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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar  epidemiolégicamente a pacientes  con trauma
craneoencefalico, atendidos en los servicios de las emergencia de los Hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012. METODOLOGIA: Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo transversal utilizando 2,084 fichas clinicas de pacientes, con trauma
craneoencefalico, revisiéon Enero 2011 a Diciembre 2012, excluyendo fichas clinicas de
pacientes trasladados, documentados como muerte al arribo o solicitaron egreso
contraindicado. Se reviso una base de datos de 3,151 fichas clinicas, sin embargo
solamente se encontré un 66% correspondiente a 2,084 fichas clinicas, anotando esta
informacién en la respectiva boleta de recoleccién. Por ultimo los datos fueron
recopilados en el programa Epi-info y analizados. RESULTADOS: se revisd un total de
2,084 expedientes, el sexo mas frecuente fue el masculino (79%) la edad mas
frecuente se ubicé de 25 a 39 afios (28.59%), se encontré un 95% de casos cuyo
mecanismo de accion fue cerrado, el grado de trauma mas frecuente fue el leve con
un 55.90%, un 22.79% de los pacientes falleci6. CONCLUSIONES: El afio con mayor
registro de casos fue el 2012. La mayor frecuencia de casos por fecha fue: diciembre,
el dia sadbado y el horario por la tarde (14:00 a 21:59hrs). La lesion mas
frecuentemente diagnosticada por tomografia fue el edema cerebral. El 31.90% de los
pacientes requirié intervencidon neuroquirdrgica. La mortalidad mas alta se dio en el
afio 2012.

Palabras clave: traumatismo, craneo, craneoencefalico.
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1. INTRODUCCION

Guatemala fue considerada en el 2004 como una de las ciudades mas violentas de
América Latina presentando una tasa de mortalidad por trauma que oscilé entre 25-45
por 100,000 habitantes (1).

Diariamente en las emergencias de los hospitales nacionales se atienden a pacientes
con traumatismo craneoencefélico, requiriendo desde tratamiento médico vy
seguimiento en casa hasta tratamiento quirirgico y cuidados intensivos. En 2008 en el
Hospital General San Juan de Dios diagnosticd 573 casos de TCE, en el Hospital
Roosevelt se diagnosticaron 608 casos de TCE y en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social 920, la incidencia en estos tres hospitales fue de 16% (de todos los

casos de trauma) y la mortalidad fue del 4.3%.(2,3)

En el 2010 segun El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social describié al Trauma
craneoencefalico como la tercera causa de mortalidad en adolescentes y cuarta en
adultos, ademas dentro de las causas de morbilidad en adolescentes para el afio 2010

ocupd en lugar 135 de 2500 causas.(4)

El informe anual de labores 2011 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
inform6 que la primera causa de mortalidad por accidentes, en el afio 2011, fue
traumatismo intracraneal con coma prolongado (19.96%), la cual tiene un alto nivel de
complicacién puesto que aun en las mejores condiciones, ofrece muy pocas
expectativas de sobrevivencia para el paciente. El trauma craneoencefdlico no
especificado reportado como la cuarta causa de mortalidad (14.42%), asimismo, se
reportan algunas causas de enfermedad nosocomial como septicemia, neumonias y
bronconeumonias, como consecuencia del tiempo prologando que permanecen los
pacientes en el servicio o por el tipo de tratamiento que requieren, asi como la

inmovilidad por el estado del paciente.(5)

El interés de esta investigacion radica en un estudio actualizado de la epidemiologia del
trauma craneoencefalico, con la observacion que en este estudio se tomd en cuenta la
totalidad de la poblacidon de pacientes con diagndstico de trauma craneoencefalico,
ademas se tomd como caracteristica epidemioldgica el momento en que ocurrid el
trauma craneoencefalico refiriéndose al afio, mes, dia y hora, lesiones a otros érganos

o sistemas, complicaciones infecciosas que ocurrieron como consecuencia del trauma
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craneoencefalico, ademas se calculé prevalencia y la tasa de letalidad anual y brindar
informacién actual a nivel hospitalario en la ciudad capital de Guatemala sobre trauma
craneoencefalico; asi en alguin momento este estudio pueda ser la base para nuevas

investigaciones en el futuro.

Se realizd una revision de todas las fichas clinicas de pacientes de ambos sexos
ingresados con diagnostico de trauma craneoencefédlico por los servicios de
emergencias en los hospitales anteriormente mencionados, asi como la revision de
bases de datos. Excluyendo los pacientes Trasladados a otro centro hospitalario
privado o expedientes clinicos de pacientes con egreso contra-indicado antes de

realizar diagnostico o tratamiento.

De una base de datos de 3151 expedientes se revisé un total de 2084, el sexo mas
frecuente fue el masculino (79%) la edad mas frecuente se ubico de 25 a 39 afios
(28.59%), se encontré un 95% de casos cuyo mecanismo de accién y el 22.79% de

los pacientes fallecid.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

2.2

Caracterizar epidemioldégicamente a pacientes con trauma craneoencefalico

atendidos en los servicios de emergencia de los Hospitales General San Juan de

Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-.

Especificos

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2.4

Calcular la frecuencia por afio de pacientes con trauma craneoencefalico

gue asistieron a los hospitales a estudio.

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
diagndstico de trauma craneoencefalico por: edad, sexo, ocupacion,
momento del trauma (afio, mes, dia y hora), mecanismo de lesidn,

hospital donde fue atendido.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
diagnodstico de trauma craneoencefalico por: clasificacion del trauma
craneoencefalico por severidad, lesiones diagnosticadas por tomografia,
intervencion neuroquirdrgica, lesiones a otros oOrganos o sistemas,
necesidad de ventilacién mecanica, complicaciones infecciosas y dias de

estancia hospitalaria.

Estimar la mortalidad por afio de pacientes con trauma craneoencefalico

gue asistieron a los hospitales a estudio.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio

El trauma craneoencefalico (TCE) ha sido llamado “la epidemia silenciosa”, ya
gue constituye la primera causa de muerte en personas menores de 40 afos,

en el mundo. (6)

Se ha considerado una forma de lesidon comun en el hombre a través de los
tiempos. Sin embargo su mecanismo, sus causas y su frecuencia han cambiado
a través de los afios. En la sociedad moderna el TCE y el dafo cerebral
asociado representan un importante problema de salud, con un costo
socioeconomico elevado. A nivel mundial la lesidén cerebral post-traumatica es
una de las primeras causas de muerte y discapacidad en la poblacién joven

econdmicamente activa. (7)

Guatemala fue considerada en el 2004 como una de las ciudades mas violentas
de América Latina presentando una tasa de mortalidad por trauma que oscild
entre 25-45 por 100,000 habitantes (1).

Diariamente en las emergencias de los hospitales nacionales se atienden a
pacientes con traumatismo craneoencefalico, requiriendo desde tratamiento
médico y seguimiento en casa hasta tratamiento quirlrgico y cuidados
intensivos. En 2008 en el Hospital General San Juan de Dios diagnosticé 579
casos de TCE, en el Hospital Roosevelt se diagnosticaron 608 casos de TCE y en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 920, la incidencia en estos tres
hospitales fue de 16% (de todos los casos de trauma) y la mortalidad fue del
4.3%.(2,3)

En Guatemala en el afio 2009, se realizdé el trabajo de graduacién titulado
“Caracteristicas epidemioldogicas y clinicas de pacientes con trauma
craneoencefalico” Estudio realizado en los hospitales: General San Juan de Dios,
Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- de Accidentes.
Utilizando un muestreo simple aleatorio tomando una muestra de 937 casos por
los 3 hospitales estudiados, donde, se encontrdé una incidencia de 16-17% de

todos los casos de trauma, el grupo de edad predominante fue la adulta joven
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con un predominio del sexo masculino con 78%, la causa mas frecuente de TCE
fueron los accidentes de transito con un 42%, el 30% requirié tratamiento
neuroquirurgico, el 25% requirié ventilacion mecanica y la mortalidad se calculé

en 4.3% de los pacientes. (3)

El mismo afio, también como tesis de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y como estudio paralelo al citado anteriormente se realizé el estudio
de tesis de La Universidad de San Carlos titulado “Caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de pacientes con trauma craneo encefalico” estudio
realizado en los hospitales departamentales de Escuintla, Chimaltenango y
Jutiapa. Con metodologia similar al anterior estudio citado, en el cual evaluaron
1,390 casos con trauma craneoencefalico, las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y la mortalidad en pacientes que consultaron el afio 2007 a 2008 en
estos centros asistenciales, donde, los resultados mostraron que la incidencia
en el 2007 y 2008 fue 19.80 y 19.66 por 100 pacientes diagnosticados con
trauma craneoencefalico respectivamente. La edad mas frecuente se ubico en el
rango de 25 a 39 afios (14%), el sexo masculino el género mas afectado
(73%), la ocupaciéon mas frecuente fue la estudiante y la causa directa de lesién
predominante fue a consecuencia de eventos de transito representando el
49.71%, seguida por caidas con 36.39%. El trauma craneoencefalico grado I
predomind representando el 61%. (8)

Segun las memorias de Vigilancia Epidemiolégica del 2009 el traumatismo o
politraumatismo ocupa la cuarta causa de mortalidad en menores de 7 afios, y
la séptima en adultos, asi como el puesto nimero 20 en el recuento de las
causas de primeras consultas.(9)

El informe anual de labores Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
2009; notifica que en el departamento de Guatemala se atendieron 140,645
consultas y emergencias relacionadas con accidentes y 381,310 a nivel
nacional, la incidencia del trauma craneoencefdlico se calcula en 16-17% vy
mortalidad del 4.3%. (2)

En el 2010 segun El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social describe al
Trauma craneoencefalico como la tercera causa de mortalidad en adolescentes
y cuarta en adultos, ademas dentro de las causas de morbilidad en

adolescentes para el afio 2010 ocupa en lugar 135 de 2,500 causas. (4)

En el 2011 se realizo un estudio de tesis de la Universidad de San Carlos de

Guatemala sobre “Prevalencia de factores sociales y culturales en el trauma
6



craneoencefalico” en las emergencias de los hospitales: General San Juan de
Dios, Roosevelt y General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en los meses de Mayo a junio del mismo afio, haciendo una
revision de 343 expedientes de paciente con trauma craneoencefalico, donde,
los resultados mostraron que las causas mas frecuentes de trauma
craneoencefalico fueron accidentes de transito (49%), caidas (26%) y violencia
(13%). el grupo etario mas afectado fue de 20-35 afios (48%), con predominio
en el sexo masculino (73%). los accidentes de transito fueron ocasionados en
su mayoria por motocicleta (54%) con mayor porcentaje de trauma severo
(7%) y moderado (24%), los peatones fueron quienes presentaron mayor
prevalencia de lesiones moderadas y severas. (10)

El informe anual de labores 2011 del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social informo que la primera causa de mortalidad por accidentes, en el ano
2011, fue traumatismo intracraneal con coma prolongado (19.96%), la cual
tiene un alto nivel de complicacién puesto que aun en las mejores condiciones,
ofrece muy pocas expectativas de sobrevivencia para el paciente. El trauma
craneoencefalico no especificado reportado como la cuarta causa de mortalidad
(14.42%), asimismo, se reportan algunas causas de enfermedad nosocomial
como septicemia, neumonias y bronconeumonias, como consecuencia del
tiempo prologando que permanecen los pacientes en el servicio o por el tipo de
tratamiento que requieren, asi como la inmovilidad por el estado del
paciente.(5)

En el 2011 en el hospital San Juan de Dios de Guatemala se diagnosticaron 562
casos por morbilidad de TCE, donde, 439 fueron adultos siendo esto el 78% y
123 nifios, siendo el 22%. Se reportaron en el mismo afio 324 muertes por TCE,
en adultos 439 siendo esto 96% Yy en nifios 13 casos siendo el 4%.°

En el estudio “Lesiones agudas pos-trauma craneoencefalico” realizado en 2012
en el que se estudid a los pacientes que presentaron TCE en el Hospital de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del IGSS de Enero de
2008 a Marzo de 2009 encontré que de todos los pacientes que presentaron
TCE el 42% fue ingresado, siendo en su mayoria de sexo masculino con una
relacion de 5:1, con edad promedio de 39 afios. Segun la escala de Glasgow
84% de los pacientes presentaban un TCE leve, 10% moderado y 6% severo.
Siendo el principal desencadenante del trauma los accidentes de transito,

seguido de las caidas de los pacientes.

®Base de datos 2011 depurada y clasificada por Dr. Napoledn Méndez y Dra. Cynthia Quiroz.



Las lesiones mas frecuentes diagnosticadas por TAC fueron: Hematoma epidural
11% seguido por subdural 9% e intraparenquimatoso 4%. Ademas el 17% de

los pacientes ingresados fueron intervenidos quirirgicamente. (11)

Ademas de la fisiopatologia del trauma craneoencefalico, el diagndstico y las
distintas medidas terapéuticas existen fendmenos o condiciones que se
desarrollan antes y durante el acontecimiento que supone un trauma
craneoencefalico y que pueden de alguna manera predisponer a la poblacién
general a padecer trauma craneoencefalico. Partiendo del empirismo, segun la
experiencia obtenida en los afios de pregrado, los traumas craneoencefalicos
pueden estar asociados a accidentes automovilisticos (en especial en
motociclistas), consumo de alcohol y relacionados con la violencia, sin embargo
pueden existir otros factores importantes y probablemente con mayor
asociacién al riesgo de sufrir trauma craneoencefalico subestimados por no ser
tan obvios y por tener un bajo indice de sospecha. La lesidn cerebral, sea sola
0 en combinaciéon con otras lesiones, es el principal factor que determina la
supervivencia y el resultado funcional en la mayor parte de los casos de
traumatismo cerrado. Por tanto es decisivo optimizar la atenciéon temprana al

enfermo con lesion cerebral. (2,12)

3.1.1 Generalidades

La republica de Guatemala es un pais localizado en la parte norte del
istmo centroamericano, tiene una extensién de 108,889 km2 con una
elevacion de cero a cuatro mil metros sobre el nivel del mar y una
poblacion de 151073,397 habitantes (proyeccién 2012 del Instituto
Nacional de Estadistica). Politicamente estdn ubicados 22
departamentos, 334 municipios y 28,000 lugares poblados, teniendo en
total 25 comunidades linglisticas, divididas en cuatro pueblos (maya,

garifuna, xinca y mestizos). (13)

El 52% de la poblacion es menor de 20 afios. La poblacion menor de 30
afios representa el 70% de la poblacién total. El 51% de la poblaciéon es
de sexo femenino y el 32% son mujeres en edad fértil. Se ha calculado
un total de 41,990,230 personas en la poblacion econédmicamente activa.
La esperanza de vida es de 75 afios para mujeres y 68 afos para

hombres. El crecimiento vegetativo de la poblacion al afio 2010 era de
8



3.1.2

2.67%, una tasa de analfabetismo de 18.46% y una poblacion rural de
51.5%. En el area metropolitana habita el 23% de la poblacién y un
25.5% restante habita en areas urbanas del interior del pais. Del total de
la poblacién el 40% es indigena y habita en su mayoria en la region
noroccidental del pais, en donde coexisten los mayores indices de
pobreza y ruralidad. La poblacion crecié en los ultimos cinco afios un
13%. (Guatemala hacia un Estado para el Desarrollo Humano, Informe
Nacional 2009/2010, PNUD). (13)

La poblacion total de Guatemala en el 2002 era de 11,237.196
habitantes. La densidad de la poblacion como promedio nacional era de
103 habitantes por km2. Guatemala tiene una poblacion proyectada de
151,073,397 habitantes para el afio 2012, con una densidad poblacional
de 138 habitantes por km2; el 51.5% de la poblacién vive en areas
rurales y el 23% en el drea metropolitana, lo que implica una mayor
demanda de servicios de salud en estas areas. El departamento mas

poblado es Guatemala, con 3.1 millones de habitantes. (13)

El departamento de Guatemala, cuenta con el mayor niumero de
habitantes 2,541,581. (13) La ciudad esta localizada en un valle en el
area sur central del pais. El crecimiento demografico anual es de 2.8%.
Un 65% de la poblacion vive en zonas rurales en las que 80% de los

nlcleos habitados tienen menos de 500 habitantes. (14)
Servicios de salud

El ministerio de salud como principal proveedor de servicios de salud a la
poblacién guatemalteca, de acuerdo al informe de la Situacion de la
Salud y su Financiamiento del 2005, cuenta en el primer nivel de
atencién con 1,244 centros de convergencia, 926 puestos de salud, 300
unidades minimas ubicadas en areas rurales. En el segundo nivel de
atencién hay 3 centros de atencion integral materno infantil (CAIMI), 32
centros de salud tipo A, 249 tipo B, 16 maternidades cantonales, 3
clinicas periféricas y 32 centros integrados. El tercer nivel lo constituyen
43 hospitales de los cuales 2 son de referencia nacional, 7 considerados
especializados, 8 hospitales regionales, 16 departamentales, 5 distritales
y 5 de contingencia. En total se cuenta con 6,030 camas hospitalarias de

los hospitales del Ministerio de Salud. (14)

9



3.1.3

El 30 de Octubre de 1946, el congreso de la republica de Guatemala,
emite el decreto numero 295, “LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL". Se crea asi “ Una Institucién
auténoma, de derecho publico de personeria juridica propia y plena
capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad
es aplicar el beneficio del pueblo de Guatemala, un régimen nacional,
unitario y obligatorio de seguridad social, de conformidad con el sistema
de proteccién minima” (Cap. 1°, Art 1°). Se crea asi un régimen
nacional, unitario y obligatorio. Esto significa que debe cubrir todo el
territorio de la republica, debe ser Unico para evitar la duplicacion de
esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos y trabajadores de acuerdo
con la Ley, deben estar inscritos como contribuyentes, no pueden evadir
esta obligacidn, pues ello significaria incurrir en la falta de prevision
social.(15)

La constitucidon politica de la republica de Guatemala, promulgada el 31
de Mayo de 1985, dice en el articulo 100: “Seguridad Social. El Estado
reconoce y garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de

los habitantes de la nacion”. (15)

El Instituto guatemalteco de Seguridad Social cuenta con 139 unidades
médicas, ubicadas en los 22 departamentos del pais con distinta
capacidad de resolucion y coberturas, que constituye 50%. 35 de estas
unidades se encuentran en 6 departamentos; se distribuyen en las
siguientes categorias: 23 hospitales, 2 centros especializados, 3 clinicas
con atencidn de especialidades, 36 consultorios, 15 puestos de salud y

48 unidades de atencion integral. (15)
Hospital Roosevelt

La construccidon, se inicio a finales del afio 1944. El Hospital Roosevelt
contaba con un edificio principal de cuatro pisos, edificios anexos para
maternidad y pediatria, edificios para mantenimiento, lavanderia,
transportes y ademas amplio 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. De igual forma, se brinda atencion a los ciudadanos de otros

paises que viven 0 estdn de paso por Guatemala. Ofrece servicios
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médicos y hospitalarios gratuitos en medicina interna, cirugia, ortopedia,
traumatologia, maternidad, ginecologia, pediatria, oftalmologia vy
subespecialidades. También se atiende a pacientes en medicina nuclear,

diagndstico por imagenes y laboratorios clinicos. (16)

En el Hospital Roosevelt son mas de 2,800 empleados distribuidos entre
personal médico, de enfermeria, auxiliar, técnico, nutriciéon, trabajo
social, atencion al usuario y usuaria, personal de seguridad, intendencia
y administrativo. A este equipo, se suman estudiantes de ciencias de la
salud de las universidades: San Carlos de Guatemala, Francisco
Marroquin, Mariano Galvez y Rafael Landivar. De igual forma, el
Roosevelt alberga un grupo de voluntarios y voluntarias que apoyan las
gestiones interinstitucionales para ofrecer un servicio mas humano y
calido. (16)

Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto al servicio publico en
octubre de 1778, no se sabe con certeza el dia que esto ocurrid, pero a
través de su vida se ha celebrado el 24 de octubre, dia de San Rafael

Arcangel, patrono desde entonces, como fecha de aniversario. (17)

Fue en el afio 1981 que se trasladéo el Hospital a las actuales
instalaciones, en la zona 1. Ampliaciones y remozamientos incluyen:
maternidad, consulta externa de la pediatria, trasplantes, traumatologia
pediatrica, cuidados intensivos y clinica del adolescente. Se han
implementado ademdas nuevas unidades en las especialidades de
cardiologia, quemados infantiles, trasplantes, hematologia de adultos,
etc. Estos son algunos de los logros y avances que se han tenido en el

Hospital General San Juan de Dios. (17)

El Hospital General San Juan de Dios, cuenta con el apoyo del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social para dar cumplimiento a la misién
de brindar atencién médica integral de tercer nivel a la poblacién
guatemalteca, con personal técnico y profesional especializados,
utilizando la mejor tecnologia. Ante la necesidad del pueblo de
Guatemala, el Hospital General San Juan de Dios, cuenta con los
servicios de apoyo mas completos a nivel nacional: Banco de sangre,
laboratorio clinico, radiologias, fisioterapia y rehabilitacion, clinica de
11
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cesado de fumado, epidemiologia, comité de farmacovigilancia y trabajo

social. Cuenta aproximadamente 3 mil empleados. (17)

Hospital de Accidentes del instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS)

El programa de accidentes actualmente tiene cobertura en todos los

departamentos de la Republica de Guatemala. (15)

Para el otorgamiento de las prestaciones en servicio de este programa el
IGSS cuenta con hospitales, consultorios, puestos de primeros auxilios y

clinicas de servicios contratados. (15)

El Hospital de Accidentes es el centro de referencia nacional, contando

con:

e Clinicas de consulta externa en especialidades de
cirugia, traumatologia y ortopedia, medicina interna,
medicina fisica, odontologia.

e Tiene 16 salas de operaciones, con capacidad estimada
de realizar 8,000 procedimientos quirdrgicos durante el
afo.

e Personal altamente especializado y tecnologia
actualizada. (15)

Uno de los pilares en los Ultimos afios, es la cirugia minimamente

invasiva en cada procedimiento quirdrgico. Para lo cual, se cuenta con:

e Un programa de reemplazos articulares de cadera y
rodilla.

e Servicio de pacientes quemados.

e Servicio de cirugia de mano.

e Servicio de cirugia de columna.

e Servicio de maxilofacial.

e Servicio de intensivo.

e Servicio de laboratorios.

e Servicio de rayos X y ultrasonido. (15)
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3.2 Epidemiologia

Debido a la gran cantidad de traumas dados y a la cantidad de personas
afectadas el trauma craneoencefdlico, se ha denomina “enfermedad
traumatica”. Esta “enfermedad traumatica” afecta a miles de personas
alrededor del mundo como en Estados Unidos, Reino Unido y Espafia las cuales
muestran una tasa de incidencia de 175 a 367 por 100,000 habitantes, 270 a
313 por 100,000 habitantes y de 200 casos por 100,000 habitantes

respectivamente(18).

A escala mundial, la lesion cerebral postraumatica es una de las primeras
causas de muerte y discapacidad en la poblacién joven y laboralmente activa.
En los paises industrializados se estima que aproximadamente 300 de cada

100,000 habitantes estan en riesgo de sufrir un TCE anualmente. (7)

Segun estadisticas de la OMS fallecen por trauma 5 millones de habitantes cada
ano (estadistica del afio 2000). Y por cada fallecido aproximadamente hay
entre 30 a 45 individuos que requieren atencién hospitalaria. De todos estos
traumas, los eventos de transito causan la mayor frecuencia de muertes,

provocando en el mundo alrededor de 1.8 millones de muertes. (1)

En los paises de América Latina mueren cada afio mas de 130,000 personas,
mas de 1,200,000 sufren heridas y cientos de miles quedan discapacitadas a
consecuencia de las colisiones y atropellamientos en las vias publicas. En
paises como Colombia, Costa Rica, El Salvador, Jamaica y México, los peatones
representan el mayor porcentaje del total de las victimas del transito. En las
Américas, 75% de las defunciones se produjeron en hombres y 25% en

mujeres. (1)

En Cuba los traumatismos craneoencefalicos (TCE) graves constituyen la cuarta
causa de muerte y la primera en la poblacidn menor de 41 afios de edad. La
tasa de incidencia global es aproximadamente de 200 x 100,000 habitantes. Se
evidencia un predominio del sexo masculino en este tipo de enfermedad

observandose una proporciéon de 2:1. (9)

En Costa Rica, en el afio 2004, se revisaron 2,556 autopsias, de las cuales se
seleccionaron aquellas producidas por traumas mecanicos. Ocurrieron 638
muertes violentas en las que el trauma craneoencefalico estuvo involucrado.
Ademas, las edades mas frecuentes corresponden entre 20 y 50 afios. (19)

13



Nuestro pais no escapa a esta realidad. Guatemala fue considerada en el 2004
como una de las ciudades mas violentas de América Latina presentando una
tasa de mortalidad por trauma intencionado que oscilé entre 25-45 por 100,000
habitantes (1).

En el Hospital Roosevelt, durante el 2007, en el servicio de cirugia se
atendieron 6,071 pacientes, 14 % de estos pacientes presentaron trauma
craneoencefdlico. La mortalidad por TCE representd un 24 %. También, en el
2008, en el servicio de cirugia, se atendieron un total de 6,528 pacientes de los
cuales 9% se diagnosticaron con trauma craneoencefdlico, y la mortalidad fue
de 22%. (20)

En el Hospital San Juan de Dios en el afio 2007 se detectaron 526 casos de TCE
y la mortalidad fue de 44%. Ademas para el afio 2008 la morbilidad fue de 579
casos y la mortalidad de 35%. (21)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el periodo
comprendido entre los afios 2007-2008 el nimero de casos reportados de TCE

fue de 726 y 920, respectivamente. (22)

Segun las memorias de Vigilancia Epidemiolégica del 2009 el traumatismo o
politraumatismo ocupd la cuarta causa de mortalidad en menores de 7 afios, y
la séptima en adultos, asi como el puesto nimero 20 en el recuento de las
causas de primeras consultas.(9) En el 2010 segun El Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social describié al trauma craneoencefdlico como la tercera
causa de mortalidad en adolescentes y cuarta en adultos, ademas dentro de las
causas de morbilidad en adolescentes para el afio 2010 ocup6 en lugar 135 de
2,500 causas. (4)

En Guatemala en el afio 2009, se realizdé el trabajo de graduacidn titulado
“Caracteristicas epidemiologicas y clinicas de pacientes con trauma
craneoencefalico” Estudio realizado en los hospitales: General San Juan de Dios,
Roosevelt e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- de Accidentes.
Utilizando un muestreo aleatorio simple tomando una muestra de 937 casos por
los 3 hospitales estudiados, donde, se encontrdé una incidencia de 16-17% de
todos los casos de trauma, el grupo de edad predominante fue la adulta joven
con un predominio del sexo masculino con 78%, la causa mas frecuente de TCE

fueron los accidentes de transito con un 42%, el 30% requirié tratamiento
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neuroquirurgico, el 25% requirié ventilacion mecanica y la mortalidad se calculd

en 4.3% de los pacientes. (3)

El mismo afo, también como tesis de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y como estudio paralelo al citado anteriormente se realizé el estudio
de tesis de La Universidad de San Carlos titulado “Caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de pacientes con trauma craneo encefdlico” estudio
realizado en los hospitales departamentales de Escuintla, Chimaltenango y
Jutiapa. Con metodologia similar al anterior estudio citado, en el cual evaluaron
1,390 casos con trauma craneoencefalico, las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y la mortalidad en pacientes que consultaron el afio 2007 a 2008 en
estos centros asistenciales, donde, los resultados mostraron que la incidencia
en el 2007 y 2008 fue 19.80 y 19.66 por 100 pacientes diagnosticados con
trauma craneoencefalico respectivamente. La edad mas frecuente se ubico en el
rango de 25 a 39 anos (14%), el sexo masculino el género mas afectado
(73%), la ocupaciéon mas frecuente fue la estudiante y la causa directa de lesion
predominante fue a consecuencia de eventos de transito representando el
49.71%, seguida por caidas con 36.39%. El trauma craneoencefdlico grado I

predomind representando el 61%. (8)

En el estudio “Lesiones agudas pos-trauma craneoencefalico” realizado en 2012
en el que se estudid a los pacientes que presentaron TCE en el Hospital de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del IGSS de Enero de
2008 a Marzo de 2009 se encontré que de todos los pacientes (352 casos) que
presentaron TCE el 42% fue ingresado, siendo en su mayoria de sexo masculino
con una relacién de 5:1, con edad promedio de 39 afios. Segln la escala de
Glasgow 84% de los pacientes presentaban un TCE leve, 10% moderado y 6%
severo. Siendo el principal desencadenante del trauma los accidentes de
transito, seguido de las caidas de los pacientes. Las lesiones mas frecuentes
diagnosticadas por TAC fueron: Hematomas epidural 11% seguido por subdural
9% e intraparenquimatoso 4%. Ademas el 17% de los pacientes ingresados

fueron intervenidos quirdrgicamente. (11)

Definicion

Se define como lesidon cerebral, la alteracidon causada por una fuerza externa, la

cual puede producir una disminucion o alteracién de la conciencia y
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eventualmente un déficit, de las habilidades cognoscitivas y/o de las funciones
fisicas. (23)

Otra definicion aceptada, es la que se empled en el estudio epidemioldgico
prospectivo, realizado en San Diego, California, en el que se entendié por TCE,
a ‘“cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneano

secundario, a un intercambio brusco de energia mecanica”. (23)

Esta definicion incluye por tanto, a todas aquellas causas externas que pueden
provocar conmocion, contusién, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y

tallo encefalico, hasta el nivel de la primera vértebra cervical. (23)

Etiologia

Los traumatismos craneoencefalicos ocurren mas frecuentemente como parte
de politraumatismos y son responsables de casi la tercera parte de la

mortalidad por trauma. (24)

Representan 2% de todas las muertes en Estados Unidos; las causas mas
frecuentes de trauma craneoencefalico son los accidentes automovilisticos, las
heridas por arma de fuego y las caidas. Los primeros se presentan mas en los
jovenes, mientras las caidas afectan principalmente a los mayores de 75 afios.
(24)

Se ha demostrado que la muerte del 50% de las personas que fallecen a causa
de trauma ocurre inmediatamente después del accidente, 30% en las dos
primeras horas y 20% después de varios dias; igualmente se ha demostrado
que con tratamiento intenso y precoz se puede disminuir la mortalidad por

trauma craneoencefalico hasta en 20%.(24)

Circunscribiéndonos a la edad infantil se considera que uno de cada diez nifios
sufrird un TCE a lo largo de esta etapa vital. Depende de la edad del nifio, ésta
determina los diferentes mecanismos del traumatismo, aunque en todos los
grupos de edad predomina la caida accidental como mecanismo etioldgico,
siendo mas frecuente, en los varones, alcanzando en algunas de ellas una
relacién de 2:1. (25)
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¢ Primer ano de vida (antes de iniciar la de ambulacion): Caidas provocadas
por la motilidad excesiva y por descuido en la vigilancia, asociada a las
reacciones imprevisibles de nifios de tan corta edad.

e De los 12 a los 24 meses: Caidas desde pequenas alturas, incluyendo la
suya propia. Se favorece por la de ambulaciéon insegura propia del
principiante.

e Por encima de los 2 afios: Caidas de mayor altura, accidentes urbanos
(atropellos), en parques infantiles (tobogan, etc.) y traumatismos
escolares.

e A partir de los 8 afos: Accidentes urbanos (atropellos) y especialmente
frecuentes los accidentes de bicicleta.

e Por encima de los 10 afos: Se asocia un nuevo factor, los accidentes en la

practica de deportes. (25)

3.5 Fisiopatologia

Dentro de las enfermedades neuroldgicas, el traumatismo craneoencefalico
(TCE), se situa en los primeros lugares, tanto en frecuencia como en gravedad.
(23)

La bdéveda craneana, por ser una estructura rigida, protege adecuadamente al
encéfalo de las lesiones leves, sin embargo la misma estructura no permite
cambios importantes de presidon, por lo que las masas que ocupan espacio,

seguidamente producen elevacion en la presion intracraneal. (23)

El TCE es un proceso dinamico, esto implica que el dafio es progresivo y la

fisiopatologia, cambiante incluso hora a hora. (26)

Durante el TCE, existen dos procesos diferentes involucrados; una lesion
primaria, que es causada directamente por el propio impacto y un conjunto de
lesiones secundarias, que son el resultado de las complicaciones locales y de

otros sistemas corporales. (23)

La lesién primaria, se presenta al momento del trauma, o bien por las fuerzas
de translacidn, rotacién o aceleracion angular, seguida inmediatamente después
del TCE y de esta manera, alteran un sistema altamente integrado, que carece

casi totalmente de capacidad funcional de reparacién; la plasticidad, que es la
17
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habilidad de compensar un dafio estructural, es también limitada a medida que
progresa la edad. Por lo tanto, los efectos de la lesién primaria, son
generalmente irreversibles. Esta lesién ocurre en el momento del trauma y
puede incluir laceraciones del cuero cabelludo, fractura del craneo, contusiones
y laceraciones, lesién axonal difusa, hemorragia intracraneal o cualquier otro

tipo de dafio cerebral. (23)

La lesidon cerebral secundaria se debe a una serie de procesos metabdlicos,
moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados en el momento del

traumatismo, que actdan sinérgicamente. (27)

Las lesiones secundarias, son potencialmente reversibles, pero el tejido

nervioso previamente dafiado es extremadamente vulnerable a ellas. (23)

Mecanismos de lesion

En base al mecanismo de la lesidn, el TCE se clasifica en cerrado y abierto. (26,
28) El trauma cerrado se asocia mas comunmente con accidentes
automovilisticos, caidas y golpes con objetos contundentes. (28) El trauma
abierto se define por la penetracion de la duramadre, causada comiUnmente por
proyectiles y/o heridas por arma blanca. (26, 28) El trauma abierto se asocia a

una mayor mortalidad comparado con el TCE cerrado (88 versus 32%). (28)

Otro tipo de lesion es el traumatismo penetrante causa rotura y desgarro
directo del tejido encefalico. En lesiones a baja velocidad (heridas por arma
blanca) el dano se confina al tejido directamente golpeado, sin pérdida de la
conciencia en muchas ocasiones. En traumatismos por proyectil se produce
cavitacion a lo largo del trayecto del proyectil y, de acuerdo con el tamafio vy la
velocidad de éste, la rotura del tejido cerebral circundante suele ser mas amplia
y grave. Las contusiones penetrantes, a velocidad alta o baja, rompen la piel, el
craneo y las meninges del encéfalo y por lo tanto propician la contaminacion del

liquido cefalorraquideo o del encéfalo por patégenos infecciosos. (30)

18



3.7 Clasificacion de las lesiones

3.7.1 Tipos de lesién

3.7.1.1

3.7.1.2

Primarias

Provocan dafio directo al cerebro o médula. (30) La lesion
primaria se presenta al momento del trauma o bien por las
fuerzas de translacion, rotacidn o aceleracion angular,
seguida inmediatamente después del TCE y de esta manera,
alteran un sistema altamente integrado, que carece casi
totalmente de capacidad funcional de reparacion; la
plasticidad, que es la habilidad de compensar un dafio
estructural, es también limitada a medida que progresa la
edad. Por lo tanto, los efectos de la lesidon primaria, son
generalmente irreversibles. Esta lesion y puede incluir
laceraciones del cuero cabelludo, fractura del craneo o
vertebras, contusiones y laceraciones, colecciones
(hematomas epidurales, hematomas subdurales,
subaracnoideos y parénquima cerebral) y lesién axonal
difusa. (23, 30)

Hematoma epidural

Se dan por ruptura de una arteria de la duramadre,
generalmente la arteria meningea media. Son poco
frecuentes, pero presentan una elevada mortalidad, por lo
gue siempre se debe tener presente a la hora del diagndstico.
(29)

Se suele asociar con fracturas lineales de craneo, sobre las
areas parietal o temporal, que cruzan los surcos de la arteria
meningea media (un 75% de los hematomas epidurales
supratentoriales ocurren en la region escamosa del hueso
temporal). (29)

Los sintomas tipicos son: Pérdida de conocimiento seguida
por un periodo lucido, depresion secundaria del nivel de

conciencia y desarrollo de hemiparesia en el lado opuesto.
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3.7.1.3

Importante para el diagndstico la presencia de una pupila fija
y dilatada del lado del impacto (con menos frecuencia contra
lateral). Aunque el paciente esté consciente, puede

encontrarse somnoliento y con cefalea severa. (29)

El hematoma epidural se observa en la TAC con morfologia de
lente biconvexa, con limites bien definidos y, habitualmente,
adyacente a la linea de fractura. El tratamiento es quirdrgico
inmediato, con muy buen prondstico si se interviene de forma
precoz. De todos modos el prondstico variara dependiendo de
la situacion del paciente antes de ser operado y de la
precocidad de la evacuacion quirdrgica. A mayor gravedad y
mayor retraso en la cirugia, menos posibilidades de

supervivencia. (29)
Hematoma subdural

Es mucho mas frecuente que el anterior. Es el resultado de la
ruptura de venas comunicantes entre la corteza cerebral y la
duramadre, aunque también puede relacionarse con

laceraciones cerebrales o lesiones de arterias corticales. (29)

Se localiza con mas frecuencia en regiones de contragolpe,
observandose en la TAC como lesiones hiperdensas
yuxtadseas con forma de semiluna y bordes menos nitidos
que el anterior. Su localizacion mas frecuente es en zona
parietal, respetando habitualmente los polos frontal vy
occipital. (29)

En mas del 80% de los casos se asocia a lesiones
parenquimatosas cerebrales graves, con frecuencia
subyacentes, que pueden actuar como foco hemorragico del
hematoma subdural. Por lo tanto, tiene peor prondstico que el
hematoma epidural, debido a las Ilesiones cerebrales
asociadas y al efecto masa, que contribuyen a la aparicidén de
HIC, compresion de ventriculos laterales, desplazamiento de

la linea media, etc. (29)
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3.7.1.4

3.7.1.5

Subaracnoideo

Resulta de la disrupcion de las arteriolas o incluso de las
venas, puentes de la corteza cerebral, cuya sangre se vacia al
espacio subaracnoideo, en el cual circula el LCR, por lo que la
hemorragia lo inunda completamente en el craneo y caquis
(23).

Lesion axonal difusa

El cuadro de lesion axonal difusa, tiene como caracteristica
comun haber presentado graves lesiones neuroldgicas a
consecuencia de traumatismo craneoencefdlico, con
alteracién prolongada del estado de conciencia, en la mayoria
de los casos sin evidencia de hipertensién intracraneana y

con secuelas neurolégicas graves en los supervivientes. (23)

Esta lesion se produce no por el impacto sino por
cercenamiento del tejido neural, especialmente en la linea
media, producido por inercia y aceleracion en el momento del
trauma. La lesion inicial, en la mayoria de los casos no es
exactamente la ruptura del axdn, sino desgarros que ocurren
principalmente a nivel de los noédulos de Ranvier, que se
irradian en ambas direcciones de este y producen una
axotomia, que puede regresar por procesos de auto reparo
con recuperacién de la funciébn o progresar hasta
degeneracion del axén; el desgarro permite el transporte de
iones de calcio, sodio y potasio, con alteracion del contenido
idnico del axén, que presenta un aumento rapido del calcio y

sodio y perdida del potasio. (23)

La lesidon axonal difusa estd asociada con coma prolongado,
que no es primariamente debido a lesiones de masa o
insultos isquémicos. Aparece en traumatismos de alta
velocidad y cuando es grave se asocia a coma prolongado sin

intervalo lucido. (23)
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Después del hematoma subdural agudo asociado a edema

cerebral, es la lesiéon con peor prondstico. (23)

3.7.1.6 Secundarias

Las lesiones secundarias son potencialmente reversibles, pero
el tejido nervioso previamente dafiado es extremadamente
vulnerable a ellas. Es por esto que las medidas iniciales del
manejo, deben dirigirse directamente a prevenir, diagnosticar
y tratar estos efectos desencadenados por la lesion inicial.
Este dafio secundario, es el resultado de procesos nocivos y
evolutivos, que son iniciados en el momento de la lesion, pero
que pueden no estar presentes clinicamente, hasta después
de un periodo de tiempo. Estas incluyen hipoxia/isquemia,

edema cerebral, PIC elevada e infeccion. (23, 30)

Existen multiples teorias que intentan explicar la etiologia y
los mecanismos responsables del dafio secundario, un
ejemplo incluye un dafio en la membrana celular, por
liberacion de radicales libres, neurotoxicidad por la liberacién
de neurotransmisores excitatorios (glutamato y aspartato),
son secretados durante la hipoxemia cerebral por el TCE,
alterando la homeostasis del calcio y sodio de las células
cerebrales que son los responsables del edema y de la

isquemia neuronal después del trauma. (23)

3.7.2 Fracturas

Cuando un paciente recibe un trauma en el craneo, el objeto
contundente produce lesiones en la piel y el hueso, y si este se deforma
mas alld del punto de tolerancia, se producird una fractura. Se ha
demostrado que para producir una fractura del craneo, es necesario una
fuerza entre 450 a 750 psi (libra por pulgada) cuadrada y se establecio
que dependiendo de la velocidad del objeto contundente, se producen
fracturas deprimidas o lineales; dependiendo del area de contacto del
craneo con el objeto contundente, las fracturas podran ser deprimidas,

lineales o extenderse hasta la base. (23)
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e Fractura deprimida: Resultado de la alta velocidad de un objeto y si
el area de contacto del craneo con el objeto contundente es
pequefa. (23).

e Fractura lineal: Resultado de la baja velocidad de un objeto y si el
area de contacto del craneo con el objeto contundente es grande.
(23)

e Fractura de la base del craneo:

- Fosa Anterior: Afectan la lamina cribosa del etmoides con
anosmia y posibilidad de fistula de LCR, que escapa por la nariz
con leve inclinacién anterior de la cabeza. (23)

- Fosa Media: Se irradian al pefiasco del hueso temporal, con
otorragia y/o fistula de LCR por el meato auditivo externo. (23)

- Fosa Posterior: Puede producirse compromiso, menos frecuente
de los pares IX a XII. (23)

3.8 Cuadro clinico

3.8.1

3.8.2

Valoracion del estado de las pupilas

El tamafio y asimetria pupilares sugieren a menudo la gravedad de la
lesién encefdlica y su localizacion topografica. Las alteraciones pupilares
dependen del compromiso promovido sobre el arco reflejo fotomotor en
alguno de sus eslabones y consisten en miosis (constriccion de 1-3 mm)

y midriasis (dilatacién = 6 mm). (31)

Valoracion de los movimientos oculares extrinsecos

3.8.2.1 Centros protuberanciales

Existe un centro pontobulbar simétrico (uno a la derecha y
otro a la izquierda), en conexiéon con las fibras que inervan el
recto interno (III par) y con las del motor ocular lateral (VI
par), cuyo estimulo ‘obliga’ a ambos ojos a dirigirse
conjugadamente en una direccién ipsolateral al mismo en
rapidos pulsos o sacadas. En el individuo normal los ojos
tenderan a mantener una mirada al frente cuando se gira la
cabeza a un lado u otro (reflejo oculocefélico). En principio, la
ausencia de reflejos oculocefalicos, a lo que se denomina

respuesta en “ojos de mufieca”, puede indicar un trastorno de
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3.8.2.2

ese centro, pero como existen otras posibilidades es
necesario realizar pruebas de estimulaciéon calérica: con la
cabeza del paciente a 30° sobre el plano horizontal, una
inyeccion a través del meato aclstico de 20 ml de agua
templada produce -por estimulacién endolinfatica- nistagmus
en 20-60 segundos, siendo su componente rapido ipsilateral
al oido estimulado. Con agua fria, por depresion del

movimiento endolinfatico, los fendmenos son inversos. (31)

Centros corticales

También existen otros nlcleos -derecho e izquierdo- de la
mirada conjugada en los Iébulos frontales, cuya estimulacién
induce impulsos toénicos contralaterales en los ojos,
manteniéndolos al frente en condiciones normales. Por lo
tanto: Una desviacidn conjugada de la mirada dependera de
una lesion frontal ipsilateral cuando la estimulacién calorica
auditiva determine respuestas fisioldgicas. Los movimientos
oculares espontaneos y erraticos, sin fijarse en ningun lugar
concreto, y los cambios pupilares (uni o Dbilaterales)

frecuentes sugeriran lesion. (31)

3.8.3 Escalas de clasificacion

El cuadro clinico puede establecerse en base a diferentes escalas (31):

3.8.3.1

Escala de coma de Glasgow

La Escala de coma de Glasgow es una escala neurologica muy
frecuentemente usada en pacientes con traumatismos
craneoencefalicos y se ha aplicado a otros cuadros
neuroldgicos (ictus hemorragicos e isquémicos) y comas de
etiologia no traumatica, para evaluar el nivel de consciencia
de los pacientes que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE) durante las primeras 24 horas post-
trauma, al valorar tres parametros: apertura ocular,

respuesta motora y respuesta verbal. (31)
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TABLA 1
ESCALA DE GLASGOW PARA ADULTOS

Ocular (0)

Espontanea
A la llamada
Al dolor
Ninguna

respuesta

Verbal (V) Motora (M)

4 Conversacién normal 5 | Obedece érdenes

3 Conversacién 4 | Localizacion de estimulo

2 desorientada doloroso

1 Palabras 3 | Respuesta de flexidon-retirada al
inapropiadas dolor
Sonidos 2 | Respuesta en flexién anormal al
incomprensibles dolor
Ninguna respuesta 1 | (decorticacién)

Respuesta en extension al dolor
(descerebracion)

Ninguna respuesta

Fuente: SuleimanGH. Trauma craneoencefalico severo: Venezuela (33)

Interpretacion

e TCE leve: Pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un

Glasgow después de la resucitacion inicial de 14-15 pts.

e TCE moderado: Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y

un Glasgow después de la resucitacion inicial de 9-12 pts.

e TCE grave: Lesidn con pérdida de conciencia por mas de 6 horas

y un Glasgow después de la resucitacion inicial de 3-8 pts. (31)
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Existen variaciones de la escala de Glasgow dependiendo del paciente al que
se evalla (32):

TABLA 2

ESCALA DE GLASGOW PEDIATRICA

Ocular (0)

Apertura 4
espontanea

A la voz 5
Al dolor 2
No apertura de 1
ocular

Verbal (V)
Orientada
Confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

No respuesta vocal

Motora (M)

Espontanea normal

Localiza al tacto

Localiza al dolor

Flexion al dolor (Decorticacion)

Extension al dolor
(Descerebracion)

Ninguna respuesta

Fuente: Mejia R, Matamoros M, Trauma craneo encefalico severo. Honduras (32)

Tabla 3

ESCALA DE GLASGOW PARA LACTANTES

Ocular (0)
Apertura espontanea
Al grito

Al dolor

No apertura ocular

= N W P

Verbal (V) Motora (M)
Balbuceo, arrullos Espontanea, normal
Llora consolable, irritable Localiza al tacto
Llora al dolor y persistente Localiza al dolor

Quejido al dolor, grufe Flexion al dolor

= N W M O

No respuesta vocal (Decorticacion)

Extension al dolor
(Descerebracién)

Ninguna respuesta

w » U1 O

N

Fuente: Mejia R, Matamoros M, Trauma craneo encefalico severo. Honduras (32)

26




Tabla 4
ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA

ESCALA EVOLUTIVA DEL COMA O DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

1 | Muerte

2 | Estado vegetativo persistente
Discapacidad grave (consciente pero dependiente). El sujeto depende de otros

3 | para la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales o ambos
Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente). El sujeto es

4 | independiente para las actividades de la vida diaria, aun cuando quede
discapacitado como consecuencia de déficits como hemiparesia, disfasia, ataxia,
alteraciones intelectuales, déficits de memoria o cambios de personalidad.
Buena recuperacion. El sujeto se reincorpora a sus actividades normales, aun

5 | cuando puedan quedar déficits neuroldgicos o psicoldgicos menores.

Fuente: Martin Hernandez H, et al. Manejo del sindrome pos parada cardiaca. Espafia. (33)

3.9 Métodos diagnosticos de apoyo

3.9.1 Tomografia axial computarizada

Es el procedimiento radiolégico de eleccion para el diagndstico,
pronostico y control evolutivo de las lesiones iniciales del TCE y de la

respuesta a la terapia. (31)

La TAC se encuentra actualmente disponible en muchos hospitales, en
muchos lugares ha reemplazado el uso de rayos X debido a su habilidad
de proyectar imagenes rapidamente en pacientes con traumatismos. Por

esto es un método invaluable en pacientes con trauma de craneo. (34)
Una TAC sin medios de contraste puede identificar hematomas que
requieren remocién inmediata. Debido a que se pueden identificar tanto

lesiones en hueso y tejidos blandos como diagnosticar fracturas. (34)

La TAC tiene la ventaja de permitir obtener imagenes rapidamente del

cuello, pecho, abdomen vy pelvis. Ya que el tiempo es un factor
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importante en los pacientes con trauma no hay otra técnica de imagen

que sea mas apropiada a realizarse en la fase aguda de este. (34)

3.9.1.1 Patrones radiolégicos

De acuerdo con la lesidn, se tienen los siguientes patrones

radioldégicos: (31)

o Lesidon difusa tipo 1 (DAI 1): ausencia rigurosa de
patologia intracraneal visible en la TAC.

e Lesion difusa tipo 2 (DAI II): las cisternas peritruncales
estan presentes (lo que descarta “swelling”) y las
estructuras de la linea media (III ventriculo) estan
centradas o minimamente desplazadas (< 5 mm).

e Lesién difusa tipo 3 (DAI III): la linea media estd casi
centrada (£ 5 mm de desplazamiento), pero las cisternas
peritruncales aparecen comprimidas o ausentes, lo que
traduce la presencia de "“swelling”. En este grupo las
lesiones focales, si existen, han de ser menores de 25 ml.

e Lesidn difusa tipo 4 (DAI IV): desviacion de la linea media
> 5 mm en ausencia de lesiones focales mayores de 25
ml.

e Lesion focal no evacuada: existen focos quirdrgicos = 25
ml. El desplazamiento de la linea media es proporcional al
volumen del foco, y la puntuacion en la GCS est3,
asimismo, relacionado directamente con el grado de

desplazamiento.

3.9.2 Clasificacion del TCE por tomografia axial computarizada
(Marshall) :

Es un sistema de clasificacidon para los hallazgos tomograficos del craneo
en pacientes con trauma ha sido propuesto por Marshall, este sistema de
clasificacion tiene valor predictivo cuando se usa en pacientes con TCE

severo. (35)
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Tabla 5

Diagnostico de gravedad con la escala de Marshall

Grado | Tipo de lesion TAC craneal
I Lesion difusa I Sin patologia visible en la TAC
II Lesion difusa II | Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media
de 0-5 mm y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de
densidad alta o mixta > 25 cm3. Puede incluir fragmentos
Oseos y cuerpos extrafios.
III Lesion difusa III | Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la
(Swelling) linea media de 0-5 mm. Sin lesiones de densidad alta o
mixta > 25 cm3.
v Lesion difusa IV | Desplazamiento de la linea media > 5 mm. Sin lesiones de
(Shift) densidad alta o mixta > 25 cm3.
\Y, Lesion focal | Cualquier lesién evacuada quirlrgicamente.
evacuada
VI Lesidon focal no | Lesion de densidad alta o mixta >25 c¢cm3 no evacuada

evacuada

quirdrgicamente.

Fuente: Uscanga Carmona MC,

Castillo Lima JA, Arroyo Mayorga G. Hallazgos por tomografia

computarizada en pacientes con trauma craneoencefalico, México (35)

e TCE Leve: I-II
e TCE Moderado: III-1V
e TCE Grave: V-VI (37)

3.10 Tratamiento

3.10.1 Pre-hospitalario

Asegurar una buena oxigenacion y presion arterial, evaluacion del

estado de conciencia (Escala de Glasgow), estabilizar y/o reanimar.

(30)

Se debe procurar el inmediato control de factores que en los primeros

momentos de maxima vulnerabilidad cerebral puedan contribuir al dafio
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3.10.2

cerebral secundario. Es necesario disponer de sistemas de atencién al
traumatismo basados en protocolos pre-hospitalarios y hospitalarios
integrados. Se procedera de acuerdo con los estandares establecidos
del soporte vital avanzado al traumatismo (ATLS): via aérea con
intubacién en pacientes con TCE grave; ventilacion evitando
hiperventilacién salvo en situaciones de deterioro neuroldgico evidente;
mantener hemodinamica; control del dolor y agitacidén; inmovilizacion
cervical y de fracturas ortopédicas; mantener normotermia, vy

minimizar el tiempo de transporte al hospital. (26,27)

Hospitalario

3.10.2.1Generalidades

En lo concerniente a pacientes con TCE leve cabe hacer dos

distinciones:

e En la primera, el paciente podra ser dado de alta con
instrucciones especificas acerca de la vigilancia neuroldgica
domiciliaria, que se efectuard durante 48 horas, si no
posee ninguna de las siguientes caracteristicas:
disminucion postraumatica del nivel de conciencia, cefalea
significativa, amnesia peri traumatica o focalidad
neuroldgica, fractura craneal, sospecha de intoxicacion,
factores de riesgo (edad =70 afos, anticoagulacion,
hepatopatia, accidentes cerebrovasculares y/o TCE
previos), vive solo y/o muy distante del centro hospitalario
y el nivel intelectual de los encargados de vigilarle es

inapropiado. (31)

¢ La segunda distincidn es que si el paciente presenta alguno
de los rasgos anteriormente citados, se deberia realizar un
TAC cerebral y dejarle ingresado para observacién durante
48 horas. (31)

Todos los pacientes con TCE grave deben ser manejados en

hospitales con capacidad neuroquirdrgica, aunque inicialmente no
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necesiten tratamiento neuroquirdrgico. Asimismo, el hospital
debe disponer de un area de neurocriticos con participacion en el
manejo inicial del paciente y entrenamiento especifico. Es
obligado disponer de técnicas de neuroimagen de urgencia. El
area de neurocriticos tendrda capacidad para realizar
monitorizacion basica sistémica y neuromonitorizacion especifica
segln las guias actuales de mas amplia difusion. En el
departamento de urgencias se evaluaran parametros sistémicos y
neuroldgicos. Tras la estabilizacion del paciente, se realizara TAC
cerebral, mientras mas pronto se realice mejor es su valor

pronostico. (27)

Asegurar una oxigenacién y presidén arterial se debe mantener
sobre el umbral para la edad, terapia hiperosmolar (THS)
manitol, hipotermia, profilaxis por inyeccién, monitoreo de PIC,
tipo de catéter para Monitoreo de la PIC, umbral de la PPC,
oxigenacion y saturacion de la bulbo yugular (SjO2), analgésicos
anestésicos y sedantes, nutricion, anticomiciales,

hiperventilacién, esteroides. (30)

3.10.3 Tratamiento no quirdargico

3.10.3.1 ABC del trauma craneoencefalico

Se debe tener presente que una proporcion importante de
los pacientes con TCE se encuentra politraumatizada, con
lesiones asociadas que pueden comprometer la via aérea,
la ventilacion y la circulacién, y que tanto la hipotensidn
como la hipoxemia agravan considerablemente el
pronostico del trauma. Por lo tanto, el manejo inicial de
todo paciente con un traumatismo craneoencefalico
moderado o grave debe estar orientado al ABC de la

reanimacion de cualquier paciente traumatizado. (36)

31



A = Manejo de la via aérea.

Medidas generales:

Administrar oxigeno a la mayor concentracion
posible.

Mantener via permeable.

No se recomienda el wuso de canulas
orofaringeas en pacientes alerta ni como
alternativa a la intubacién por la posibilidad de
inducir vomitos, sobre distension gastrica vy

broncoaspiracién. (36)

Indicaciones de intubacidn:

Es indispensable la intubacién orotraqueal de
todos los pacientes con punteo de Glasgow < 8
La intubaciéon ‘"profilactica" también debe
considerarse en pacientes con punteo de
Glasgow mayores a 8, que van a ser derivados
(traslado prolongado) a otro centro y que
tienen riesgo de complicaciones durante el
trayecto.

Pérdida de reflejos protectores de la via aérea.
Insuficiencia respiratoria en evolucion.
Agitacion que precise sedacion.

Compromiso circulatorio. (36)

Procedimiento de intubacion en el paciente con
TCE:

Siempre considerar la posibilidad de una lesidn
de columna cervical inestable. Mantener la
traccion del cuello por medio de un ayudante y
evitar la hiperextension.  Aplicar siempre la
maniobra de Sellick, esto es, compresion
continua de la trdquea sobre el eséfago para
evitar la aparicion de vomitos y

broncoaspiracion. (36)
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B = Ventilacion.

Recordar que un episodio de hipoxia en un paciente
con TCE grave aumenta en un 50% la mortalidad.
Evaluar exponiendo completamente el tdérax del

paciente. (36)

Se debe mantener la saturacion de 02 >95% vy
normoventilaciéon (PCO2 entre 35 y 40 mmHg),
evitando tanto la hipoventilacion (hipercapnia,
vasodilatacion cerebral y aumento de PIC) como la
hiperventilaciéon (riesgo de isquemia por
vasoconstriccion cerebral y disminucion del flujo
sanguineo cerebral, especialmente en las primeras
horas de evolucion de una lesién cerebral). Para
asegurar la normocapnia se debe realizar
capnografia desde el rescate prehospitalario, y es
recomendable ademas el uso de ventilador de

transporte durante el traslado. (36)

C= Circulacion, control de hemorragias.

El traumatismo craneoencefalico por si solo no es
causa de hipotension. Un episodio de hipotension
aumenta la mortalidad de un paciente con TCE en
un 100%. Como premisa debe considerarse
cualquier grado de hipotensidon en un paciente
traumatizado como secundaria a hemorragia hasta
que se demuestre lo contrario. A medida que
disminuye el volumen circulante, se compromete la
perfusién cerebral, especialmente si existe
hipertensién endocraneana, generando un
compromiso de conciencia progresivo. Un estado de
agitacién psicomotora obliga a descartar
hipoxia/isquemia cerebral y no debe ser atribuido
solamente a la eventual presencia de toxicos o

reacciones psicogenas frente al stress del trauma.
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Frente a un paciente con compromiso
hemodindmico y bradicardia relativa, se debe
sospechar la presencia de un shock neurogénico de

origen medular. (36)

3.10.4 Tratamiento quirirgico

La cirugia precoz de urgencia esta representada fundamentalmente por
la cirugia de hematomas epidurales y subdurales agudos, mientras que
la tardia se relaciona fundamentalmente con la cirugia de los
hematomas parenquimatosos. La toma de decisiones para indicar la
intervencion quirdrgica exige evaluar el tamano segun TAC cerebral,
situacion de las cisternas peritroncales y de la linea media,
presentacién clinica, localizacion y generacion de hipertension

intracraneana (HTITC) y distorsiones cerebrales. (27)

En casi todos los grandes hematomas la intervencion quirdrgica es de
urgencia ya que, segun la rapidez de la intervencién, asi sera el
resultado final, los mejores resultados se obtienen en la cirugia de los
hematomas epidurales, ya que frecuentemente no hay afeccion
cerebral inicial por el impacto. Es frecuente su aumento de tamafio en
las primeras horas para después estabilizarse. Los pacientes con buen
nivel de conciencia, escasa desviacion de linea media y volumen < 30
ml, acompanado de un grosor moderado, pueden manejarse de forma

conservadora y monitorizacién mediante TAC. (27)

Los hematomas subdurales suelen requerir cirugia urgente y solo
aquellos en que el volumen es < 10 ml y la desviacion de la linea media
< 5 mm pueden ser manejados de forma conservadora con control de

PIC. También pueden variar su tamano en las primeras horas. (27)

Las lesiones que se evacuan mas tardiamente son las lesiones
intraparenquimatosas, fundamentalmente por deterioro clinico,
crecimiento en su seguimiento en el TAC o aumento progresivo de la
PIC con mala respuesta a medidas de primer nivel. La presencia de

hemorragia subaracnoidea postraumatica al ingreso y el volumen inicial
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de la contusién son predictores de que ésta crecerd y necesitara

cirugia. (27)

La buena situaciéon clinica al ingreso y el tamafo del hematoma no
excluyen la posterior indicacién quirdrgica. Por esta razon, el
tratamiento conservador exige una unidad de cuidados intensivos (UCI)
de neurotraumaticos y un centro neuroquirdrgico. En lesiones > 50 ml
la decisidén es facil: se deberad evacuar. En lesiones < 25 ml se puede
optar por el tratamiento conservador. El problema se plantea con

volumenes entre estos dos limites. (27)

3.10.4.1 Tratamiento quirirgico de lesiones especificas

3.10.4.1.1 Hematoma epidural

Son quirdrgicos cuando presentan un volumen
mayor a 25cm?, si desplazan la linea media o
si a pesar de ser menores provocan deterioro
neuroldgico. Se discute si en los hospitales sin
asistencia neuroquirdrgica y ante grandes
hematomas epidurales, deberia actuar un
cirujano general o traumatélogo, debidamente
entrenado, realizando agujeros de trépanos
para aspirar y dejar un drenaje, trasladando
posteriormente al paciente a un centro
neuroquirdrgico para realizar el tratamiento
neuroquirurgico definitivo. La técnica
recomendada es la craneotomia amplia,
evacuacion de hematoma y coagulacion
bipolar de vasos meningeos. El objetivo
principal es la descompresién, al evacuar el
hematoma es importante realizar |la
electrocoagulacion  bipolar de la arteria
meningea media y sus ramas para evitar la
recidiva. Puede ser necesario utilizar cera para
hueso en caso de hematomas situados debajo

de una fractura. (37)
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3.10.4.1.2

3.10.4.1.3

3.10.4.1.4

Hematomas subdurales

Se puede tener actitud expectante si es menor
de 3 mm y no tienen efecto masa. El
hematoma subdural quirdrgico debe
someterse a cirugia inmediata en las primeras
horas (de ser posible en las primeras 6
horas). Se realiza una craneotomia extensa
que permita el acceso desde la base del
craneo hasta la linea media. Este acceso es
necesario debido a la variedad y lo
imprevisible de los hallazgos transoperatorios.
Después de que la duramadre ha sido abierta,
Sse usa una pinza o aspiracién para retirar la
mayor parte del codgulo. Se debe identificar y
controlar el sitio del sangrado, ya sea con
cauterio bipolar o taponamiento con Surgicel,
Gelfoam o Avitene. (37)

Hematoma subdural agudo

Se emplean varias técnicas: la de Fleming en
caso muy agudo; la de Scoville de tipo circular
0 la subtemporal de Cushing. La conducta
quirdrgica debe conseguir tres aspectos
fundamentales: evacuacion total del
hematoma. Lavar en forma abundante con
suero los espacios subaracnoideos. Lograr la
salida de LCR claro a través de las cisternas
basales. (37)

Hematoma subdural crénico

Se denomina asi cuando al transcurrir mas de
dos semanas se forma la capsula que encierra

el contenido hematico. La conducta quirdrgica
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3.10.4.1.5

3.10.4.1.6

para algunos neurocirujanos se dirige
exclusivamente a evacuar el hematoma, ya
que las capsulas parietal y visceral se
adhieren de manera espontanea. Otros
complementan la evacuacién con la reseccion
de la capsula parietal, lo mas ampliamente
posible, y con la ayuda de coagulacién bipolar.
Algunos prefieren dos agujeros de trepanacién
y a través de ellos evacuan y lavan la cavidad.
El sistema a presidén negativa es el mas eficaz
al asegurar su maxima evacuacion. El drenaje

externo debe resistir por 24 a 48 horas. (37)

Hematomas intracerebrales

Son evacuados con frecuencia a través de una
craneotomia mas pequefia Yy puncion
evacuadora, en zona neutra, y con la ayuda
de dos espatulas se alcanza la cavidad del
hematoma para la evacuacién total. La
puncion evacuadora se realiza en situacion de
urgencia, lo que controla la hipertension, mas

no es una actitud definitiva. (28)

Heridas por arma de fuego

Debido a la variabilidad de los sitios de
entrada y salida de las heridas por arma de
fuego, es dificil seleccionar un abordaje
quirdrgico  optimo de estas lesiones;
frecuentemente es posible incorporar la herida
de bala en el centro de una incisién lineal o
crear un colgajo pequefio de hueso alrededor
de la herida, ademas del desbridamiento del
cuero cabelludo, craneo, duramadre vy
encéfalo. La exploracién extensa del encéfalo

en busca de fragmentos déseos ocultos no es
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aconsejable por el riesgo de aumentar la

lesion neuroldgica. (37)
3.10.4.1.6.1.1 Fracturas aplastamiento o deprimidas
Deben ser tratadas lo antes posible, mediante

esquirlectomia y reparacion del foco

contusivo. (37)

3.11 Complicaciones del trauma craneoencefalico

3.11.1

3.11.2

Hipoxia

Se dice que hasta el 50% de los pacientes con respiracion espontanea
inmediatamente después del trauma craneoencefdlico presentan
hipoxia cerebral en las siguientes horas al trauma. Esta hipoxia debe
ser corregida lo antes posible ya que se relaciona con un incremento de
la discapacidad y de la mortalidad en traumatismos craneoencefalicos

graves, sobre todo cuando se asocia a hipotensién arterial. (29)

Neumonia

De los pacientes con traumas craneoencefdlicas moderados a graves el
40% del total acaba desarrollando un proceso neumanico. La neumonia
es considerada por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) como una
complicacién tardia del TCE, ya que esta en relacion con la disminucion
de los reflejos de la via aérea y de la aspiracién de contenido gastrico.
En una fase precoz, se debe sospechar la existencia de neumonia en
aquellos pacientes con hipoxemia que comiencen con fiebre e
infiltrados en la radiografia de térax 24-36 horas tras el trauma
craneoencefalico. En estos pacientes se debe comenzar con
tratamiento antibidtico y fisioterapia respiratoria, a fin de restablecer la
funcion pulmonar lo antes posible y evitar la aparicion de sindrome de
distress respiratorio del adulto. (31) El uso de antiacidos del tipo antiH2
en la nutricidn aumenta el riesgo de padecer neumonia. Esto no ocurre
con el sucralfato, que al no aumentar el pH gastrico, parece menos

asociado a la aparicién de esta patologia. (29)
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3.11.3 Edema pulmonar

Se caracteriza por congestién vascular pulmonar marcada, hemorragia
intraalveolar y liquido rico en proteinas en ausencia de patologia
cardiovascular. Esto es debido a una descarga adrenérgica masiva a
causa de hipertensidon intracraneal, lo cual se traduce en una
vasoconstriccion periférica, que lleva a la movilizacion de la sangre
desde la periferia a los lechos pulmonares, aumentando la presién
capilar pulmonar. Esto provoca un dafio estructural de la vasculatura
pulmonar, con lo que se ve aumentada la permeabilidad capilar y el
paso de proteinas al liquido intersticial. Se trata como hemos dicho
antes de un edema pulmonar rico en proteinas. El tratamiento va
dirigido a normalizar la PIC y a preservar la funcion respiratoria
intubando y conectando a ventilacion mecanica al paciente si fuera
preciso. En casos graves se contempla la administracién de
nitroprusiato sodico, que producira dilatacion directa de la vasculatura

periférica pulmonar. (29)

3.11.4 Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Se trata de otra posible complicacion tras un TCE, debida a la
inmovilidad a la que se encuentran sometidos estos pacientes, situacién
que favorece la aparicién de trombosis venosa profunda. El diagndstico
viene dado por la aparicion de hipoxia repentina con o sin taquicardia y
fiebre. Da lugar a importantes alteraciones de la ventilacion-perfusion,
hemoptisis, hipotensién, colapso cardiovascular o incluso muerte
subita. Esto Ultimo en caso de TEP masivos. Esto plantea un dilema a la
hora del tratamiento, puesto que en muchos casos de TCE la anti
coagulacion estd contraindicada de forma relativa o absoluta. Una
posibilidad la constituirian los filtros de vena cava e incluso la ligadura
de cava. Parece mas facil prevenir el evento, écdmo? mediante medias

compresivas, ejercicios de piernas pasivos y activos y heparina a dosis
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3.11.5

3.11.6

3.11.7

profilacticas, aunque no es aconsejable empezar con la heparina

demasiado pronto tras el TCE. (29)

Hipotension

La hipotension es un importante determinante del prondstico tras un
TCE, aumentando claramente la mortalidad por breve que sea el
periodo durante el que se instaura. El mecanismo es la produccion de
lesiones cerebrales isquémicas por descenso de la presién de perfusion
cerebral (PPC). La PPC depende de la presion arterial media (PAM) y de
la PIC (PPC = PAM - PIC). (29)

En cuanto al tratamiento, comentar que aunque la reposicién de fluidos
puede aumentar la PIC, es mucho mas peligroso el descenso de la
presién de perfusién cerebral, ya que en este ultimo el dafo neuronal

esta asegurado y en la mayoria de los casos es irreversible. (29)

Hipertension intracraneal

Entre las causas de lesiéon secundaria de origen intracraneal, la mas
frecuente y que determina peor prondstico es la hipertension
intracraneal. El aumento de la PIC produce herniacidon cerebral, que si
no es revertida provoca isquemia cerebral difusa por descenso de la
PPC. La isquemia se considera en la actualidad la lesidén secundaria de
origen intracraneal mas grave ya sea provocada por aumento de la PIC
o por descenso de la presién arterial media. Los esfuerzos terapéuticos
irian encaminados ante todo a conseguir un aumento de la PPC> 70
mmHg. (29)

Vasoespamo cerebral

Causado por la hemorragia subaracnoidea postraumatica y mas facil de
detectar gracias a las técnicas de Doppler transcraneal, que es
considerado como un indicador precoz y fiable de vasoespasmo. Se
detecta generalmente a las 48 horas tras el traumatismo y alcanza su
maxima intensidad al séptimo dia. Si coexiste con una PPC< 70 mmHg

puede provocar un infarto cerebral. Aunque el tratamiento del
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3.11.8

3.11.9

vasoespasmo cerebral puede exponer al tejido cerebral a un dafo
mayor, se recomienda un aumento cuidadoso de la volemia,
provocando hemodilucion y si fuera necesario, hipertension arterial
(igual que en la hemorragia subaracnoidea). Parece que el tratamiento

con nimodipino mejora el pronostico. (29)

Convulsiones

Mas frecuentes durante la fase aguda del TCE, incluso en el momento
del accidente. Pueden ser de dos tipos: generalizadas o focales, y
cuando son prolongadas pueden inducir hipertension intracraneal, en
base a un aumento del flujo sanguineo cerebral y del consumo cerebral
de oxigeno. El tratamiento recomendado es la administracion de bolos
de diazepam a dosis de 10 mg, controlando continuamente la funcion
respiratoria. Tan pronto como sea posible se debe comenzar el
tratamiento con difenilhidantoina intravenosa con monitorizacidon
electrocardiografia y de la presidn arterial. Si las convulsiones persisten
se debe administrar fenobarbital o algin anestésico (bien tolerado por

el cerebro lesionado). (29)

Edema cerebral

Presente en la fase mas aguda del TCE, produce un aumento de la
PIC, y se trata de una respuesta inespecifica a muchos tipos de
lesiones, pudiendo ser focal o difuso. Entre los tipos de edema
cerebral, los mas frecuentes en este tipo de patologia son el
citotdéxico, neurotoxico y el vasogénico. Los dos primeros
acompafiarian a la lesion primaria, mientras que el segundo
apareceria mas tarde, cuando ya la barrera hematoencefalica
estuviera dafada. El mecanismo lesional, ademas de en la
hipertensién intracraneal, se basa en la alteracion de la barrera
hematoencefalica, lo que permite el paso de ciertos metabolitos
daiiinos para el tejido cerebral, que provocarian mas edema, con lo
gue se perpetuaria la situacién. Ademas, el edema separa los
capilares de las células cerebrales, con lo que se hace mas dificil el

aporte de oxigeno y nutrientes. (29)
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3.11.10 Coagulopatias:

3.11.11

Segun estudios, las alteraciones de la coagulacién tienen lugar en un
18,4% de los pacientes, tanto en TCE leves, graves como en situacion
de anoxia cerebral. Causada por la liberacion de tromboplastina desde
el tejido cerebral lesionado, puede llegar a producir multitud de
alteraciones de la coagulacién, incluso coagulacion intravascular
diseminada (CID). Esta ultima seria identificada por la presencia de al
menos dos de los tres datos siguientes: alargamiento del tiempo de
protrombina, descenso de fibrindbgeno o trombopenia. Los niveles
plasmaticos de los productos de degradacién del fibrindgeno (PDF) se
correlacionan con la magnitud del dano cerebral parenquimatoso. Con
respecto al tratamiento, aunque la hemostasia puede ocurrir de forma
espontanea, estaria indicada la administracion de crioprecipitados,
plasma fresco, concentrados de plaquetas y de hematies. El
tratamiento profilactico con plasma fresco no mejora el prondstico ni

disminuye la frecuencia de aparicion de CID. (29)

Infecciones

La sepsis se documenta en general en un 10% de los pacientes, con
mayor incidencia en aquellos que son ingresados en las unidades de
cuidados intensivos. Esto se explica por la instrumentalizacidon a que
estdn sometidos estos pacientes, por lo que es esencial mantener una
estricta asepsia en todas las técnicas que se lleven a cabo. La
infeccion respiratoria fue la mas frecuente, propiciada por la
disminucién del reflejo tusigeno en muchos de estos pacientes y por el
tubo endotraqueal en aquellos que necesitaron ser intubados para
preservar la via aérea. Los gérmenes responsables fueron en su gran

mayoria gram-negativos. (29)

El germen mas frecuente aislado, tras lesiones penetrantes, fue el
estafilococo aureus y el epidermidis. El tratamiento de las infecciones
intracraneales consiste en el desbridamiento de la herida y del hueso,
drenaje del material purulento y la administracion de antibidticos
especificos durante 8-12 semanas (intravenosos al menos las 6

primeras). Para evitar la aparicidon de infecciones se aconseja cirugia
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agresiva en cuanto al desbridamiento de los fragmentos de hueso
expuestos, utilizar antibidticos perioperatorios (preferiblemente
cefalosporinas de primera generacion, como cefazolina) y el cierre

hermético de la duramadre. (29)

3.11.12 Complicaciones cardiovasculares

Debidas al establecimiento de un estado hiperdindmico, causado por
un aumento en la liberacidon de catecolaminas, produciendo: aumento
del gasto cardiaco, frecuencia, tension arterial, consumo de oxigeno y
aumentando el riesgo de isquemia miocardica en aquellos pacientes
con cardiopatia isquémica subyacente. Asi mismo puede dar lugar a la
aparicion de arritmias, taquicardia supraventricular la mas frecuente,
aunque también bradicardia, acortamiento del intervalo QT, elevacién
del ST, ritmo del nodo A-V e incremento en la amplitud de la onda T
con onda U prominente. Todos los pacientes con TCE relevante deben

ser monitorizados, incluso con técnicas invasivas. (29)

En cuanto al tratamiento, va dirigido a bloquear los receptores de
catecolaminas. El propanolol disminuye los niveles de catecolaminas y
baja las cifras de tension arterial. El labetalol es de accién larga y bien
tolerado, ya que no produce vasodilatacién cerebral, y al igual que el
resto de B-bloqueantes puede controlar sintomas como la sudoracién
y la agitacion. Clonidina administrada a través de la sonda
nasogastrica puede ser también de utilidad para amortiguar el estado
hiperdinamico circulatorio sin cambios de las resistencias vasculares

cerebrales. (29)

3.12 Pronostico del trauma craneoencefalico

La determinacién de un prondstico después de un TCE constituye una cuestion
fundamental desde la perspectiva del clinico y del propio paciente, dado que la
naturaleza, intensidad y duracion del tratamiento depende de este prondstico.
Establecer este prondstico es dificil ya que esta condicionado por tres factores;
las variables envueltas en la recuperacion como enfermedades concomitantes,
edad, grado del trauma, mecanismo etc., el objetivo final de la prediccion, ya

sea de mortalidad, gravedad, déficit neuropsicoldgicos, etc. Y por ultimo Ia
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determinacion del fin de la recuperacion, ya que es dificil discernir la resolucion

fisiopatoldgica, que no se correlaciona con la recuperacién final. (37)

Los principales indicadores para predecir el prondstico durante la rehabilitacion
se agrupan en 3 categorias: Gravedad de la naturaleza de la lesion,

caracteristicas del individuo y variables contextuales. (37)

La primera categoria se basa en la estimacién de la gravedad del trauma
craneoencefalico que se establece utilizando la escala de coma de Glasgow y
también estableciendo la duracion del coma (si lo hubo) o el periodo de amnesia
post traumatica. Trabajos como el de Katz y Alexander han mostrado la relacion
existente entre estas tres variables, estableciendo una relacion positiva entre
los dias de coma y el periodo de amnesia post traumatica, una relacidon negativa
entre la escala de Glasgow y la duracién del coma y también negativa entre la

escala de Glasgow vy el periodo de amnesia post traumatica. (37)

La escala de coma de Glasgow es una variable que se relaciona directamente
con el desempeio cognitivo del paciente a largo plazo. El primer estudio que lo
demuestra evidencia que los pacientes con una escala de Glasgow entre 3y 5
muestran un 70% secuelas cognitivas graves los que se encuentran en una
escala entre 6 y 7 muestran secuelas en un 63% vy los que se encuentran arriba
de 8 tan solo un 20%. Otros estudios correlacionan la escala de coma de
Glasgow con la capacidad de volver a tener una vida laboral productiva.
Cuando la escala de coma de Glasgow se describe es mejor presentar la
sumatoria de todos sus componentes por separado ya que se ha observado que
el componente motor es el que muestra un valor predictivo mayor que los otros
2 incluso puede decirse que la sumatoria de los parametros motores da igual
prediccion que la sumatorio de los parametros oculares y verbales juntos.
Ademas se deben tomar mediciones de la escala de Glasgow cada 6 horas
después del accidente que lo provoco, y apuntar en el historial la mejor de las 4

puntuaciones dadas. (37)
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4.1

4.2

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefo de investigacion

Estudio descriptivo retrospectivo transversal

Unidad de analisis

4.2.1

4.2.2

4.2.3

Unidad primaria muestreo

2,084 fichas clinicas de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos
en los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de
Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, durante el periodo
de Enero de 2011 a Diciembre de 2012.

Unidad de analisis
Datos epidemioldgicos registrados en el instrumento disefiado para el

efecto.

Unidad de informacion

Fichas clinicas de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en
los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios
de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-durante el periodo de
enero de 2011 a diciembre de 2012.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1

Poblacion o universo

2,084 fichas clinicas de pacientes con trauma craneoencefalico
atendidos en los servicios de emergencia de los hospitales General San
Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El
Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante
el periodo de Enero de 2011 a Diciembre de 2012.
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4.3.2

4.3.3

Marco muestral

2,084 fichas clinicas de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos
en los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de
Dios de Guatemala, Roosevelt, y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, durante el periodo
de Enero de 2011 a Diciembre de 2012. Se excluyd los pacientes
trasladados a otro centro hospitalario privado o expedientes clinicos de
pacientes con egreso contra-indicado antes de realizar diagndstico o

tratamiento.

Muestra
Se tomaron 2,084 fichas clinicas que cumplieron con los criterios de

inclusion.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1

4.4.2

Criterios de inclusién

Fichas clinicas de pacientes de ambos sexos con trauma
craneoencefalico atendidos en los servicios de emergencia, fichas clinicas
de pacientes fallecidos por la misma causa, en los hospitales General
San Juan de Dios, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, durante el periodo
de Enero de 2011 a Diciembre de 2012. En el caso de los hospitales
General San Juan de Dios y Roosevelt se tomara en cuenta los ingresos
realizados por el servicio de emergencia de pediatria, el cual no existe en
el Hospital General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS-.

Criterios de exclusion

Fichas clinicas de pacientes que fueron trasladados a otro centro
hospitalario, pacientes que fueron documentados con muerte al arribo,
pacientes que solicitaron egreso contraindicado antes de la realizacion

del diagndstico o tratamiento.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1

4.6.2

Técnicas de recoleccion de datos

Se revisaron fichas clinicas que incluian pacientes de ambos sexos, con
trauma craneoencefalico atendidos en los servicios de emergencia, asi
como fichas clinicas de pacientes fallecidos por la misma causa, en los
Hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General
de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
-IGSS-, durante el periodo de Enero de 2011 a Diciembre de 2012

Procesos

1. Se elaboraron cartas dirigidas a las autoridades correspondientes,
solicitando autorizacién para realizar trabajo de campo en los
Hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS-.

2. Al ser autorizado el estudio, se ubico el area registros médicos y se
solicitd una base de datos la cual fue proporcionada por cada hospital
con excepcion del hospital General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, en donde se
revisaron los libros de ingreso de los diferentes servicios hombres y
mujeres cuyo ingreso fue por trauma craneoencefalico asi como los
libros de emergencias.

3. Se elaboré un listado de registros clinicos de los pacientes con
diagnostico principal de trauma craneoencefalico, adultos y nifios,
correspondientes al periodo de enero 2011 a diciembre 2012.

4. Posteriormente se solicitd permiso a los archivos en cada hospital
para tomar la informacién pertinente y anotarlos en la boleta de
recoleccién de datos.

5. Se asignd 2 estudiantes tesistas a cada hospital (Hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-)
uno para revisar fichas clinicas del ano 2011 y otro para fichas
clinicas del afo 2012.

6. Con los datos obtenidos se procedid a realizar el procesamiento de

datos.
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4.6.3 Instrumentos de medicion

Se utilizd una boleta de recoleccion de datos dividida en dos. La primera
parte registré datos generales como numero de expediente, fecha de
ingreso y hospital; en la segunda parte se registrd las caracteristicas
epidemiolégicas como edad, sexo, mecanismo de lesidn, momento en
que ocurrié el trauma craneoencefalico, ocupacion, clasificacion del
trauma craneoencefadlico segun escala de Glasgow, complicaciones
infecciosas, procedimiento neuroquirdrgico, tipo de lesién por tomografia
axial computarizada, lesion a otros 6rganos o sistemas, ventilacion

asistida, dias de estancia hospitalaria y si fallecié o no.

4.7 Procesamiento de datos

4.7.1 Procesamiento

Una vez recolectada la informacién, se utilizé el programa Epi-Info para
realizar una base de datos. Con la informaciéon consolidada se utilizé el
programa de Microsoft Office Excel para elaborar cuadros y graficas,
luego estas fueron transferidas a Microsoft Office Word para su mejor

presentacion e interpretacién individual segun los objetivos del estudio.

4.7.2 Analisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo, utilizando cuadros y graficas, asi como

medidas de tendencia central y porcentajes.

4.8 Limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos (riesgos y dificultades)

El estudio se llevd a cabo revisando fichas clinicas, los riesgos o
dificultades fueron los propios del archivo o base de datos de cada
institucion. Siendo estos: falta de informacion en fichas clinicas, bases de
datos incompletas y ausencia de algunos de los mencionados registros.

También se tuvo como obstaculo el nimero de fichas clinicas que fueron
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proporcionadas por dia, es decir que segun las normas de cada
institucién en el departamento de archivo las fichas clinicas
proporcionadas diariamente son limitadas y en ocasiones no son
proporcionadas por las multiples actividades del departamento de

archivo, por lo que el trabajo de campo fue mas prolongado.

4.8.2 Alcances

Se realizd un estudio utilizando fichas clinicas y base de datos
proporcionada por el departamento correspondiente, de pacientes con
trauma craneoencefalico atendidos en los servicios de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt, y General
de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
-IGSS-, durante el periodo de Enero de 2011 a Diciembre de 2012.

4.8.3 Limites

Se excluyeron las fichas clinicas de pacientes trasladados a otro centro
hospitalario privado o publico, pacientes documentados con muerte al
arribo o pacientes con egreso contraindicado antes de realizar

diagndstico o tratamiento.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Debido a que se traté de una investigacion basada en registros médicos,
se tomd Unicamente la informacion pertinente al estudio, es catalogado
como categoria I (sin riesgo) porque no se causO ningun dafio a la
integridad de los pacientes al no entablarse comunicacién con los
mismos. Los numeros de registros clinicos que identifican las fichas
clinicas de los pacientes se utilizaron en el instrumento de recoleccién de
datos con el fin evitar una posible duplicacién de informacion,
omitiéndose los mismos en la publicacién y presentacion final del

estudio.
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5. RESULTADOS

Los siguientes resultados corresponden a los 2084 expedientes clinicos encontrados y
consultados en los hospitales en cuestién. De todos los criterios evaluados en esta
investigacion se tomaron los que se consideran mas importantes y de mayor relevancia

para la poblacion en general.

Tabla No. 5.1
Caracterizaciéon epidemioldgica de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en
los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala,
Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Criterio Mas Porcentaje de
frecuente casos
Sexo Masculino 79.17%
Edad 25 a 39 afios 28.59%
Mes con mayor Diciembre 10.12%
frecuencia
Dia de mayor Sabado 16.07%
frecuencia
Hora de mayor Tarde 45.82%
frecuencia
Tipo de traumatismo Cerrado 95.11%
Edema o
Tipo de lesién cerebral 24.82%
Grado de trauma Leve 55.90%
Tomograf!a axial Si 93.71%
computarizada
Procedmjl(,ant_o No 68.09%
neuroquirurgico
Lesiones asociadas No 60.12%
Ventilacion asistida No 70.35%
Comp!lcaC|ones No 89.40%
infecciosas
Dias de estancia De0Oa3 52.21%
Fallecidos No 77.21%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla No. 5.2

Fichas clinicas de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en los servicios de
emergencia de hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Expedientes Frecuencia Porcentaje
Incluidos 2084 66.13%
Excluidos 228 7.24%

No Encontrados 839 26.63%
Total 3151 100

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla No. 5.3
Frecuencia por afio de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en los
servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala,
Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto 2013

Ao de estudio Frecuencia de casos Porcentaje
Afio 2011 1035 49.66%
Afio 2012 1049 50.34%

Total 2084 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla No. 5.4
Distribucion por hospital de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en los
servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala,
Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Hospital de atencion Cantidad de pacientes | Porcentaje

Hospital Roosevelt 925 44.38%

Hospital General San Juan de Dios 603 28.93%

Hospital de Accidentes "El Ceibal" 556 26.67%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Grafica No.5.1
Distribucion por hospital de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en los

servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala,
Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

M Hospital Roosevelt

H Hospital General
San Juan de Dios

i Hospital de
Accidentes "El
Ceibal"”

\ J

Fuente: Tabla 5.4

Tabla No. 5.5
Mortalidad por afio, de pacientes con trauma craneoencefalico, que fueron atendidos
en los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Fallecidos Frecuencia Porcentaje
Si 475 22.79%
No 1609 77.21%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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6.1

6.2

6. DISCUSION

Tasa de prevalencia

Para calcular la tasa de prevalencia se utilizaron datos del Instituto Nacional de
Estadistica, para obtener la poblacién estimada del departamento de Guatemala
por afio de estudio. En el 2011 se tuvo una tasa de 3.28 casos por cada 10,000
habitantes, dicha tasa disminuyo levemente en el 2012, encontrandose en 3.27
casos por cada 10,000 habitantes; tomando en cuenta que se estimo poblacién

mayor para el afio 2012.

Caracterizacion epidemioldgica

El hospital con mayor afluencia de pacientes con trauma craneo encefalico, fue
el Hospital Roosevelt con 44.38% de las papeletas registradas, seguido por el
Hospital General San Juan de Dios, con 28.94% vy el Hospital de Accidentes “El
Ceibal”, del IGSS con 26.68% (Tabla/5.4)

Si se toma en cuenta los resultados del Hospital Roosevelt y el Hospital General
San Juan de Dios, hay una brecha de 15.44%, lo que es significativo tomando
en cuenta que son los hospitales publicos de referencia de Guatemala. Esta
brecha puede ser causada por la administracién de los departamentos de
Registros Médicos de cada institucién en el caso de la pérdida de expedientes,
o por la diferencia en la afluencia de pacientes en general que llega a cada
centro ya que cada hospital abarca zonas distintas de la capital. En cuanto al
IGSS hay que recordar que solo atiende a personas cuyo trabajo les permite
contar con afiliacion a dicha institucion, aunque en caso de urgencias recibe a

cualquier paciente y luego lo refiere a un hospital de servicio publico.

De los pacientes con diagndstico de trauma craneoencefalico el grupo etario
mas afectado son los adultos jovenes, con edades entre 25 a 39 afios
(28.59%), seguido por el grupo de 20 a 24 anos (Tabla/Grafica 11.1).
Confirmando lo encontrado en estudios previos realizados en Guatemala en el
afo 2009 en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- de Accidentes que demuestran que la

edad mas frecuente se ubica en el rango de 25 a 39 afios (8), en el 2011 en el
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estudio de tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala sobre
“Prevalencia de factores sociales y culturales en el trauma craneoencefalico” el
grupo etario mas afectado fue de 20-35 anos (48%). (10) Esto se da
probablemente debido a que en Guatemala la pirdamide poblacional muestra un
gran numero de personas comprendidas en estas edades, ademas aqui se
concentra la mayor parte de poblacion econdmicamente activa que se
encuentra en riesgo de trauma craneoencefalico, debido a que estas personas
salen cada dia a trabajar y se exponen a la violencia de las calles (asaltos, etc.)
asi como también utilizan diversos tipos de transporte (publico o vehiculo
propio) y esto los pone en riesgo de accidentes automovilisticos.Respecto al
género el sexo masculino predomind (79.17%) entre los afectados por trauma
craneoencefalico (Tabla/Grafica 11.2), siguiendo la misma tendencia que en el
estudio mencionado anteriormente realizado en el afio 2009 en donde se
registré al sexo masculino como el mas afectado con un 78%. En otro estudio
realizado en el afio 2011 titulado: Prevalencia de factores sociales y culturales
en el trauma craneoencefalico”, los resultados mostraron un predominio de
casos en el sexo masculino con un 73% de los casos. Esto demuestra que la

tendencia no se ha modificado con el paso de los afios. (3,10)

La informacion obtenida de las papeletas revisadas indica que no se tiene un
buen registro de los datos generales de los pacientes que acuden a los
hospitales en cuestién. Esto puede deberse a factores como, el estado de
conciencia del paciente al momento de su ingreso, o también debido al escaso
tiempo con el que cuenta el personal médico, paramédico o administrativo para
dedicar a cada paciente, ya que en estos hospitales se atiente todo tipo de
enfermedades y/o accidentes. En lo concerniente a oficio u ocupacién del
paciente, suele ser relegada debido a que en la mayoria de los casos no resulta
un dato importante para la resolucién del caso, esto se ve reflejado en el
nimero de expedientes clinicos que no cuentan con estos datos (24.32%),
seguido por el grupo de trabajadores no calificados (20.20%), perteneciendo

la mayoria de estos pacientes al sector informal de la economia. (Tabla/ 11.10).

Para analizar el momento del accidente se toman en cuenta 3 preguntas de la
boleta de recolecciéon de datos (Mes, dia y hora del evento). Los meses junio,
noviembre y diciembre tienen una distribucién uniforme, de estos diciembre
sobresale con una ligera ventaja de 0.14% (10.12%) (Tabla/Grafica 11.4),

esto, concuerda con varias condiciones sociales en Guatemala, puesto que en
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este mes una buena parte de la poblacion escolar del pais se encuentra en
periodo de vacaciones, también en esta fecha aumentan las festividades con
ello el consumo de bebidas alcohdlicas es frecuente, muchas personas tienden a
viajar a los distintos sitios de vacacionales en nuestro pais generando asi una

mayor cantidad de personas en riesgo de sufrir trauma craneoencefalico.

El dia de mayor incidencia es sabado (16.07%) (Tabla/Grafica 11.5), esto
puede deberse al mayor consumo bebidas alcohdlicas y otras sustancias
durante el fin de semana asi como el incremento en los viajes hacia el interior
del pais o viceversa y/o actividades recreativas lo cual incrementa el riesgo de

accidentes.

El periodo de tiempo del dia en el que mas ocurre el trauma craneoencefalico es
por la tarde (45.82%) (Tabla/Grafica 11.6), horario comprendido de 13:00 a
21:59 horas, debido a que en este periodo de tiempo es cuando mas personas
se encuentran activas, registrandose también mayor afluencia vehicular. Otros
factores que juegan un papel importante son el cansancio, la falta de visibilidad,
exposicion a la violencia que existe en las calles, horario de trabajo para

aquellos que usan de maquinaria pesada, etcétera.

Segun el mecanismo de accion hay un predominio del mecanismo cerrado
(95.11%) (Tabla/Grafica 11.7), siendo los accidentes de transito la causa mas
frecuente (55.25%) (Tabla/Grafica 11.8). Esto también concuerda con los
resultados de estudios realizados en Guatemala en afios anteriores en donde se
tiene a los accidentes automovilisticos como la principal causa de trauma
craneoencefdlico (3,10). Con el paso de los afios y a pesar de las normas de
seguridad vial los accidentes de transito aun siguen siendo el principal
mecanismo de lesiéon en todo el mundo. Esto se debe probablemente a la
imprudencia y/o falta de educacién vial de las personas, puesto que los pilotos
burlan las normas de seguridad vial, sumado a esto una buena cantidad de
peatones atropellados por no hacer uso de semaforos y pasarelas. La siguiente
causa mas frecuente de trauma craneo encefalico cerrado son las caidas
(34.21%) (Tabla/Grafica 11.8) entre los mas afectados se encuentran nifios
menores de 5 afos y adultos mayores de 70 afios. El mecanismo de lesion
penetrante ocupa un segundo lugar (4.89%) (Tabla/Grafica 11.7) siendo la
causa principal heridas por arma de fuego (83.33%) (Tabla/Grafica 11.9).

Estos resultados concuerdan con diversos estudios realizados en Estados
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Unidos y Guatemala; donde se puede ver que las causas mas frecuentes de
trauma craneoencefalico son los accidentes automovilisticos, las heridas por
arma de fuego y las caidas. Los primeros se presentan mas en los jovenes,
mientras las caidas afectan principalmente a nifios y adultos mayores de 75
afios debido a la deambulacién insegura, caidas por movilidad excesiva y

descuidos en la vigilancia. (24,1)

Segun la severidad del trauma, los pacientes incluidos en el estudio el 55.90%
presentaron trauma craneoencefédlico Leve (Tabla/Grafica 11.11/11.10).
Seguido por trauma craneoencefalico Severo (23.90%). De estos pacientes, a
la mayoria (93.71%) si se les realizo tomografia axial computarizada (TAC)
(Tabla/Grafica 11.12/11.10), esto es debido a que la TAC es el procedimiento
radioldgico de eleccion para el diagndstico, prondstico y control evolutivo de las
lesiones iniciales del TCE y de la respuesta a la terapia. (31) La TAC se
encuentra actualmente disponible en muchos hospitales, en varios lugares ha
reemplazado el uso de rayos X debido a su habilidad de proyectar imagenes
rapidamente en pacientes con traumatismos. Por esto es un método invaluable
en pacientes con trauma de craneo. (34) La lesion por tomografia mas
frecuentemente encontrada fue el edema cerebral (24.82%)(Tabla/Grafica
11.13/11.12). Hay que tomar en cuenta que el edema se presenta en la
mayoria de los casos de lesion encefélica, estando o no asociado a otro tipo de
lesiones como hemorragias y hematomas. Luego encontramos fractura de
craneo (19.81%), otras lesiones en su mayoria hematoma subgaleal (13.61%),
hemorragia subaracnoidea (11.83%), hematoma subdural (11.74%),
hematoma epidural (11.61%) hemorragia intraparenquimatosa (6.54%).
Tomando en cuenta que en la mayor parte de pacientes con lesiones cerebrales
diagnosticadas por TAC presentaban mas de una lesidon (edema cerebral,

hemorragia subaracnoidea, hematoma epidural, etc).

Al realizar la recoleccion de datos se pudo notar que en determinado momento
el hospital Roosevelt no contaba con este recurso por lo que no se les realizé a
pacientes cuyo trauma craneoencefalico era leve y clinicamente no presentaban
lesién a otro érgano y/o sistema, y los pacientes que evidentemente ameritaban
la realizacidon del estudio eran ingresados y se tramitaba la TAC por medio de

trabajo social para su realizacion fuera de este nosocomio.
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Se realizd procedimiento neuroquirdrgico al 31.91% de los pacientes
Tabla/Grafica 11.14/11.13). En todos los hospitales que formaron parte de esta
investigacion se cuenta con neurocirujano de turno, pero en ocasiones no se
cuenta con tomografia, lo que representa un punto débil en el sistema de salud.
Esto deja en evidencia que en Guatemala es necesario contar con unidades de
trauma craneoencefdlico capacitadas y con los insumos y equipos necesarios

para responder en cualquier momento.

Respecto a lesiones a otros 6rganos y/o sistemas ocurridas al momento del
trauma craneoencefalico se encontré6 que un 60.12% de los pacientes no
presento dichas lesiones. (Tabla/Grafica 11.15/ 11.14) Se determino que un
89.40% de los pacientes que tuvieron indicacion de ingreso, ya sea por el
trauma de cradneo o por las lesiones asociadas, no tuvieron complicaciones
infecciosas dentro del nosocomio (Tabla/Grafica 11.18/ 11.17). Esto es
resultado de buenas técnicas de asepsia, antisepsia y cuidados hospitalarios
adecuados (bafio diario, cambio de ropa de cama, curaciones adecuadas Yy
manejo correcto de antibidticos). Cabe resaltar que la neumonia fue la
complicacion infecciosa mas comun representando un 65.88% (Tabla/Gréfica
11.29/11.18) con respecto a las otras infecciones, dicha infeccién es mas
frecuente  en pacientes conectados a ventilacion mecanica (29.65%)
(Tabla/Grafica 11.17/11.16). En la literatura revisada se reporta que de los
pacientes con trauma craneoencefalico moderado a grave el 40% del total
acaba desarrollando un proceso neumonico. La neumonia es considerada por el
Traumatic Coma Data Bank (TCDB) como una complicacion tardia del TCE, ya
que esta en relacidon con la disminucion de los reflejos de la via aérea y de la
aspiracion de contenido gastrico. Segun el informe anual de labores 2011 del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se reportan como causas de
enfermedad nosocomial la septicemia, neumonias y bronconeumonias, a
consecuencia del tiempo prologando que permanecen los pacientes en el
servicio, por el tipo de tratamiento que requieren, o por la inmovilidad del

paciente en estado critico.(5)

El rango mas frecuente de dias de estancia intrahospitalario que presentan los
pacientes con TCE se sitlua entre 0 a 3 dias (52.21%), seguido de 4 a 6 dias
(20.06%) lo que se correlaciona con el niumero de pacientes que sufrieron
trauma craneoencefdlico leve con el mayor porcentaje, o por lesiones a otros

organos o sistemas. (Tabla/ 11.20)
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6.3

Se observo que el 22.79% de los pacientes registrados fallecié (Tabla/5.5).
Mortalidad

En cuanto a la mortalidad del trauma craneoencefalico se reporto del afio 2011
al 2012 un descenso del 1.2% (siendo en el 2011 de 11.99 y en el 2012 de

10.79%). Se necesitaria un estudio longitudinal para establecer si esta

tendencia continda en descenso y desde cuando se da.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Caracterizacion epidemiolégica:

o El grupo etario mas afectado por trauma craneoencefalico son los adultos
jévenes, con edades entre 25 a 39 afios (28.59%). El sexo masculino
predomino con un 79.17% de los casos. La ocupacién con el mayor
numero de casos de trauma craneoencefdlico fue trabajadores no
calificados con 20.20%. EI afio con mayor registro de casos de trauma
craneoencefdlico es el afio 2012 con 50.34%, el mes fue diciembre con
10.12%, el dia sabado con 16.07% y el horario fue por la tarde con
45.82%. El mecanismo de lesion mas frecuente fue el cerrado con 95.11%
de los casos de este la causa directa mas frecuente fueron los accidentes
de transito con 55.25%. El hospital que brindo atencion al mayor numero
de casos de trauma craneoencefdlico fue el hospital Roosevelt
representando un 44.38% de los casos. El trauma craneoencefalico leve
fue el que predomind con un total de 55.90% de los casos. La lesién mas
frecuentemente diagnosticada por tomografia fue el edema cerebral
presentando un 24.82%. El 31.90% de los casos de trauma
craneoencefalico requirié intervencidon neuroquirurgica. El 39.87% de los
casos de trauma craneoencefalico sufrid lesion a otros érganos o sistemas.
El 29.65% de los pacientes con trauma craneoencefélico requirié
ventilacion mecanica. Se determind que el 10.60% de los pacientes
sufrieron complicaciones infecciosas. La estancia hospitalaria promedio fue
de 0 a 3 dias. (52.21%)

7.2 Frecuencia

. La frecuencia de pacientes con trauma craneoencefdlico por afio fue de

1035 pacientes para el 2011 y 1049 pacientes para el 2012.

7.3 Mortalidad

o La mortalidad por trauma craneoencefdlico para el afio 2011 fue 250
casos (11.99%) y para el afio 2012 fue 225 casos (10.79%%)
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los hospitales

e Mejorar el sistema de registros médicos y de archivo de cada institucién
para la adecuada clasificacion de los expedientes.

e Implementar unidades especializadas para la atencion de trauma
craneoencefdlico, que cuenten con personal médico capacitado para la
atencién de dichos pacientes y que cuenten con el equipo necesario
(disponibilidad de equipo para soporte ventilatorio, monitoreo de signos
vitales y quirofanos).

e Favorecer la creaciéon de nuevos protocolos de manejo del paciente con

trauma craneoencefdlico con la finalidad de disminuir las complicaciones.

8.2 A las autoridades de transito

e Implementar programas de educacion vial para pilotos y peatones.
e Realizar campanas de concientizacion para fomentar medidas de seguridad

y modificaciéon de conductas de riesgo.

8.3 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

e Implementar la creacion de una ficha o formulario para recoleccién de datos
de pacientes que sufren de trauma craneoencefalico para llevar un mejor
control de los datos y evitar falta de informacion.

e Favorecer la creacién de centros de rehabilitacion para los pacientes con
secuelas de trauma craneoencefalico.

e Programar, realizar y actualizar campafias de capacitacion para el personal
de los cuerpos de bomberos y paramédicos sobre el adecuado manejo y

traslado de pacientes que han sufrido trauma craneoencefalico.

8.4 A la Universidad de San Carlos de Guatemala
e A la unidad de Tesis: Instar con base en este estudio a la realizacidn de

estudios de mayor especificidad que fortalezcan la investigacion.
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9. APORTES

El presente trabajo de investigacidn sera socializado luego de su impresion
con la Biblioteca central de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
asi como con la Biblioteca de la Facultad de Medicina y todas aquellas
unidades que requieran la presentacion de la tesis impresa.

Se aporta a los servicios de atencion en salud un informe con datos
recientes sobre las caracteristicas actuales de los pacientes que sufren
trauma craneo encefalico.

Se detecto un aumento en la tasa de letalidad del trauma craneo
encefalico, que debe ser estudiada con investigaciones especificas sobre la
letalidad de dicho cuadro.

Este estudio se puede tomar como marco de referencia para futuras
investigaciones, tanto en el interior de nuestro pais, como para estudios
comparativos en paises con caracteristicas socio — econdmicas similares.
Al Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y al Hospital de
accidentes “ElI Ceibal”, este estudio puede servirles como marco de
referencia de la calidad de atencion que se le brinda a sus pacientes y
otros parametros que, en algunos casos, pueden mejorarse en cada
institucion.

Por ser un trabajo de investigacion de parte de la Universidad de San
Carlos, se realizo sin fines lucrativos, quedando completamente a
disposicion, tanto de la USAC, como de organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales que lo necesiten como antecedente en futuras
investigaciones.

La Facultad de Ciencias Médicas podra utilizar esta investigacién con fines
académicos, principalmente en el area de la Salud Publica, ya que se vio
gue hay factores epidemioldgicos (educacién vial, escolaridad y ocupacion
del paciente), que guardan relacion estrecha con el padecimiento de

trauma craneo encefalico.
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11. ANEXOS

ANEXO I
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOSUNIVERSIDAD DE SAN #*‘f» ¥
CARLOSFACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS et

Caracterizacion epidemioldgica y clinica del paciente con trauma craneoencefalico
estudio descriptivo retrospectivo transversal a realizarse en pacientes de ambos sexos,
adultos y nifios, ingresados con diagnostico de trauma craneoencefalico por los
servicios de emergencia de adultos y pediatria en los Hospitales General San Juan de
Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, durante el periodo de Enero de 2011 a
Diciembre de 2012.

Botela No.
Primera parte: Datos generales
No de expediente: Fecha de ingreso:
Hospital:
Segunda parte: caracterizacién epidemioldgica
Edad: Momento del Trauma
Afio 2011 2012
Sexo: Mes
Masculino Femenino :
Enero Julio
Febrero Agosto
Marzo Septiembre
Mecanismo de lesion Abril Octubre
Mayo Noviembre
Cerrado Junio Diciembre
Accidentes de transito
Accidentes deportivos Dia Hora
i i Lunes
Accidentes ocupacionales - 1-6 hrs
Caidas artes 7 - 12 hrs
Miércoles
: 13 - 18 hr
jueves 19 - 00 hr
Abierto Viernes
HXPAF Sabado
HXPAB Domingo
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Ocupacion:

Miembros y personal de la administracién publica de
empresas

Profesionales, cientificos e intelectuales

Técnicos y profesionales de nivel medio

Empleados de oficina

Trabajadores de los servicios y vendedores de comercio
y mercado

Agricultores, agropecuarios y pesqueros

Operarios y artesanos de artes mecanicas y otros
servicios

Operadores de instalaciones. Maquinas y montadores

Trabajadores no calificados

Fuerzas Armadas

Estudiantes

Otros

Tercera parte: Caracterizacién clinica

Clasificacién segun escala de Glasgow

Lesiones a otros 6rganos o sistemas

punteo Lesion cervical
leve Torax
moderado Abdomen
severo Pelvi
Extremidades
Complicaciones infecciosas Otros
Neumonia
Infeccion urinaria ventilacién asistida
Infeccion de tejidos
blandos ‘ Si \
Otras infecciones

Procedimiento neuroquirdrgico

Dias de estancia hospitalaria

Hematoma epidural

St [ [No | |
< De 1 dia
Tipo de lesién por tomografia axial 1-2 dias
computarizada 3-7 dias
>7 dias
Si No
Edema cerebral .,
Hemorragia subaracnoidea Fallecio
Hemorragia subdural ‘ Si ‘

Fractura de

craneo

Hematoma

intraparenquimatoso

Otros
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ANEXO II

Tabla No. 11.1
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun grupo etario atendidos en
servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala,
Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Edad Frecuencia| Porcentaje
< 1 afo 9 0.43%

1 a 4 afios 106 5.09%

5 a9 afios 96 4.61%
10 a 14 afios 93 4.46%
15 a 19 afios 181 8.69%
20 a 24 afios 287 13.77%
25 a 39 afios 596 28.59%
40 a 49 afios 197 9.45%
50 a 59 afios 160 7.67%
60 a 64 afios 86 4.13%
65 a 69 afios 80 3.84%

> 70 afos 193 9.26%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafica No.11.1
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun grupo etario que fueron
atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo II, Tabla No.11.1
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Tabla No.11.2
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por sexo que fueron atendidos
en los servicios de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

L L, Cantidad de
Distribucion por sexo . .
pacientes porcentaje
Masculino 1650 79.17%
Femenino 434 20.83%
Total 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Grafica No.11.2
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por sexo que fueron atendidos
por el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo Il.tabla No.11.2
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Tabla No.11.3

Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por afio en que ocurrio el
trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Afo Frecuencia Porcentaje
2011 1035 49.66%
2012 1049 50.34%
Total 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Grafica No. 11.3
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por afo en que ocurrio el
trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

M Afio 2011

49.66%
i Afio 2012

50.34%

o
Fuente: Anexo II, tabla No.11.3
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Tabla No. 11.4
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por mes y afio en que ocurrio
el trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

que ocurrid el trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los

MES 2011 2012 TOTAL
Enero 72 89 161
Febrero 38 116 154
Marzo 65 102 167
Abril 69 39 108
Mayo 93 74 167
Junio 109 99 208
Julio 81 94 175
Agosto 103 92 195
Septiembre 76 91 167
Octubre 93 76 169
Noviembre 119 83 202
Diciembre 117 94 211
TOTAL 1035 1049 2084

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafica No.11.4
Poligono de Frecuencia de pacientes con trauma craneoencefalico por mes y afio en

hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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o} o} mbre e mbre | bre
——2011 72 38 65 69 93 109 81 103 76 93 119 117
=—2012 89 116 102 39 74 99 94 92 91 76 83 94
TOTAL| 161 154 167 108 167 208 175 195 167 169 202 211
Fuente: Anexo II, tabla No.11.
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Tabla No.11.5
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por dia que ocurrid el trauma,
que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan
de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Dia Frecuencia Porcentaje
Lunes 289 13.87%
Martes 277 13.29%
Miércoles 299 14.35%
Jueves 293 14.06%
Viernes 302 14.49%
Sabado 335 16.07%
Domingo 289 13.87%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Grafica 11.5
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por dia en que ocurrio el
trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
M Porcentaje| 13.87% 13.29% 14.35% 14.06% 14.49% 16.07% 13.87%

Fuente: Anexo II, tabla No.11.5
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Tabla No.11.6
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por hora en  que ocurrié el
trauma, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Momento del Cantidad de .
. . Porcentaje
traumatismo pacientes
Mafiana 696 33.39%
Tarde 955 45.82%
Noche 433 20.77%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Grafica No.11.6
Distribucion de pacientes con diagndstico de trauma craneoencefalico por hora que
ocurrid el trauma, que fueron ingresados por el servicio de emergencia delos hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

B Porcentaje

Mafiana Tarde Noche

Fuente: Anexo II, tabla No.11.6
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Tabla No.11.7
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun mecanismo de lesion,
que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan
de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Mecanismo Frecuencia Porcentaje
Cerrado 1982 95.11%
Penetrante 102 4.89%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos

Grafica No.11.7
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segin mecanismo de lesidn,
que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan
de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo II, tabla No.11.7
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Tabla No.11.8
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por mecanismo de lesion
cerrado, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Cerrado Frecuencia Porcentaje
Transito 1095 55.25%
Deportivo 19 0.95%
Ocupacional 44 2.22%
Caidas 678 34.21%
Desconocido 106 5.35%
Vapuleado 40 2.02%

TOTAL 1982 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Grafica No. 11.8
Distribuciéon de pacientes con trauma craneoencefalico por mecanismo de lesidén
cerrado que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

-
. . Ocupacion ) Desconoci
Transito Deportivo F;I Caidas do Vapuleado
B Porcentaje 55.25% 0.95% 2.22% 34.21% 5.35% 2.02%

Fuente: Anexo II, tabla No.11.8
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Tabla No.11.9
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por mecanismo de lesién
penetrante, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —~IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Penetrante Frecuencia Porcentaje
HPAB 17 16.67%
HPAF 85 83.33%
TOTAL 102 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Grafica No.11.9
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por mecanismo de lesion
penetrante que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo II, tabla No.11.9
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Tabla No. 11.10
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun ocupacion que fueron
atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Ocupacion del paciente Cantidad Porcentaje
Trabajadores no calificados 421 20.20%
Estudiantes 306 14.68%
Nivel Medio 135 6.47%
Jubilados 134 6.42%
Agricultores 87 4.17%
Vendedores 68 3.26%
Operarios de maquinas 57 2.73%
Empleados de oficina 37 1.77%
Profesionales 15 0.71%
Fuerzas armadas 13 0.62%
Artesanos 9 0.43%
No refiere 507 24.32%
Otros 295 14.14%

TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla No.11.11
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por clasificaciéon segun escala
de Glasgow, que fueron atendidos el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Grado Frecuencia Porcentaje
Leve 1165 55.90%
Moderado 421 20.20%
Severo 498 23.90%

TOTAL 2084 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 11.10
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por clasificacién por severidad,
que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan
de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a
diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo II, tabla No.11.11

Tabla No.11.12
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por tomografia, que fueron
atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

TAC Frecuencia Porcentaje
Si 1953 93.71%
No 131 6.29%
Total 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos
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Grafica No.11.11
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por tomografia, que fueron
atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de
Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo II, tabla No.11.12

Tabla No.11.13
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun lesiones diagnosticadas
por tomografia, que fueron atendidos en el servicio de emergencia delos hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Tipo de lesion Cantidad | porcentaje

Edema 793 24.82%
Hemorragia subaracnoidea 378 11.83%
Hematoma subdural 375 11.74%
Hematoma epidural 371 11.61%
Fractura de craneo 633 19.81%
Hemorragia intraparenquimatosa 209 6.54%
Otros 435 13.61%
TOTAL 3194 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos

90



Grafica No.11.12
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun lesiones diagnosticadas
por tomografia, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Hemorragi Hemorragi
a Hematoma Hematoma |Fractura de a
Edema . . . . Otros
subaracnoi| subdural | epidural craneo |intraparen
dea quimatosa
M Porcentaje| 24.82% 11.83% 11.74% 11.61% 19.81% 6.54% 13.61%

Fuente: Anexo II, tabla No.11.13

Tabla No.11.14
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico a quienes se les realizd
intervencion neuroquirdrgica, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Procedimiento Cantidad
neuroquirdrgico
Si 665
No 1419
TOTAL 2084

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No.11.13
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico a quienes se les realizd
intervencion neuroquirdrgica, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

M Si

i No

g J
Fuente: Anexo II, tabla No.11.14

Tabla No. 11.15
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que presentaron lesiones a
otros érganos o sistemas durante el trauma, que fueron atendidos en el servicio de
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Lesion a otros Cantidad .
érganos o sistemas Porcentaje
Si 831 39.87%

TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Grafica No.11.14
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que presentaron lesiones a
otros érganos o sistemas durante el trauma, que fueron atendidos en el servicio de
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

40%

M Si

i No

60%

o _J

Fuente: Anexo II, tabla No.11.15

Tabla No.11.16
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por sitio de lesiones a otros
organos o sistemas durante el trauma, que fueron atendidos en el servicio de
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Region afectada Cantidad Porcentaje
Cervical 74 6.61%
Térax 152 13.59%
Abdomen 170 15.20%
Extremidades 446 39.89%
Pelvis 36 3.22%
Otros 240 21.46%

TOTAL 1118 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Grafica No.11.15
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico por sitio de lesiones a otros
organos o sistemas durante el trauma, que fueron ingresados por el servicio de
emergencia de los hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y
General de Accidentes “El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS- durante el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

B —

Cervical Torax Abdomen |Extremidades Pelvis Otros
M Porcentaje 6.61% 13.59% 15.20% 39.89% 3.22% 21.46%

Fuente: Anexo II, tabla No.11.16

Tabla No.11.17
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que requirieron ventilacion
mecanica, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Ventilacidon Mecanica Casos Porcentaje
NO 1466 70.35%
SI 618 29.65%

TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos
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Grafica No.11.16

Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que requirieron ventilacion
mecanica, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales General
San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo, tabla No.11.17

Tabla No.11.18
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que presentaron
complicaciones infecciosas, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Si 221 10.60%

No 1863 89.40%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No.11.17
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico que presentaron
complicaciones infecciosas , que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo, tabla No. 11.18

Tabla No. 11.19
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun tipo de complicacion
infecciosa presentada , que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Infeccion Frecuencia Porcentaje
Neumonia 168 65.88%
ITU 28 10.98%
Infeccion a Tejidos Blandos 15 5.88%
Otros 44 17.26%
Total 255 100%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos
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Grafica No.11.18
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun tipo de complicacion
infecciosa presentada , que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los
hospitales General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes
“El Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante el periodo
de enero de 2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013
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Fuente: Anexo, tabla No.11.19

Tabla No.11.20
Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico segun dias de estancia
hospitalaria, que fueron atendidos en el servicio de emergencia de los hospitales
General San Juan de Dios de Guatemala, Roosevelt y General de Accidentes “El Ceibal”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS- durante el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2012
Guatemala agosto de 2013

Cantidad de Porcentaje de

Dias de estancia pacientes estadia
DeOa3 1088 52.21%
de4aéb6 418 20.06%
de7a9 176 8.45%
de10a 12 122 5.85%
de 13 a 15 75 3.60%
de 16 2 18 43 2.06%
de 19 a 21 35 1.68%
de 21 a 24 27 1.30%
de 24 a 27 23 1.10%
de 27 a 30 20 0.96%
mas de 30 57 2.74%
TOTAL 2084 100%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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