30.95
Severo 80 14.65
Tipo de tratamiento”
Quirdrgico 190 34.86
No quirdrgico 355 65.14
Cuidados intensivos”
Si 387 71.4
No 155 28.6
Ventilacién mecanica’
No 439 80.55
Si 106 19.45
Mortalidad™
Si 32 5.84
No 516 94.16
Estudios de imagen”
Radiografia de craneo 529 (96.63) 96.63
TAC cerebral 449 (81.93) 81.93
RMN cerebral 6 (1.09) 1.09
Otros 164 (29.93) 29.93

Estancia hospitalaria’

X (DE)

8.06 + 9.99

*No se encontraron algunos datos de las variables sefialadas ya que no se pudieron localizar en el

expediente

**En el caso de mortalidad no se perdié ningln registro
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Tabla 5.2.b. Caracterizacion clinica de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en los hospitales
incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

Variables” f (%)
Neumonia 55 10.03
Ulceras por decubito 17 3.10
Desnutricion 11 2
Otras infecciones 17 3.10
Ventilacion mecénica prolongada 22 4.01

Secuelas neurolégicas’

Cognitiva 44 8.02
Sensorial 67 12.22
Motora 63 11.50
Sistemas afectados asociados al traumatismo”
Cuello 41 7.14
Torax 64 11.8
Abdomen 70 12.77
Raquimedular 26 4.74
Vascular periférico 8 1.46
Musculoesquelético 259 47.26
Quemaduras 37 7.33

*No se encontraron algunos datos de las variables sefialadas ya que no se pudieron localizar en el

expediente

Tabla 5.3. Proporcién de casos de trauma craneoencefalico por diagndstico de ingreso a cirugia y por todos
los traumas en pacientes ingresados a la emergencia de los hospitales incluidos en el estudio, enero-
diciembre 2017.

Célculo proporcional de casos

Por diagnéstico de

Formula

No. de casos nuevos de TCE X 100

ingreso a cirugia total de ingresos a cirugia

Por todos los

traumas

No. de casos nuevos de TCE X 100

No. total de casos por todos los

traumatismos

No.

Valores

Resultados

10.39%

15.58%
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6. DISCUSION

El traumatismo craneoencefélico se define como una lesién adquirida del cerebro, a partir
de una fuente externa que da como resultado alguna alteracion del funcionamiento cognitivo o
conductual.! A nivel mundial el TCE es una causa importante de muerte y discapacidad en nifios
y adultos jovenes.? Constantemente al traumatismo craneoencefalico se le denomina como una
epidemia silenciosa, provocando efectos deletéreos;? la causa y tipo de traumatismos varia de
acuerdo a las caracteristicas socioeconémicas y demogréficas en las diferentes sociedades.’ Las
consecuencias del TCE son serias; principalmente se deben a motoristas negligentes, ciclistas,
trabajadores de la construccion, asi como trabajadores industriales que no siguen las normas de
seguridad. Los accidentes son la causa mas importante de muerte, discapacidad, gasto
hospitalario y dafio a la comunidad.® A continuacién se realiza el andlisis por objetivo de los

resultados obtenidos.

El Hospital Roosevelt fue el que atendié mayor nimero de pacientes con TCE seguido
muy de cerca por el Hospital General San Juan de Dios (tabla 5.1). La raz6n por la cual el Hospital
Roosevelt atiende a mas pacientes puede deberse a que este centro es el que recibe mayor
afluencia de pacientes trasladados de los hospitales regionales de todo el pais, de igual forma
puede deberse a la diferencia en cuanto a distribucion de zonas atendidas en la ciudad capital
gue puede no resultar uniforme. Cabe resaltar que el hospital General de Accidentes “El Ceibal”
del IGSS atendi6é el menor niumero de casos de TCE, una razén de peso puede ser debido a que
para el afio 2015 el porcentaje de adultos trabajadores con acceso al IGSS (afiliados,
beneficiarias esposas, beneficiarios hijos, pensionados y jubilados) representaba el 18.92% de la

poblacién guatemalteca.” "

Con base en los datos obtenidos en esta investigacion, se encontré que la moda de la
edad fue de 24.53 afos (tabla 5.1) En relacién a los grupos etarios, el mas afectado fue el
comprendido en el rango de 17 a 26 afos, seguido estrechamente por el de 27 a 36 afios, con
una diferencia de 8.26% con respecto al tercer puesto que corresponde al de 37 a 46 afios (tabla
11.1 de anexos). Se puede argumentar entonces, que la poblacibn mas afectada es la
considerada en este estudio como joven, adulto-joven y adulto. Tomando en cuenta como se vera
adelante, que el principal mecanismo de accion de la lesién que ocasiona TCE es el accidente
de transito, no sorprende gue esta causalidad afecte a este tipo de poblacion relativamente joven
y econémicamente activa, ya que es comun que el accidente automovilistico ocurra cuando el
individuo se desplaza desde su residencia a su lugar de trabajo. Otra razdn valida que podria

explicar esta afectacion hacia la poblacion joven puede deberse a la distribucién de la poblacion
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en Guatemala, la cual sigue el patron de los paises en vias de desarrollo (bases anchas y vértices
estrechos), en donde la poblacién menor de 30 afios representa el 66.5% del total de la poblacién
guatemalteca al afio 2015.7* Este resultado obtenido concuerda parcialmente con el observado
en un estudio realizado en el afio 2013, en los mismos hospitales incluidos en esta investigacion,
en donde reportan que el grupo etario mas afectado fue el comprendido de 25 a 39 afios
(25.59%).° También se observa similitud en este resultado comparado con un estudio realizado
en los mismos hospitales en cuestion en donde el grupo méas afectado fue el de los adultos
jovenes (59%).'° Otro estudio nacional realizado a nivel de los hospitales departamentales de
Escuintla, Chimaltenango y Jutiapa concuerda parcialmente con el resultado obtenido en este,
en donde reportaron que el grupo etario mas afectado fue el de 25 a 39 afios (14%),% resulta
interesante esta comparacion ya que es pertinente afirmar que los resultados obtenidos en cuanto

a esta variable se podrian extrapolar a nivel de provincia.

El sexo mas afectado fue el masculino (tabla 5.1), lo cual concuerda con un estudio
realizado en los mismos hospitales tomados en cuenta en esta investigacion en donde reportan
predominio del sexo masculino (72.6%).° Un estudio realizado en los departamentos de Escuintla,
Jutiapa y Chimaltenango también muestra similitud, en donde el sexo masculino represent6 el
63.4%.2° Otros estudios realizados a nivel nacional también reportan mas lesiones en este
sexo0>', por lo que cabe afirmar que este dato reportado se replica a nivel nacional y a lo largo

de los afios, ya que los estudios citados anteriormente son de distintos afios.

Es interesante mencionar que la diferencia de afectados por TCE en cuanto a casados y
solteros (tabla 5.1), no demuestra una diferencia significativa, sin embargo es importante
mencionar en este punto que el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del IGSS fue el centro
gue mostré menos pérdidas de este dato, ya que el afiliado al momento de inscribirse aporta esta
informacién a la institucion, que se sirve de la misma al momento de su admisién a dicho centro,
a diferencia de los hospitales nacionales en donde en la mayoria de los casos, no se registra este

dato en el expediente.

Una parte importante de la parte epidemioldgica en la que se quiso hacer énfasis en esta
investigacion fue con respecto al momento del afio en que ocurre el mecanismo que produce
TCE, por lo que se decidié caracterizar este aspecto en mes, dia y periodo (graficas 5.1 a 5.3).
El mes que evidencié mayor frecuencia fue el de agosto, seguido muy de cerca por el de
septiembre, octubre, julio y febrero. Este resultado difiere del encontrado en un estudio realizado

en el aflo 2013 en los mismos centros asistenciales tomados en cuenta en esta investigacion, en
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el que reportan que el mes de diciembre fue el mas comun (10.12%), sin embargo este estudio
evidencio que los meses de junio y noviembre presentaban una distribucién similar al observado
en diciembre.® La mayoria de estudios no incluyen al mes dentro de su andlisis, lo que parece
cobrar sentido al afirmar que no se encuentra una correlacion lineal entre el mes y la ocurrencia
del evento que provoca el TCE. El dia mas frecuente fue el viernes seguido muy de cerca por el
dia sdbado y miércoles (grafica 5.2), sin embargo, los demas dias de la semana presentan una
distribucion uniforme. Cabe resaltar que los dias viernes por la noche y sabados aumenta el
consumo de bebidas alcohdlicas, ya que la poblacion de personas econémicamente activas
dentro del sector formal y que sigue un horario de oficina, por lo general gozan de descanso el
fin de semana y hay més probabilidad de que estas personas sufran accidentes automovilisticos
y por lo tanto TCE, ya que como se detalla adelante, los accidentes de transito constituyen la
principal causa de TCE. Esta estadistica obtenida concuerda en parte con el estudio ya
mencionado arriba en donde se reporta que el sabado (16.07%) representd el dia mas comin.®
Difiere del resultado obtenido de un estudio realizado en el afio 2017 en el hospital regional de

Escuintla en donde el dias mas comun fue el domingo (26.67%).%

El periodo que reporté mayor frecuencia en la presente investigacion fue por la tarde
(12:00 - 18:59 horas) probablemente debido a que la afluencia vehicular alcanza su maximo ya
gue muchos trabajadores abandonan su lugar de ocupacion en este horario y por lo tanto es mas
probable que ocurran percances viales, sin embargo es dificil hacer aseveraciones certeras sobre
la causalidad de esta situacion. Este resultado concuerda por el estudio mencionado
anteriormente en el hospital de Escuintla realizado en el afio 2017 en donde se reporta que el
horario més frecuente fue por la tarde (13:00 — 18:00 horas) , la Unica diferencia es de una hora
menos en el horario que consideraron denominar “tarde”.?* De igual forma concuerda de forma
parcial en el estudio realizado en el afio 2013 en los mismos hospitales tomados en cuenta para
esta investigacién, en donde el mas comun fue por la tarde (14:00 — 21:59 horas) con la diferencia

en el horario que se consideré “tarde” en dicho estudio.®

El mecanismo de accion que presentdé mayor frecuencia fue el accidente de transito
seguido muy de cerca por las caidas, resultado que concuerda con el observado en la literatura
tanto a nivel nacional como internacional.®!#1517-20 Resulta interesante que los datos obtenidos
en esta investigacién son similares a los de paises desarrollados, cominmente el grupo mas
afectado por accidentes de transito es el de adultos jévenes y adultos y el grupo mas afectado
por caidas tradicionalmente corresponde al de ancianos. La razén que se ha descrito de esta

tendencia es que la poblacion comprendida dentro de adultos jovenes y adultos es la
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econOmicamente activa, por lo que se desplazan mas de su lugar de vivienda hacia su sector de
trabajo, asimismo tienden a pasar mas horas fuera de su lugar de habitacién por diversos motivos
y esto conlleva a que usen medios de transporte como motocicletas, automoviles, entre otros.
Los ancianos por otra parte, al verse mermadas sus capacidades cognitivas, motoras y
sensoriales resultan propensos a sufrir caidas desde su propia altura que conllevan en muchos
casos impacto contra el suelo al no amortiguar su caida con sus extremidades superiores. Como
demuestra la tabla 11.3 de anexos, el 36.23% de los adultos jovenes y adultos (17 a 56 afios)
tuvo como mecanismo de accion de la lesion el accidente de transito comparado con el de
ancianos (57-96 afos), en el que el porcentaje por este mismo mecanismo fue tan sélo del 7.92%,
por otro lado, el porcentaje de ancianos que tuvo como mecanismo de accion de la lesion la caida
fue del 36.23% en comparacién con el de adultos y adultos jovenes en el que represento

Unicamente el 7.92%. (grafica 11.1 de anexos)

De los 106 pacientes que necesitaron ventilacion mecénica, 73 (13.44%) fueron
clasificados como trauma severo en la ECG, 30 presentaron trauma moderado (5.52%) y 3

pacientes con trauma de tipo leve necesitd ventilacibn mecanica (tabla 11.4 de anexos).

El estudio de imagen mas practicado fue el de rayos X, seguido de la TAC cerebral (tabla
5.2.a), esto se debe a que la radiografia de craneo es el estudio diagnéstico de rutina en todo
paciente con TCE ya sea el tipo de trauma leve, moderado o severo, sin embargo, la TAC cerebral
actualmente es la que proporciona una base racional sobre la conducta a tomar en los pacientes

gue sufren TCE, por lo que su uso se ha extendido y aumentado.

La complicacion mas frecuente asociada al TCE fue la neumonia (tabla 5.2.b), resultado
gue concuerda con el observado por Gamez, en donde la neumonia represent6 el 8.06%, siendo

esta la que presenté mayor frecuencia.®

De las secuelas neuroldgicas la que presenté mayor frecuencia fue la sensorial, seguida
muy estrechamente por la motora y finalmente la cognitiva (tabla 5.2.b). Con respecto a los
sistemas asociados afectados, el mas comun fue el musculoesquelético, seguido del abdomeny
térax (tabla 5.2.b). La causalidad puede deberse a que un buen nimero de casos de TCE se
deben a los accidentes de transito, en los cuales el paciente muchas veces resulta con
politraumatismo lo que compromete con seguridad el sistema musculoesquelético, asi como térax

y abdomen. De igual forma en las caidas el paciente cominmente lesiona su sistema
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musculoesquelético al caer desde su propia altura, es probablemente por esta razén que este
sistema es el mas afectado.

El tipo de tratamiento que predomind en la presente investigacion fue el no quirdrgico
frente al quirtrgico (tabla 5.2.a), la razén de este comportamiento puede deberse a que el mayor
porcentaje de pacientes que presentaron TCE se clasificaron como leve, se pudo observar que
es mas probable observar una intervencién quirirgica en pacientes con trauma de tipo moderado.

(tabla 11.4 de anexos)

La gran mayoria de los pacientes que sufrieron TCE no requirieron cuidados intensivos.
El porcentaje de pacientes que presentaron TCE severo y que requirieron cuidados intensivos
fue del 13.70%, en comparacion con el de pacientes que presentaron TCE leve y requirieron

estos cuidados que fue del 3.52% (tabla 11.4 de anexos).

La estancia hospitalaria fue del 84.22% para el rango de 0 a 9 dias, del 14.47% para el de
10 a 19 dias y de 5.14% para el de 20 a 29 dias (tabla 11.5 de anexos), este resultado concuerda
con el observado en el estudio realizado en el afio 2013 arriba mencionado, en donde la estancia
hospitalaria de 0 a 9 dias fue del 80.72%.° La estancia hospitalaria media fue de 8.06 (+ 9.99
dias) (tabla 5.2.a).

De los pacientes con TCE, 32 (5.84%) fallecieron (tabla 5.2.a); este resultado difiere del
estudio antes mencionado realizado en el afio 2013 en donde la mortalidad es casi el doble
(11.39%).° De los pacientes que fallecieron, el 81.25% presentaba TCE severo, 18.75% TCE

moderado y ningun paciente con TCE leve fallecié (tabla 11.6 de anexos).

Para el calculo de la proporcién del traumatismo craneoencefalico segun diagndstico de
ingreso a cirugia, se obtuvo el nimero de casos nuevos de TCE y el niUmero del total de ingresos
a cada uno de los hospitales a través de la emergencia de cirugia en el departamento de registros
médicos o0 de estadistica de cada centro (tabla 5.3). Se obtuvo un calculo de 10.37%, lo que
significa que de cada 100 pacientes que son ingresados a los hospitales por medio de la
emergencia de cirugia, 10.37 corresponde a pacientes que sufrieron TCE. Este dato refleja el
impacto del TCE en la carga que significa al departamento de cirugia, porque representa que los
recursos destinados al diagndstico, tratamiento y especialmente rehabilitacion del paciente con
TCE seran significativos. Con estos resultados se pretende que no se infravalore la importancia

gue este diagndstico conlleva.
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Para el calculo del porcentaje del traumatismo craneoencefalico por tipo de trauma, se
obtuvo el nUmero de casos nuevos de TCE y el numero total de casos por todos los traumatismos
en el departamento de registros médicos o estadistica de cada centro (tabla 5.3). El resultado
obtenido fue de 15.58%, lo que significa que de cada 100 pacientes que sufren traumatismos
15.58 se deben al TCE. Se considera esta cifra como significativa ya que se puede argumentar
gue la carga hospitalaria debido a este diagnéstico es relativamente alta, por lo que los presentes
resultados deben animar a las autoridades sanitarias gubernamentales, asi como a las

hospitalarias a destinar los recursos adecuados y necesarios para la atenciéon del TCE.

Esta investigacion presenta algunas limitaciones, entre las mas importantes resaltan: el
dificil acceso a los expedientes clinicos, principalmente debido a falta de organizacion y colapso
del archivo; el disefio del instrumento de recoleccién de datos, el cual pudo haber sido mas amplio
para abarcar mas aspectos que estan asociados al TCE y que son relevantes, como se pudo
observar con el trauma facial, que es muy comun verlo en pacientes con TCE en Guatemala y el
cual no se incluy6 en esta investigacion y por ultimo, mencionar las limitaciones propias de los
disefios retrospectivos en donde la calidad de la informacion, en este caso, dependi6é de lo que
estaba consignado en el expediente médico y a la interpretacion del investigador al momento de
recolectar los datos, por lo que se hace necesario para futuras investigaciones realizar un disefio

prospectivo, para asi minimizar el sesgo en los resultados.

Este estudio aporta informacion actualizada sobre pacientes con TCE de los principales
hospitales nacionales, el cual puede ser usado como referencia para realizar estudios
comparativos; refleja mediante datos numéricos la importancia y carga que el TCE representa al
sistema de salud, por lo tanto, puede ser usado como marco de referencia por las autoridades
hospitalarias para justificar un incremento al presupuesto financiero hospitalario destinado a la
atencion de este tipo de pacientes y finalmente, puede servir de base a las autoridades
gubernamentales para generar politicas, con el objetivo de disminuir la incidencia del TCE y por

consecuencia, su mortalidad.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

En este estudio de los pacientes con trauma craneoencefélico atendidos en los
hospitales de referencia nacional, se evidencié que dentro de las caracteristicas
epidemiolégicas el sexo masculino fue el que predoming, la poblacion joven fue la
mas afectada, el ingreso por trauma craneoencefélico mas frecuente ocurrié los

viernes por la tarde (12:00 a 18:59 horas).

De las caracteristicas clinicas de los pacientes con traumatismo craneoencefalico,
se evidencidé que el mecanismo causal de lesion mas frecuente fue por accidente
de transito; la clasificacion del trauma con mayor predominio por grado de
severidad fue leve; el tipo de traumatismo moderado en su mayoria requirid
tratamiento quirtrgico; de acuerdo a los tipos de severidad la mayoria recibié
tratamiento conservador; en mas de la mitad de los casos los pacientes no
requirieron cuidados intensivos ni ventilacion mecénica; los dias en los cuales los
afectados por dicho trauma estuvieron ingresados en los nosocomios fue de cero
a cuatro dias; la mortalidad corresponde al 5.84% del total de casos de TCE; los
estudios de imagen mayormente utilizados para el diagnéstico fueron radiografia
de craneo y TAC cerebral; las complicaciones mas frecuentes fueron neumonia y
ulceras por decubito; el sistema asociado mas afectado fue musculoesquelético;

las principales secuelas neuroldgicas fueron la sensorial y la motora.

La proporcion de casos de traumatismo craneoencefalico segun diagndstico de

ingreso a cirugia fue de 10.37%.

La proporcién de casos de traumatismo craneoencefélico por tipo de trauma fue
de 15.58%.
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8.1.

8.1.1.

8.1.2.

8.2.

8.2.1.

8.3.

8.3.1.

8.4

8.4.1

8. RECOMENDACIONES

Al departamento de cirugia de los hospitales de estudio
Que la atencién brindada por parte del personal de salud unifique criterios para
reducir la variabilidad de las actuaciones y proporcionar a los pacientes unos altos

estandares de calidad.

Instaurar medidas apropiadas especificas para prevenir complicaciones

secundarias tales como neumonia, ulceras por presion, dolor.

A los hospitales de estudio

Mejorar el sistema de registros médicos y de archivo de cada institucion para la

adecuada clasificacion de los expedientes.

A las autoridades de transito

Aplicar las leyes existentes relacionadas con la prevencién de TCE tales como el
uso de casco, uso de cinturén de seguridad, consumo de alcohol, prohibicion de
armas entre otras.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Disponer de un financiamiento adecuado para los hospitales nacionales ya que en

los ultimos 5 afios la demanda de atenciones de salud ha crecido en cuanto al

numero de nuevas consultas.
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9.1.

9.2.

9.3.

9. APORTES

El presente estudio brinda informacion actualizada sobre pacientes con
traumatismo craneoencefélico en los hospitales de estudio durante el afio 2017,
ofrece estadisticas que pueden ser utilizadas como marco de referencia para
estudios comparativos con el resto del pais, tomando en cuenta que se realizé por

medio de muestra.

Se entregaran tesis a la jefatura de los hospitales Roosevelt, General San Juan de
Dios y General de Accidentes “El Ceibal”’, pues los resultados de este estudio
pueden ser tomados para mejorar la atencion y asi disminuir la mortalidad ya que

al TCE se le atribuye el 5.84% en los nosocomios descritos.

Esta investigacion puede ser utilizada por instituciones gubernamentales y no
gubernamentales para generar y/o aplicar politicas que favorezcan la disminucion
de consultas por este tipo de trauma ya que en su mayoria estos fueron

provocados por accidentes de transito, los cuales son previsibles.
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11. ANEXOS

ANEXO |
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

/ \\ USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
/ TP TENART FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS’
SR oo o san s e Gussamda “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA

DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO”

CIENCIAS MEDICAS

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y multicéntrico realizado en los
hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2017.

INSTRUCCIONES: Rellenar el cuadro correspondiente segun la informacion tomada del
expediente clinico.
A. Seccion epidemiolégica
1. Institucion hospitalaria:
Hospital Roosevelt HGSJDD IGSS Ceibal

2. Edad en afios del paciente:
Edad:

3. Sexo:
Femenino Masculino

4. Estado civil:
Soltero Casado

5. Mes del afio en el que ocurrié el trauma:

Enero Febrero Marzo Abril
Mayo Junio Julio Agosto
Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

6. Dia de la semana en gque ocurrio el trauma:
Lunes Martes Miércoles
Jueves Viernes Sabado
Domingo

7. Periodo del dia del Trauma segun Horario:
Madrugada (00:00 — 05:59 horas) Mafiana (06:00 — 11:59 horas)
Tarde (12:00 — 18:59 horas) Noche 19:00 — 23:59 horas)

B. Seccion clinica
1. Mecanismo de accion de la lesion:
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Arma de fuego Arma blanca Intencionado
Caidas Accidente transito Accidente peatonal
Laboral Deportivo Otros

2. Clasificacion del trauma por severidad:
Leve Moderado Severo
3. Estudios de Imagen:

Rayos X TAC RMN Otros

4. Complicaciones:
Neumonia |__|Ulceras por decubito Ventilacién mecanica prolongada

Desnutricion Otras infecciones

5. Secuelas neuroldgicas:
Cognitiva Motora Sensorial

6. Sistemas asociados afectados:

Cuello Térax Abdomen Raquimedular
Vascular Periférico Musculoesquelético Quemaduras

7. Tipo de tratamiento

Quirdrgico No quirdrgico

8. Cuidados intensivos:
Si NO

9. Ventilacién Mecanica:
Si NO

10. Estancia Hospitalaria:
Dias:

11. Mortalidad
Si No
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ANEXO I
CAPTURAS DE PANTALLA DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS A TRAVES DEL TELEFONO MOVIL

LE=] 0 W .4 1 9:42 Em Q[ W .4 1943

Ver Registro =]
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1l. SECCION CLINICA
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<No Seleccionado> -
Tipo de tratamiento
@ StatCalc <No Seleccionado> -

Cuidados Intensivos
<No Seleccionado> -

& Recopilar Datos

Ventilacion mecénica
<No Seleccionado> -

@ Analizar Datos

Estancia hospitalaria (en dias)

Mortalidad
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Ver Registro

I. SECCION EPIDEMIOLOGICA

Edad en afios del paciente

Institucién hospitalaria

<No Seleccionado> A
Sexo
- Edad en afos del paciente
<No Seleccionado>
Femenino
) Sexo
fasculing <No Seleccionado> -
trauma
<No Seleccionado> - Estado Civil
<No Seleccionado> -
Dia de la semana en el que ocurrio el
trauma Mes del afio en el que ocurrio el
<No Seleccionado> - trauma
<No Seleccionado> -
Periodo del dia en el que ocurri6 el
trauma Dia de la semana en el que ocurrid el
<No Seleccionado> - trauma
- - <No Seleccionado> v
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ANEXO Il
TABLAS Y GRAFICAS UTILIZADAS EN LA DISCUSION DE
RESULTADOS

Tabla 11.1. Distribucién de pacientes con trauma craneoencefalico por rango de edad ingresados en los
hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n =548)
Rango de edades F (%)
17-26 164 30.03
27 - 36 132 24.16
37 - 46 87 15.93
47 - 56 43 7.87
57 - 66 39 7.14
67 -76 37 6.78
77 - 86 31 5.68
87 - 96 13 2.38
Total 546 100
Me (RIQ) — afios 34.43 (24.47 — 52.54)
Mo 24.53 afios
X (DE) 41+19.69

Tabla 11.2.a. Caracterizacién epidemiolégica de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en los
hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n =548)
Variables F (%)
Mes del afio en el que ocurrid el trauma
Enero 33 4.93
Febrero 52 9.49
Marzo 29 5.29
Abril 27 4,93
Mayo 33 6.02
Junio 51 9.31
Julio 55 10.04
Agosto 71 12.96
Septiembre 58 10.58
Octubre 57 10.40
Noviembre 42 7.66
Diciembre 40 7.3
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Tabla 11.2.b. Caracterizacion epidemioldgica de pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en
los hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n = 548)
Variables F (%)
Dia de la semana que ocurrio el trauma
Lunes 54 9.89
Martes 75 13.74
Miércoles 84 15.38
Jueves 75 13.74
Viernes 98 17.95
Sébado 92 16.85
Domingo 68 12.45
Periodo del dia en que ocurrié el trauma
Madrugada (00:00 — 05:59 horas) 73 13.75
Mafiana (06:00 — 11:59 horas) 136 25.61
Tarde (12:00 — 18:59 horas) 206 38.79
116 21.85

Noche (19:00 — 23:59 horas)

Tabla 11.3. Relacién de los dos mecanismos de accion mas frecuentes y el grupo etario de adultos y
ancianos en pacientes que sufrieron trauma craneoencefalico ingresados en los hospitales incluidos en el
estudio, enero-diciembre 2017

(n =548)

Mecanismo de accion mas frecuentes

Grupo etario

Accidente de transito Caida

17 -26 85 21
27 - 36 56 10
37 -46 37 7
47 — 56 14 4
57 — 66 9 23
67 —76 1 27
77 — 86 0 27
87 — 96 0 12

Total 202 131
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Tabla 11.4. Relacién de severidad con: tipo de tratamiento, cuidados intensivos, ventilacion mecénica y
mortalidad en pacientes con trauma craneoencefalico ingresados en los hospitales incluidos en el estudio,
enero-diciembre 2017.

(n = 548)
Clasificacion del trauma por severidad
Leve Moderado Severo Total
f (%) f (%) f (%) f (%)
Tipo de tratamiento
Quirdrgico 38 7 98 18.05 54 9.95 190 35
No quirdrgico 259 47.69 69 12.71 25 46 353 65
Cuidados intensivos
Si 19 3.53 62 11.4 74 13.70 155 28.7
No 275 50.93 105 19.44 5 0.93 385 71.3
Ventilacién mecanica
Si 3 0 30 0.91 73 3.11 106 4.03
No 293 54.4 138 30.03 6 11.53 437 95.97
Mortalidad
Si 0 0 6 1.09 26 4.76 32 5.85
No 297 54.39 163 29.65 54 9.89 514 94.13

Tabla 11.5. Distribucién de pacientes con trauma craneoencefalico por estancia hospitalaria ingresados
en los hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n =548)

Estancia hospitalaria f (%)
0-9 444 84.22
10-19 63 14.47
20-29 18 5.14
30 -39 10 3.33
40 - 49 5 2.12
50 - 59 1 1.03
60 - 69 3 1.60
70-79 1 1.03
80 - 89 1 2.06
Total 546 100
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Tabla 11.6. Distribucion de pacientes con trauma craneoencefdlico por mortalidad ingresados en los
hospitales incluidos en el estudio, enero-diciembre 2017.

(n = 548)
Mortalidad Leve Moderado Severo Total
f (%) f (%) f (%) f (%)
0 0 6 18.75 26 81.25 32 100
Gréfica 11.1

Relacion de los dos mecanismos de accion mas frecuentes y el grupo etario de adultos y ancianos en
pacientes que sufrieron trauma craneoencefalico ingresados en los hospitales incluidos en el estudio,
enero-diciembre 2017.
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Fuente: Tabla 11.3 de anexos
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