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RESUMEN

“Relacion clinica y tomografica en los pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico en el area de Urgencias del Hospital General #46 del IMSS”
* AVALOS DIAZ C.**LOPEZ DE LA CRUZ E. ***VAZQUEZ G.A.

*Médico espegialista en Urgencias y asesor metodolégico de la UMF #43 IMSS**
Medico Urgencidlogo y asesor clinico del Hospital General de Zona #46 IMSS.
***Residente del tercer ano de la especialidad: Medicina de Urgencias. Hospital

General de Zona #46 IMSS.

El traumatismo craneoencefalice (TCE) representa un importante problema de salud
publica en todo el mundo, para su atencién se ocupa el 40% del presupuesto de
salud, afecta a la poblacién.productiva y su etiologia principal son los accidentes
automovilisticos. La escala de_comasde Glasgow (GCS) y la clasificacion
tomografica de Marshall son las principalestherramientas utilizadas para evaluar la
severidad.

Objetivo. Determinar la correlacién clinica y tomografica de los pacientes con
Traumatismo Craneo encefalico en el servicio de urgencCias del Hospital General de
Zona Numero 46 del Instituto Mexicano del Seguro Socialde.Villahermosa, Tabasco
Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo
y analitico, en la sala de Urgencias del Hospital General de Zona,#46 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Villahermosa Tabasco, en pacientes‘mayores de 16
afos, que presentaron Traumatismo Craneoencefalico, durante el periodo de 1 afo.

Se utilizo el Software SPSS para el analisis de datos.
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Resultados. De 95 pacientes, la mayoria eran adultos jovenes del género masculino
con‘una predominancia del TCE moderado y Marshall tipo Il. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de TCE (GCS) y Marshall
(X?=111.75,"p=.000).

Conclusiones: _La GCS mostro una relacion significativa con la clasificacion
tomografica de Marshall, por lo que demostrado ser una herramienta util y confiable
al evaluar los dafiosfiniciales, que se confirman al realizar la tomografia.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, Escala de Coma Glasgow,
Tomografia computarizadayEscala Marshall.
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ABSTRACT

"Clinical and tomographic relationship in patients with Cranioencephalic
Trauma in the Emergency area of General Hospital # 46 of the IMSS"
*AVALOS DIAZ C. ** LOPEZ DE LA CRUZ E. *** VAZQUEZ G.A.

* Medical specialist in Emergencies and methodological advisor to UMF # 43 IMSS
** Emergency Physician and clinical advisor to Hospital General de Zona # 46 IMSS.
*** Third year resident of'the specialty: Emergency Medicine. General Hospital of

Zone # 46 IMSS.

Traumatic brain injury (TBI) fepresents a major public health problem around the
world, for its care it occupies40% of the health budget, affects the productive
population and its main etiology_is/metor vehicle accidents. The Glasgow Coma
Scale (GCS) and Marshall's tomographiC classification are the main tools used to
assess severity.

Objective. To determine the clinical and tomographic relationship of patients with
head trauma in the emergency service of the General Hospital of Zone Number 46
of the Mexican Institute of Social Security of Villahermesa, Tabasco

Material and methods. An observational, cross-sectional, retrospective and
analytical study was carried out in the emergency room of the General Hospital of
Zone # 46 of the Mexican Institute of Social Security of Villahermosa Tabasco, in
patients older than 16 years, who presented Head Trauma, during the-period July 1,

2019 to June 30, 2020. SPSS Software was used for data analysis.
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Results. Of 95 patients, the majority were young adults of the male gender with a
predominance of moderate TBI and Marshall type Il. A statistically significant
association was found between the type of TBI (GCS) and Marshall (X2 = 111.75, p
=.000).

Conclusions# The GCS showed a significant relationship with the Marshall
tomographic classification, which is why it has proven to be a useful and reliable tool
when evaluating the" initial damages, which are confirmed when performing the
tomography.

Key words: Traumatic brain injury, Glasgow Coma Scale, Computed tomography,

Marshall Scale.
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1. INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como “una patologia médico quirurgica
caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica en la
cabeza con.la_presencia de al menos uno de los siguientes elementos: alteracién
de la conscienCia y/o amnesia debido al trauma; cambios neurolégicos o
neurofisiolégicos, 0 diagnostico de fractura de craneo o lesiones intracraneanas
atribuibles al trauma” {dosé D. Charry MD MS(c), 2017), producto de la liberacién
de grandes fuerzas ya seacen forma de energia mecanica, quimica, térmica,
eléctrica, radiante o una combinacion de éstas, causando dafo del contenido: ya
sea tejido cerebral y /o vasos sanguineos. (Jose Manuel Ortega Zifiria, 2018).

La incidencia y severidad ¢del dafio .neurologico secundario a Traumatismo
Craneoencefalico (T.C.E.) son diferentes;"dependen de la poblacion en la que se
presente. Sin embargo, afecta a la poblacién mundial, mas a varones que a mujeres
(en relacion 2:3) debido a los diferentes roles y*eonducta social de uno y otro sexo.
La edad de maximo riesgo se situa entre 15 y los 307afios, razon por la cual genera
enormes peérdidas en afos potenciales de vida (Guerriero RM, 2012) (James L.
Spencer, 2019). Su costo a la sociedad por el cuidado de tales/pacientes y la perdida
en la productividad resultante en la fuerza de trabajo es estimado en 76.5 mil
millones (76.5 billones) cada afo (Brain Trauma Foundation,~2016), lo que
representa un 40% del presupuesto de salud en Estados Unidos.

Se clasifica en grados de severidad con base a la evolucién clinica y de imagen que

se realiza en el area de Urgencias, la escala de Coma Glasgow es la herramienta
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clipica mas utilizada, por lo que es una variable de estudio en esta investigacion, y
lo divide en tres grupos puntuales de manera independiente que evaluan la apertura
de ojos“sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la
puntuacion maxima y normal 15y la minima 3. Considerando como TCE leve de 13-
15 puntos, TCE. moderado de 9-12 puntos y TCE grave de 8 o menos puntos.
Mientras que el analisis por imagen puede realizarse por varios métodos los cuales
no seran analizados en esta investigacion, solo la Tomografia de craneo es de
interés, asi como la Escala.de Marshall que se utilizada para determinar la extensién
del dafio y la escala de Canada que se utiliza especificamente en el caso de TCE
leve para justificar la realizacion-de la misma.

El objetivo principal planteado paraesta investigacién fue determinar la relacion
clinica y tomografica de los pacientes’con Traumatismo Craneo Encefalico en el
servicio de urgencias del Hospital General.de Zona # 46 del IMSS, Villahermosa
Tabasco. Como objetivos especificos_busco €valuar la relaciéon que existe entre la
escala de coma Glasgow y los hallazgos tomograficas encontrados en los pacientes
de TCE, clasificados por la escala de Marshall, describir los factores
sociodemograficos y de riesgo en los grupos de pacientes/que sufren TCE, aplicar
la escala neurolégica de como Glasgow para determinar la severidad en pacientes
con TCE, determinar la utilidad de los criterios de Canada en ACE leve, para la
realizacion de tomografia.

Sus resultados pueden ayudar a entender el comportamiento sociodemagrafico de
la poblacion tabasquefa, asi como a conocer los grupos mas vulnerables y puede
ser el punto de partida para realizar mejoras en las politicas de prevencién. Siendo
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ademas el primer estudio que utilizara esta teoria de investigacion, en busca de
proponer una nueva metodologia para el analisis del problema.

Para‘ejecutar la investigacion se utiliza el método cientifico, por tal razén tiene el
siguientesorden:

Capitulo 1. «Introduccién, en este apartado se expone la importancia de la
investigacion, objetivos, marco tedrico y estado del arte.

Capitulo 2. Planteamiento del problema, aqui se expone la problematica actual en
la que se encuentra el TCE.

Capitulo 3. Justificacion. Proporciona detalles de por que es importante analizar el
TCE desde la perspectiva plantea‘en esta investigacion.

Capitulo 4. Hipotesis. Muestrarlas proposiciones tentativas sobre la posible relacion
entre variables.

Capitulo 5. Objetivos. Da detalle~de ‘la/ finalidad que persigue alcanzar la
investigacion.

Capitulo 6. Material y métodos. En este capitulo Se_expone el disefio metodoldgico,
participantes del estudio, instrumentos, variables, procedimiento y analisis de datos.
Capitulo 7. Resultados. Comparte todos los hallazgos de |as variables de estudio y
prueba la hipotesis.

Capitulo 8. Discusiéon. Presenta la comparacion de los resilitados de esta
investigacion con respecto a otras.

Capitulo 9. Conclusiones. En este capitulo encontrara una sintesis hreve de los
puntos mas relevantes de la investigacion.

Capitulo 10. Perspectivas. Describe algunas de las futuras metas.
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Capitulo 11. Referencias bibliograficas. En este capitulo encontrara la resefia de

cada fuente que se ha utilizado para la investigacion.

1.1 MARCO TEORICO.

El traumatismo-craneo encefalico ha buscado comprenderse desde distintos
enfoques tanto clinicos'como por medio de estudios de imagen. No obstante, para
comprender, cada uné.-de ellos, es importante definir algunos conceptos claves en
el tema de estudio, entre: los cuales se encuentran: trauma, traumatismo
craneoencefalico, asi como los tipos de traumatismo craneo encefalico, evolucién

neurolégica y tomografia efaneal computarizada entre otros.

1.1.1 TRAUMA

1.1.1.1 DEFINICION.

El trauma, se define como el dafno-«intencional .o no intencional producido al
organismo debido a su brusca exposicion a fuentes.0 concentraciones de energia
mecanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que sobrepasan el margen de
tolerancia (LAURA BOSQUE, 2007). O bien como la
lesion duradera producida por un agente mecanico, generalmenteexterno
(Espanola, 2014)

Aunque al proceder del griego “traumatos”, que significa herida, también se puede
entender como toda aquella herida o lesidon que se provoca sobre el organismo o

sobre la psique de una persona.
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1.4.1.2 CAUSAS DEL TRAUMA.

Songmultiples las razones por las cuales un individuo se expone a algun trauma, sin
embargg,las causas mas comunes son:

- Accidéentes laborales.

- Accidentes.de transito

- Rinas o peleas.

- Caidas de altura

- Lesiones deportivas

- Enfermedades degenerativas o cronicas.

1.1.1.3 TIPOS DE TRAUMA.

Existen diferentes tipos de trauma, que se clasifican segun la zona del organismo
que afecten. Por ejemplo, a grandes rasgos podemos decir que hay 2 tipos

principales:

1. Trauma psicoldgico. Que es una emocion negativa y duradera que pone en
riesgo el bienestar de la persona. Lo que hace‘el trauma es desequilibrar el
sistema mental del sujeto y su existencia desde”el’punto de vista de las

emociones (tema que no se desarrollara en este trabajo de\investigacion).

2. Trauma fisico. Son las lesiones internas o externas provocadas por la accion

de agentes fisicos 0 mecanicos externos y se pueden dividir en:

a. Trauma de partes blandas: afectan la piel y el tejido subcutaneo:
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- Contusiones

=~ Hematomas

-  Quemaduras.

- Laceraciones.

b. Trauma de articulares. Afectan a las articulaciones:

- Esguince.

- Luxaciones.

c. Traumas 6seos’ Afectan-a“los huesos.

- Fracturas

- Fisuras.

Una vez expuesto lo anterior, es importante expli€anque en la realidad los traumas
o traumatismos casi siempre son mixtos, es decir, invQolucran o dafian mas de una
parte del organismo, y para lograr su estudio se pueden subdividir de acuerdo a la
region afectada:

e Traumatismo Craneo encefdlico (objeto de estudio de. -este trabajo de

investigacion).
e Trauma facial
e Trauma cervical.

e Trauma de torax.
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Trauma abdominal

Trauma de pelvis

Trauma de extremidades o huesos largos.

1.1.2TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO.

1.1.2.1 DEFINIGION.

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una patologia médico quirurgica
caracterizada por una“altéracioén cerebral secundaria a una lesion traumatica en la
cabeza con la presencia desal menos uno de los siguientes elementos: alteracion
de la consciencia y/o amnesia debido al trauma; cambios neuroldgicos o
neurofisiolégicos, o diagnostico de~fractura de craneo o lesiones intracraneanas
atribuibles al trauma (José D{CharryMD-MS(c), 2017), producto de la liberacion de
grandes fuerzas ya sea en forma de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica,
radiante o una combinacién de éstas; causando dano del contenido: ya sea tejido

cerebral y /o vasos sanguineos.

1.1.2.2 EPIDEMIOLOGIA.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) ocasiona mas de cinco millones de muertes
al ano (Gosselin, 2009) (James L. Spencer, 2019) y de aeterdo a La Brain
Foundations 2016 deja severas consecuencias psicolégicas, emocionales, fisicas y
economicas. Al ocasionar altos costos a la sociedad, por el cuidado de tales

pacientes, asi como la perdida de fuerza de trabajo en la poblacion produgtiva, lo
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cual se estima en 76.5 mil millones (76.5 billones estadounidenses) cada afo.
(Brain,«2017)

El Departamento de Emergencias (DE) en Estados Unidos reporto que en 2013 tuvo
aproximadamente 2.5 millones de visitas, 282,000 hospitalizaciones y 56,000
muertes relacionadas con TCE. De todas las muertes relacionadas con lesiones en
este pais, el TCE) contribuye con el 30%. (Christopher A. Taylor, 2017). Sin
embargo, estos numeros_subestiman significativamente la realidad, porque en la
mayoria de los paises no existe un sistema unico para la notificacion de lesiones en
la cabeza. Los Centros para el control y la prevencion de enfermedades (CDC) de
Estados Unidos, son la fuente de-datos mas completa de estudios epidemiolégicos,
ya que monitorea los registros de defuncion, hospitalizaciones y visitas al
Departamento de Emergencias’(DE) (Hyder & A.W, 2007).

La incidencia de TCE varia mucho-entre paises y regiones, desde 811 por cada
100,000 habitantes/aiio en Nueva_sZelanda~ hasta 7.3 por cada 100,000
habitantes/afio en Europa Occidental (Min Li, 2016). Aunque en paises de primer
mundo como Suecia, Italia, Francia y Noruega parece haber disminuido con el
tiempo, en Espafia y Taiwan parece haber aumentado (MinLi, 2016). Sin embargo,
es prudente considerar un aumento de su incidencia én los proximos afos,
secundario al aumento de la densidad de poblacién, el envejecimiento de la misma
y el aumento del uso de vehiculos de motor, motocicletas o bicicletas (James L.
Spencer, 2019).

Actualmente la prevalencia de discapacidad a largo plazo, estimada por Estados
Unidos se presenta de forma variable afectando entre 3.2 a 5.3 millones de
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personas al afo, es decir, aproximadamente 1 a 2 por ciento de la poblacion
(Thurman, Alverson, Dunn, & Guerrero, 1999) (Zaloshnja, Miller, Langlois, &
Selassi€, 2008) Teniendo un impacto econémico importante como se menciond
antes, debido a que se requieren tratamientos largos, complejos y caros, esta
informacion se confirman en el analisis sistematico para el estudio de la carga global
de la enfermedad;realizada en un periodo de 26 afos en Europa, donde muestran
los elevados costos#por convalecencia calculados en 518 mil millones de ddélares
(James L. Spencer, 2019):

Con respecto a Iberoamérica la.incidencia va de 200-400 casos x 100 mil habitantes
y su letalidad puede llegar hasta un 50%. Mientras que, en Argentina se ha
reportado una incidencia de-322 por/100 mil habitantes, en Brasil resulté ser 360
por 100.000 (Jose Manuel Ortega Zifiria, 2018).

En el panorama nacional, de dcuerdo\ al Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), en México, el TCE_es la tercera causa de muerte con un 38.8%
de mortalidad. Durante 2018 fallecieron 16 035 pérsgnas en accidentes por vehiculo
de transporte, lo que representa 2.2% del total de las,defunciones registradas en
ese ano. Un total de 4,227 decesos en el lugar del accidente y 89,191 heridos, es
decir, uno de cada 100 eventos de transito corresponde a accidentes fatales, en
tanto que 17 de cada 100 son accidentes no fatales. Las entidades™gque reportan las
tasas de defuncién mas altas por accidentes de transporte sons/Nuevo Leodn,
Chihuahua, Jalisco y Guanajuato, las cuales son superiores a 20 defunciones por

cada 100 000 habitantes (Figura 1) (Alfonso, 2010-2018).
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Bajan colisiones
Mis de 6o por ciento de los actidentes de trinsito terrestre en 2018 fue choque entre vehiculos
ntes de transito por tipo de victima

Entidades con mds accidentes de trinsito

20008

FUENTE @IWPORIWACON: £ dvar Lus e andez - GRARCD: Afieda San Juan

Figura 1. Entidades con mayor tasa de defuncion.

Una tendencia similar, muestran las estadisticas reportadas en el estado de
Tabasco, el cual, cuenta con una poblacion total de 2,400,967 habitantes, de los
cuales 640,359 habitan en el €entro, y de ellos, solo el 34% son derechohabientes
al IMSS. (Figura 2) (Alfonso, 2010-2018).

En el 2018 se presentaronun total'de 2,154 accidentes de transito terrestre, de los
cuales 41 fueron fatales, 510 no fatalesy.1,603 solo causaron dafos. De ellos, 980
fueron por colision con vehiculo, 44 colisidon ¢on peatdn, 416 colisidn con objeto fijo,
417 colision con moto y 300 otros accidentes, teniendo como causa las relacionadas

al conductor (Alfonso, 2010-2018).

FUENTE: INEGI. ENCUESTA |INTERCENSAL 2015. Figura 2. Poreentaje de

derechohabientes al IMSS.
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Y de acuerdo al sistema estatal de urgencias y el Sistema de planeacién e
informatica de enero a diciembre de 2017, se presentaron 1826 pacientes con
diagnéstico de trauma craneal, lo que corresponde al 0.28% de la poblacién que
habita enseltentro de la Ciudad de Tabasco. Estadisticas similares, son reportadas
por Instituto#Mexicano del Seguro Social quien en el afo 2018 reporto haber

atendido a 778 pacientes con algun tipo de trauma craneal.

1.1.2.3 FACTORES.SOCIODEMOGRAFICOS Y DE RIESGO.

Las tasas mas altas de TCE se observaron en adultos mayores (mayores a 75 afos:
2232 por 100,000 habitantes)-muy jovenes (0 a 4 afios; 1591 por 100,000) y adultos
jovenes (15 a 24 afios; 1081 por 100,000) (Christopher A. Taylor, 2017).

Segun los datos mas recientes de l0s CDC, los hombres tenian 1,4 veces mas
probabilidades de sufrir un TCE, ya que ténian una tasa anual promedio estimada
de 998,176 en comparacion con 693,329 para las mujeres. De los TCE sufridos por
hombres, aproximadamente el 17% condujeron-ada hospitalizacion y el 4% fueron
lesiones mortales (Prevention., 2017)

Los mecanismos de lesidn, ajustados por edad, fueron eaidas (413 por 100,000),
ser golpeados por un objeto (142 por 100,000) y accidentes/automovilisticos (122
por 100,000).

En comparacion con 2007, la taza de visitas al servicio de urgencias por TCE
aumento de 534 por 100,000 a 787 por 100,000, con al menos parte.del aumento

atribuible a caidas en adultos mayores, dichas caidas ademas llevaron alaumentar
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las-hospitalizaciones por TCE: de 357 por 100,000 a 454 por 100,000 (Christopher
A. Faylor, 2017).

La aseciacion positiva entre la concentracion de alcohol en sangre (BAC) y muchos
tipos de lesiones esta bien establecida. Se ha demostrado que un alto porcentaje
de personas“que buscan atencion médica después de un TCE tienen un BAC
positivo, con cifras)que oscilan entre el 56% y el 72% en diversas muestras de
Estados Unidos.

El nivel socioeconémico, dos trastornos psiquiatricos y cognitivos subyacentes
también son factores de riesgo.para las lesiones en la cabeza (Vos PE, 2002) (Kraus
JF, 1996).

Aproximadamente del 75 al-95por ciento de los TCE, son leves (Vos PE, 2002) (Rita
Nguyen, 2016)- Se estima que la incidéneia anual de lesiones leves en la cabeza
por cada 100,000 habitantes es“de~131"en el condado de San Diego, California
(Kraus JF, 1996), 149 para el condado.de Olmsted, Minnesota (Thurman, Alverson,
Dunn, & Guerrero, 1999) y 749 para Auckland,Nueva Zelanda (Zaloshnja, Miller,
Langlois, & Selassie, 2008). Sin embargo, la incidencia de lesiones leves en la
cabeza puede ser significativamente mayor, puesto que”muchos casos no se
informan (Prevention., 2017) (Xydakis MS, 2012), e ingresan a los\servicios de salud
por complicaciones tardias. A diferencia de las lesiones cerebrales traumaticas
moderadas y graves que se asocian con impedimentos neuroldgicos+y funcionales,
y que requieren atencion medica inmediata.

En México, la colisién con peatdn y colisién con vehiculo automotor son los gipes de
accidentes que mas victimas registraron en 2018, con 989 muertos y 33,946
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lesionados, respectivamente; casi la cuarta parte (23.4%) de las personas que
falleCieron en accidentes de transito eran peatones y con base en los registros

administtativos, su mayor incidencia en el rango de edad de 15 a 45 afos.

1.1.2.4 “CLASIFICACION

Aunque se han/ propuesto muchas clasificaciones de los TCE no hay ninguna
universalmente aceptada, porque, todas las clasificaciones se interrelacionan entre
si, ya que una es consecuencia de la otra o se desarrollan a la par. Para clasificarlos
se atiende a una serie’ de criterios que combinan las causas, mecanismos y
consecuencias, tanto estructurales como funcionales. Cuadro 1. (JL. Palomo

Rando1, 2008)

MECANISMO a. Cerrado - Alta velocidad

- Baja velocidad

b. Abierto/Penetrante - Herida por proyectil de
arma de fuego

- Otras heridas penetrantes

GRAVEDAD Leve. ECG 14-15 puntos
Moderado ECG 9-13 puntos
Severo ECG 3-8 puntos

MORFOLOGIA | Fracturas de craneo
a. Bodveda Lineal vs estrellada

Deprimida/ no deprimida
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b. De base

Abierta/cerrada
Con/ sin fuga de LCR

Con /sin paralisis del VII par

Lesiones intracraneales

a. Focales

b. Difusas

Epidurales
Subdurales
Intraparenquimatosas
Subaracnoidea.
Concusiones

Daio axonal difuso.

MOMENTO DE

LESION.

Primarias

Contusion
Laceracion
Fracturas

Hemorragia

Secundarias.

Edema
Hipoxia
Hipoperfusion

Neuro infeccion

Tabla. 1 clasificacion del TCE (Ronald M. Stewart, 2018).
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1.4.2.5 FISIOPATOLOGIA.

Antes’ de tocar el origen y evolucion del TCE haremos unas consideraciones
anatémi€as importantes para nuestra investigacion, porque existen un 20% de
adultos mayores en nuestra muestra.

El cerebro degfun.adulto pesa como término medio alrededor de 1,4 kg, es decir
aproximadamenteel.2—-5% del peso corporal total (John Oates, 2012). Consume
aproximadamente el 20% del total del oxigeno (3-5 ml O2/100gr de tejido/minuto)
inspirado por un individue’sano, en estado de reposo. El consumo de glucosa es de
5 mg/100g/min, con 90% de metabolismo aerobio, mientras que el flujo sanguineo
cerebral (FSC) normal es_de 65 ml/ 100 g/min (750 ml/min), demorandose en
promedio 7 segundos desde-a carofida interna hasta la yugular interna y la presion
de perfusion cerebral normal esta.entre60-70 mmHg (Raul Carrillo Esper, 2007).
Sin embargo, a partir de los 45 afi@s comienza con cambios que son muy sutiles, y
después de esta edad el peso, irrigacion y funcion del encéfalo comienza a disminuir
significativamente. El peso del cerebro de los ancianos humanos es el 7-8 % menor
que el maximo peso del adulto.

De acuerdo a Svennerholm et al (1997), el peso cerebral comienza a disminuir a los
20 afos, siendo a los 100 afios un 20% menos en mujeres y un 22% inferior en
hombres (Svennerhol, 1997)

Esta disminucion del peso es mas rapida a partir de los 65 afios en varones y 75 en
mujeres (Sanchez, 1997) Figura 1. Dichas consideraciones anatdémicas'son-de gran

importancia cuando se cuenta con el antecedente de un traumatismo
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craneoencefalico, ya que el cuadro clinico en el adulto mayor, suele ser inespecifico
y lafmayoria de las veces los signos o sintomas son atribuibles a otras causas, es
decir;-etando presentan cambios de comportamiento o personalidad suelen pensar
en demencia o trastornos psiquiatricos, cuando hay confusién aguda, vémitos o
delirium pueden, relacionarlo con infecciones, y si hay déficit neurolégicos con
eventos vasculares, sin tomar en cuenta que la atrofia cerebral proporciona espacio
suficiente para tolerar mas tiempo un sangrado. Esta situacién clinica es importante
porque nos encontramossante un fenomeno global que es: el envejecimiento
poblacional. Segun datos de las Naciones Unidas, en el afio 2005 existian 1 100
millones de adultos mayores en-el planeta y se estima que para el 2025 se habra
sextuplicado el numero de-ancianos/ Esto significa el 14% del total de habitantes

seran adultos mayores.

ADULTO

ADULTO MAYOR

NACIMIENTO.

Figura 3. Representacion esquematica del peso del encéfalo.
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Por lo tanto, es de vital importancia no olvidar esta informacién cuando se
diaghostica y/o trata a un paciente con dichas caracteristicas.

Una veZ_aclarado lo anterior, comenzaremos a explicar como se desarrolla el
Traumatismo_craneo encefalico (vea anexos), recordando que cursa con 2 fases:
La primera es debido al impacto directo: fractura, contusién, hemorragia puntiforme
y subaracnoidea;\y la segunda es causada por el edema, hipoxia y hemorragia
subsecuente.

Recordemos que se frata de una serie de acontecimientos fisiopatoldgicos
evolutivos en el tiempo. Aunque esos fendmenos forman un “continuum”. (figura 6)
El dafio primario ocurre inmediatamente después del impacto y determina lesiones
funcionales o estructurales;-tanto reversibles como irreversibles. Como reaccion al
traumatismo, el dafio primario- puedeinducir lesiones tisulares que se manifiestan
después de un intervalo mas o menes prolongado de tiempo tras el accidente. La
respuesta que conduce a estedafio seeundario incluye pérdida de la
autorregulacion cerebrovascular, alteraciones de/la barrera hematoencefalica,

edema intra y extracelular, e isquemia.
1.1.2.5.1 Lesion Primaria.

La fuerza externa implicada en un Traumatismo Craneoencefdlico ejerce sus
efectos sobre el craneo, bien por contacto directo (agresiones,.caidas, golpes,
accidentes deportivos, etc.) o por inercia (accidentes de trafico). Con frecuencia las
fuerzas generadas son mixtas por lo que es frecuente encontrar en un mismo caso
lesiones cerebrales tanto focales como difusas. Esto supone un reto para el clinico

a la hora de determinar la relevancia clinica de dichas lesiones.
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Ademas, en funcion de que la fuerza ejercida en el momento del traumatismo sea

capaz de romper el hueso craneal y exponer el tejido cerebral al exterior los

traumatismos pueden ser:

Cerrados en este tipo de traumatismos el hueso y la capa de proteccién que
protege el tejido cerebral permanecen intactos y NO existe exposicion del
cerebro. Elhejemplo clasico de estos TCE son las lesiones por aceleracion-
desaceleraciéh que se producen en los accidentes de trafico. Las lesiones
presentadas dependen de la energia a la cual se presentan, pueden ser de
baja o alta energia; el_.segundo con mayor morbi-mortalidad. Entonces el
trauma de alta energia debe considerarse como el intercambio de una gran
cantidad de energia-entre dos'o mas cuerpos durante un evento accidental
que actua contra el objeto; el sujeto (paciente) y sus 6rganos. La magnitud
del evento puede poner en riesgo\lasvida, una extremidad o un érgano, ya
que transmitird sobre su cuerpo una“mayor cantidad de energia en una
minima cantidad de tiempo y como consecuencia provocara lesiones
estructurales (fracturas, lesiones a 6rganos y sistemas, lesiones tisulares,
choque hipovolémico, etc.) y lesiones bioquimicas™ (insulto inflamatorio),
capaz de desarrollar una respuesta inflamatoria sistémica, que en forma
magnificada llevara al paciente a la falla organica multiple.y, finalmente a la
muerte.

Abiertos o penetrantes en este tipo de Traumatismo Craneoencefalico se
rompe la capa de proteccién que envuelve al cerebro y por tanto existe una
exposicion directa del tejido cerebral al exterior. El ejemplo clasico de este
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tipo de TCE son las agresiones por arma de fuego, frecuentes en nuestro
pais. Estas, se asocian a una mayor mortalidad aproximadamente un 88%,
puesto que existen diferencias entre las propiedades balisticas de las armas
militares y las de uso civil, que determinan la diferencia en la magnitud de las
lesiones(Suleiman, 2005). Dentro de la boveda craneana, el recorrido de
una bala depende del tipo de proyectil y la distancia a la cual es disparada,
si es un proyectil de baja energia, disparado a corta distancia, puede penetrar
y salir del craneo, a diferencia de los de alta energia que son a gran distancia
y alcanzan velocidades.de impacto entre 600 y 1500 mts/seg. Una vez en la
boveda del craneo su recorrido puede ser irregular y sufrir desviaciones de
su trayectoria, lesionando multiples estructuras. Es importante recordar que
la mayor cantidad de enerngia del proyectil es absorbida por el hueso con el
impacto y la energia restante,determina el grado de lesiones. No solo se
forma una cavidad transitoria de/diametro-superior al de la bala, y sangrado
en su trayecto, si no, también la onda expansiva generada producira lesiones

a distancia.

1.1.2.5.1.1 Laceraciones y Contusiones.

Las laceraciones, son desgarros del tejido cerebral causados por'un cuerpo extrafio
o la penetraciéon de un fragmento de hueso por fractura de craneo.iPorrica irrigacion
del craneo pueden presentar hemorragias importantes.

Mientras que las contusiones cerebrales (CC) son lesiones corticales de nec¢rosis y

hemorragias petequiales multiples, al principio perivasculares, que afectan deforma
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predominante las crestas de las circunvoluciones, pero que pueden extenderse a
través del cortex y alcanzar la sustancia blanca subcortical. Cuando son petequiales
tiendena_confluir para conformar focos hemorragicos de mayor tamano y a menudo

se hacen/mas evidentes pasadas 24 o0 48 hrs. después del traumatismo inicial.

1.1.2.5.1.2 Fracturas de la Béoveda Craneana.

Una fractura es la grieta-0 ruptura de un hueso, que se lesiona como consecuencia
de aplicar fuerza extrema sobre él.

Cuando el craneo recibe un impacto se comporta como una esfera elastica que se
deprime en la zona del impacto y se abomba en las zonas distantes. Si se rebasa
el limite de elasticidad se producen las‘fracturas. El hueso compacto de las laminas
externas e internas del diploe esmas.fragil-ante las fuerzas de traccion que ante las
de compresion, lo que explica los puntos definicio de las fracturas. Un impacto de
ligera o moderada energia sobre un area amplia de la boveda produce mas
probablemente una fractura lineal. La fractura sé inicia a distancia del punto de
impacto en la zona que se abomba y si la fuerza se‘agota no llega a alcanzarlo.
Mientras que, un impacto de moderada o elevada energia’sobre un area pequena
determinara mas probablemente una fractura hundimiento (deprimida). La fractura
se produce en la zona que se deprime, la del impacto. Si es mayar, el craneo en su
totalidad se somete a tensién, se deforma y estalla, produciéndose fracturas
multifragmentarias, estrelladas o en tela de arana (JL. Palomo Rando1) 2008)

(Suleiman, 2005)
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Sesproducen en el 4% de todos los TCE y constituyen el 21% de las fracturas de
craneo. Son mas frecuentes si hay fractura del macizo facial. Pueden presentarse
en lafosa anterior, fosa media o posterior. Esta ultima, se asocia a mayor mortalidad

por lesion’de la arteria cardétida interna (Suleiman, 2005).

1.1.2.5.1.3 Hematomas Intracraneanas.

Se llama hematoma intracraneano a la acumulacion de sangre que se presenta
entra dentro del tejido‘eerebral o las cubiertas del cerebro y huesos del craneo.
Hematoma epidural. Se forma.entre la tabla interna del craneo y la duramadre, como
consecuencia de la ruptura de la arteria y/o vena meningea media y en la fosa
posterior por la ruptura deflos senos-transversos y sigmoideos (Suleiman, 2005). Su
forma en biconvexa, con mayor freCuencia se localiza en la regién temporal o
temporoparietal. Son raros antes de los 2 y\después de los 60 afos, la incidencia
maxima se da entre los 20 y 40 anos#Se vuelven sintomaticos cuando alcanzan 25
mL y la muerte suele producirse cuando tienen*100, mL, influyendo la velocidad de
formacion (JL. Palomo Rando1, 2008). Se caracteriza, por que en el 50% de los
casos se acompafia de perdida inicial de la conciencia,sseguido de un periodo de
lucidez mental y deterioro rapidamente progresivo del estado/neuroldgico; llegando
al coma, aunque algunas ocasiones su presentacion inicial es efcoma, normalmente
presenta anisocoria.

Hematoma subdural. Es mas frecuente que el epidural, aparece como eonsecuencia
de la ruptura de venas puente entre la corteza cerebral senos venosos, €s una

coleccion entre la duramadre y la aracnoides. Su forma es concava, si se desarrollan
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rapidamente amenazan la vida cuando alcanzan 50 mL, aunque los seguramente
mortales tienen mas de 120 mL. No requieren impacto sobre la cabeza y pueden
produeirse solo por aceleracion o desaceleracion de la cabeza (latigazo, zarandeos
violentos«€n'caso de tortura, etc.) (JL. Palomo Rando1, 2008).

Hematoma intraparenquimatoso. Son consecuencia del movimiento brusco del
enceéfalo en el inteérior del craneo que provoca contusion cerebral y ruptura de vasos
sanguineos. Generalmente se localizan en los l6bulos frontal y temporal, puede
producir efecto de masa y»se manifiesta en la TAC después de 24hrs y hasta 10
dias posteriores al trauma (Suleiman, 2005). Su deterioro neurolégico es paulatino,
y el retraso en la deteccidn es un-factor de mal prondstico.

Hemorragia Subaracnoidea:» Pueden producirse solo por fuerzas de
aceleracion/desaceleracion sin‘necesidadede impacto sobre la cabeza, aunque la
mayoria de las veces se producen-por.impacto. La hemorragia subaracnoidea
traumatica generalmente es escasa~y se“lecaliza en la convexidad de los
hemisferios, sin causar efecto masa. Estas hemotragias se ven en la mayoria de los
TCE, incluso en los mas leves, y reflejan la rotura dé pequefios vasos (JL. Palomo

Rando1, 2008).

1.1.2.5.2 Lesién Axonal Difusa (DAD).

Se caracteriza por lesiones multifocales, consecuencia de “‘dafd primario y
secundario. El componente mecanico del traumatismo produce estiramiento, torsidon
y rupturas de los axones y de capilares cerebrales provocando microhemotragias.

Las tres areas cerebrales mas frecuentemente afectadas por el DAD“son la
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sustancia blanca subcortical, el cuerpo calloso y el mesencéfalo. Histolégicamente,
el DAD se ha asociado con alteraciones citoesqueléticas y/o con cambios en la
permeabilidad de la membrana del axon, dependiendo de |la gravedad de la lesion.
En los TEE moderados y graves, el cambio en la permeabilidad del axon consiste
en la primera‘evidencia de la lesién. Horas mas tarde, se observa una acumulacién
de neurofilamentos; que causan inflamacion local y ruptura del axén. Es la causa
mas comun de estado vegetativo y de discapacidad grave después del accidente

(Pena, Francés, & Rey.{ 2019).
1.1.2.5.3 Lesidon Secundaria.

La lesion primaria desencadena una serie de alteraciones en el metabolismo
cerebral, que comprometen_la_ hemadinamica intracraneal y la homeostasis ionica.
La injuria cerebral, se acompaia.de isquemia e hipoxia. En estas condiciones, la
produccion de energia va a depénder de _la glucdlisis anaerdbico, que es un
mecanismo poco eficiente de produccion energetica (Suleiman, 2005), lo que da

lugar a la lesion secundaria.

1.1.2.5.3.1 Excitotoxicidad.

Una vez que se presenta la injuria, hay una isquemia qué provoca la acumulacion
de excitotoxinas enddgenas, principalmente el glutamato. Los niveles excesivos de
glutamato endégeno o la hipersensibilidad de sus receptores se-relacionan con la
degeneracion neuronal. Entonces la Excitotoxicidad debe entenderse como el
mecanismo que promueve la muerte celular mediante la sobre activacion, de los

receptores glutaminérgicos o de cualquiera de sus analogos. Esta permite la‘entrada
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excesiva de calcio (Ca2+) a la célula, que es secuestrado por la mitocondria. Un
incremento del calcio mitocondrial, provoca la disfuncion metabdlica, la produccion
de radicales libres, la activacién de proteasas, fosfolipasas, la éxido nitrico sintasa

y endonucleasas, y la inhibicion de la sintesis de proteinas (figura 4).
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Figura 4. Mecaniéfr?og d-er“Excitotoxicidad.

1.1.25.3.2 Rol de las Caspasas y la-Apoptosis.

La apoptosis es la muerte celular programada, y se‘Caracteriza por la reduccion del
volumen celular debida al eflujo de potasio y fragmentacion del ADN del nucleo, con
preservacion de la membrana celular. Existe dos vias:

La via extrinseca incluye la participacion de receptores de superficie de membrana
presentes en las neuronas. El acoplamiento del factor tumoral de\necrosis con los
receptores de superficie celulares correspondientes induce que estefeeceptor active
a las caspasas 8 y 10. Posteriormente es fragmentada la caspasa 3, momento en
el que el proceso es irreversible. La via intrinseca es iniciada por estrés en los

organelos celulares los cuales incluyen la mitocondria y el reticulo endoplasmico.

24



Universidad Juarez Autébnoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Esta es iniciada mediante la liberacién mitocondrial de citocromo C inducido por la
despolarizacion de la membrana de la mitocondria y la formacién de poros
transicionales de permeabilidad mitocondrial. El citocromo C liberado al citoplasma
interactua” con el factor apoptotico liberador de proteasa (Apaf —1), ATP y
procaspasa 9 para formar un complejo denominado apoptosoma, el cual es capaz
de activar a la caspasa 3 y hacer irreversible el proceso. Otra familia de enzimas
que también contribuyen a la muerte celular después de TCE son las calpainas, las
cuales son proteasas (calcio dependientes y tienen varios objetivos a atacar

incluyendo elementos del citoesqueleto.
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1.1.2.5.3.3 Respuesta inflamatoria y Citoquinas.

La respuesta inmunologica en el paciente con TEC se encuentra con diferentes
alteraciones que condicionaran su evolucion. Es decir, la alteracion de la inmunidad
humoral y celular se ven ampliamente afectadas, por disminucion importante de los
niveles de inmunoglobulinas 1gG, IgG1 e IgM, y del sistema de complemento C1q,
C2 y properdina. Asi*como la reduccion de la poblacién de linfocitis T, T helper, T
supresores y natural killer. (Suleiman, 2005).

Por otro lado, se presenta la liberacion de citoquinas proinflamatorias,
principalmente el factor de(necrosis tumoral alfa, las interleucinas 1-beta y la
interleukina 6, que de forma’secundaria estimularan la sintesis del 6xido nitrico y los
metabolitos del acido araquidénico(prostaglandinas, tromboxano y leucotrienos),
que estan directamente relacionados caon.una mala evolucidon de los pacientes. La
elevacion del FNT-qa, y la IL-1f tiene un patron temporal de forma que los niveles
comienzan a elevarse una hora después del trauma, alcanzando el primer pico a las
4 horas y el segundo a las 72 horas, y pueden persistir elevadas hasta 3 meses

posterior al trauma.

1.1.2.5.3.4  Barrera hematoencefalica (BHE)§.Edema Cerebral.

La falla de la BHE inicia después de la primera hora y es completa entre 4 y 12
horas posteriores a la injuria, presenta gran permeabilidad que es la principal causa
del edema cerebral, es decir, el aumento de agua en el tejido cerebral; lo que
produce por distintos mecanismos: edema vasogénico (escape de fluidos del

espacio intravascular al espacio extracelular). En otras palabras, extravasacion de
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liquido rico en proteinas parecidas al plasma hacia el espacio intersticial. Por otro
lade; el edema citotoxico, también conocido como edema celular o edema oncotico,
es el‘resultado de cualquier lesidn celular que conlleve a la falla energética en la
que la bemba Na+K+ ATPasa, pierde su capacidad para mantener los gradientes
ionicos celulares, por lo que ocurre un influjo andémalo de sodio y agua hacia la
célula modificande. la homeostasia intra y extracelular. Tiene un subtipo conocido
como edema neurotoxico, que es originado por la acumulacién excesiva de
neurotrasmisores excitatorios, el principal es el glutamato, que activa los receptores
N-metil-D-aspartato (NMDA), acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiénico
(AMPA), de kainato y metabotropicos, los cuales causan la apertura de los canales
de Ca++, Na+ y K+, lo quefpermite mayor influjo de iones hacia la neurona. El calcio
que ingresa hacia la célula libera mas_galcio intracelular actuando a través del
inositol3-fosfato (IP3) y los receptores de rianodina permitiendo su liberacién desde
el reticulo endoplasmico. El calcio intracelular'es-responsable de la inhibicion de la
sintesis de proteinas y la activacién de sefiales apoptdsicas; asimismo, atraviesa la
membrana mitocondrial para causar desregulacion enzimatica, como las
fosfolipasas mitocondriales, que lisan las paredes fosfolipidicas mitocondriales,
generando mas radicales libres y apoptosis (Mauricio Armando Esqueda-Liquidano,

2014) (Raul Carrillo Esper, 2007).

1.1.25.3.5 Coagulopatia.

Normalmente al producirse una lesion tisular, se inicia la hemostasia para detener

el sangrado, mediante 4 fases: vasoconstriccion del vaso lesionado, adhesién y
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agregacion plaquetaria, activacion de la cascada de la coagulacion y por ultimo
activacion de la fibrinolisis. Es decir, la actividad coagulante y anticoagulante
mantienen un equilibrio, sin embargo, después de un trauma este equilibrio se
pierde por muchos factores, dentro de los que destacan (Raul Carrillo Esper, 2007):

a. Hemodilucién por administracion de grandes volumenes de liquidos y
hemoderivados durante la reanimacion.

b. Hipotermia. EI'consumo de oxigeno es el encargado de generar calor, que
se traduce en temperatura corporal, sin en cambio, en los pacientes con
trauma severo, casiSiempre se presenta hipoperfusién tisular que disminuye
la oferta y de manda celutarde O2, inhibiendo asi las reacciones enzimaticas
involucradas en la--eascada/ de coagulacion, lo que altera la funcién
plaquetaria, perpetuando el ciclo'vicioso hemorragia-hipotermia-coagulacién.

c. Lesion tisular extensa, principalmente en los traumas severos, donde la
formacion de coagulos en todosdos tejidos, lesionados, termina por consumir
los factores de coagulacidon y ademas estimula la actividad fibrinolitica. Cuyo
desequilibrio se expresa como hemorragia \incontrolable, que al final
terminara en coagulacién intravascular diseminadasLa cual, se caracteriza
por una actividad procoagulante incontrolada, formaciénide trombos en la
microcirculacion, consumo de los factores de la coagulacién, aumento de la
actividad fibrinolitica y activacién de la respuesta inflamatoria..Evento que se

asocia aun muy mal prondstico.
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Como consecuencia de la perdida de hemostasia, se presentan ademas

manifestaciones sistémicas (Jose Manuel Ortega Zifiria, 2018) (Suleiman, 2005):

a)

Hipoxia: por obstruccion de la via aérea, traumatismo toracico, depresion del
centr@respiratorio, broncoaspiracion, neumonias, etc.; se traduce en una
eliminacion-excesiva o un acumulo de CO2. Ambos extremos son negativos
para el cerebro.

Hipotension arterial: especialmente grave cuando llega a fallar la
autorregulacion del FSC por una caida excesiva de la presion de perfusion
cerebral. Puede ocurrif\en casos de choque hipovolémico, falla circulatoria,
etc.

Hipercapnia: provocarvasodilatacion, congestion cerebral y aumento de la
presion intracraneal. La-hipocapnia‘provoca vasoconstriccion, que ocasiona
isquemia cerebral.

Hipertermia: Aumenta el consumo de oxigeno y empeora los efectos de la
isquemia cerebral.

Alteraciones de la glucemia: Se consideran negativas tanto la hipoglicemia
como la hiperglicemia. La hiperglucemia como “respuesta metabdlica al
trauma en los primeros dias después de la injuria. Su presencia aumenta el
riesgo de morbimortalidad, probablemente por un aumento.de.a produccion
de radicales libres, edema cerebral, liberacion de aminoacidos-excitatorios y
acidosis cerebral. Mientras que la hipoglicemia, predispone a-<la~muerte

celular, ya que el tejido no cuenta con reservas de glucosa.
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Lesion pulmonar aguda: Una de las principales complicaciones asociadas al
paciente con TCE grave, tanto por su frecuencia como por su gravedad, se
define como la presencia de hipoxemia con independencia de la PEEP
aplicada, infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de térax y
ausencia.de signos de patologia cardiovascular (o presién capilar pulmonar
inferior a @8 mmHg). La LPA es una complicacién frecuente tras una lesion
cerebral (traumatica o espontanea) y su aparicion empeora ostensiblemente
el prondstico, ya que se triplica el riesgo de muerte y de permanencia en
estado vegetativo.

Hiponatremia: Es una complicacion comun de la enfermedad intracraneal y
esta asociada a una‘variedad\de trastornos que incluyen al TCE, los tumores
cerebrales y las infecciones. La*hiponatremia produce edema cerebral, con
el consecuente incremento’de-presidn intracraneal.

Sindrome cerebral perdedor'de sal:“es~causado aparentemente por un
defecto directo en la regulacion neural de_la actividad tubular renal, que
provoca la inhabilidad del rindn para conservar el.Na+ con pérdida progresiva
de sal y deplecién de volumen. Por este motivo, en el TCE se recomienda el
mantenimiento de una normovolemia hiperténica, con una natremia en el

rango superior de la normalidad, alrededor de 154 mEq/L«
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Figura 6. Fisiopatologia del TCE y manifestacion a lo largo del tiempo Reimpreso de Wang et al.

(2013), con el amable permiso’de la Society of Photo-Optical Instrumentation Engineers (SPIE).

1.1.2.6 DIAGNOSTICQ.

1.1.2.6.1  Clinico.

La evaluacién primaria abarca el ABCDE de la atencion del trauma e identifica las
condiciones que amenazan la vida, mediante la adhesion a esta secuencia (Ronald
M. Stewart, 2018):

A. Via aérea (Airway maintenance with cervical spine protection). Control y
aseguramiento de la via aérea (VA) con estabilizacion de la columna cervical. Si el
paciente se encuentra hablando, la via aérea se encuentra sin compromiso.

B. Ventilacién (Breathing). Evaluacion de la respiracion, ventilacion y administracion
de oxigeno al 100%. La ventilacion se encuentra alterada cuando encontramaos los

siguientes datos clinicos: cianosis, lesidon penetrante del térax, hemotérax,
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neumotorax, fracturas costales, desviacion de la traquea. Es importante
diaghosticar el neumotdérax a tensién y/ o el hemotorax.

C. Ciretlaciéon (Circulation with hemorrhage control). Circulacion, identificacion y
control de la_hemorragia. El estado de choque mas frecuente que presenta un
paciente traumatizado es el hipovolémico (hemorragico) por pérdida sanguinea,
aunque puede haber otros tipos de choque; como el cardiogénico (contusidn
miocardica, tamponade, neumotdérax a tension, infarto, herida penetrante del
miocardio), neurogénicaq (per lesién medular).

D. Déficit neurologico (Disability). Evaluacion del estado neurolégico. Se realizara
una evaluacion neurolégicasrapida en base a las escalas neurolégicas
estandarizadas: Escala de-»Coma’ Glasgow (variable de estudio en esta
investigacion), Escala FOUR," Escala” AIS u otras, la utilizacion depende del
conocimiento y preferencia de cada-personal médico.

Dentro de las mas conocidas y con confiables para detectar severidad, deterioro y
pronostico, estan la escala de Como de Glasgow.

La cual, se cre6 como una evaluacion objetiva simple de la alteracién de la
consciencia y del coma basandose en la apertura ocular,Ja respuesta verbal y la
respuesta motora (Teasdale y Jennett 1974, Teasdale y Jennett,1976, Teasdale y
cols. 1978). Sin embargo, con el tiempo se convertido en la escalaimas conocida y
mas utilizada para valorar el nivel de consciencia y severidad eh.pacientes con
trauma (Ronald M. Stewart, 2018). La GCS es una escala valorada por el
observador constituida por 15 apartados de tres categorias basicas (tabla 2):
respuesta motora (6 apartados), respuesta verbal (5 apartados) y apertura ocular (4
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apartados). Se asignan puntos a la mejor respuesta en cada categoria y se suman
laspuntuaciones de las categorias para obtener una puntuacion total de la GCS. El
intervalo_de la suma de las puntuaciones varia entre un minimo de 3 (ninguna
respuesta) y_.un maximo de 15 (alerta, totalmente reactivo). Se utiliza un total de 8

o0 menos para‘distinguir el coma de la ausencia de coma (Katherine Salter BA, 2016).

Apertura ocular, Respuesta espontanea. 4
Apertura palpebral a ordenes verbales o ruido. 3
Apertura ocular al estimulo doloroso. 2
Sin‘respuesta. 1
Respuesta verbal. Orientados 5
Conversacion eonfusa, capaz de responder 4
preguntas 3

Lenguaje adecuadoypero discurso incoherente 2
Sonidos incomprensibles«0 soélo quejidos 1

Sin respuesta

Respuesta Obedece ordenes de movimientos 6
Motora. Localiza el estimulo doloroso 5
Retira al dolor 4

Flexion anormal en postura de decorticacion 3

2
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Extension anormal en postura de 1
descerebracion

Sin respuesta

TCE leve.de 13- 15 puntos, TCE moderado de 9-12 puntos y TCE grave de

8 0 menos{puntos.

Tabla 2. Escala de Coma'de Glasgow.

Es totalmente gratuita, requiere aproximadamente 1 minuto y todo el personal
médico puede complementarla.* Es una evaluacién simple, sencilla y muy breve a
la cabecera del enfermo. Es-€linstrumento mas utilizado para determinar el nivel de
consciencia. Las puntuaciones-de-la, GCS predicen significativamente la evolucion
después de un traumatismo craneal; sin embargo, la utilidad pronostica de esta
escala aumenta al tener en cuenta también otras.variables, como el mecanismo de
la lesién, la edad, los hallazgos en la tomografia computarizada, las alteraciones de
las papilas y los episodios de hipoxia e hipertension. La GCS 13-14 se asocié a una
mayor proporcion de alteraciones en la tomografia computarizada (Katherine Salter
BA, 2016).

E. Exposicion (Exposure). Desvestir completamente al paciente parasbusqueda de

lesiones, con control de la hipotermia.
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1.4.2.6.2 Por Imagen

1.14.2:6.2.1 Radiografia de Craneo.

Es un método de imagen de bajo costo, rapido y que utiliza poca radiacién en
comparacién con la tomografia computarizada. Sin embargo, su sensibilidad y
especificidad sen de 65 y 83% respectivamente, con un valor predictivo negativo de

83% y no es de intérésspara esta investigacion.
1.1.2.6.2.2 Tomogréfico.

La introduccién y el desarrollo'de la TAC han sido el avance mas importante para la
atencion de los pacientes can trauma en los ultimos 30 afos.

La tomografia es el examen“de primera linea para la atencion a los pacientes con
trauma de craneo en el departamento de emergencias. Por la valiosa informacion
que revela, al mostrar las lesiones’ primarias y predecir las posibles lesiones
secundarias. En los traumatismos moderados y severos no existe ninguna
contraindicacion para su realizacion, sin embargo, en el caso especifico de los
traumatismos leves, ha existido mucha controversia, porque su estado neuroldgico
inicial es normal, entonces para disminuir el uso innecesario de este examen, la
exposicion a radiaciones ionizantes y los costos derivados de esio,\se establecieron
los criterios de Canadian CT head Rule, los cuales muestran+la poblaciéon
susceptible a complicaciones.

Hechos confirmados por una publicacién en el 2014 en Vienna, Austria;,donde

determinaron los factores de riesgo que indican la necesidad de realizar tomografia
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computarizada en pacientes con TCE leve, detectando a los pacientes que
reguieran intervencion neuroquirurgica, con una sensibilidad del 90% y una

especificidad del 67% (Harald Wolf. Wolfgang Machold, 2014).

Criterios de Canada.

¢ Edad mayor de 65 afos

e Puntaje de la Escala de Glasgow para Coma <15 a las 2hrs del
traumatismo.

e Signoscde, fractura de base de craneo (hemo timpano, ojos de
mapache,diquido cefalorraquideo otorrea/rinorrea, signo de Batlle)

e Sospecha defractura de base de craneo (abierta o deprimida)

e Mecanismo. peligroso de la lesién (trauma de un transeunte o
ciclista porun rodado_a motor; ocupante eyectado de un vehiculo
a motor; caida-de una altura >1 m o de 5 escalones.

e Mas de un episodio de'vomito

¢ Amnesia de >30 minutos antes del accidente

TABLA 3. Criterios de Canada.
Quedando demostrado, que la aplicacién correcta_y oportuna de las escalas
neurolégicas mantienen una fuerte relacion con los hallazgos tomograficos que se
obtienen, siempre y cuando sea en pacientes que presenten algun criterio (de
Canada) que justifique la realizacion de la Tomografia Computarizada. Tal como, lo
demostré Joshua S. Easter, en su articulo publicado en el 2015,,donde encontré
una prevalencia de lesion intracraneal grave en un 7.1% de 23,079 pacientes con
trauma leve, al realizarles la tomografia por presentar factores de riesgo, oprésentar

GSC menor de 15puntos a las 2 horas del trauma o cualquier disminucion del
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puntaje con respecto al inicial, donde la presencia de vomitos después de un
traumatismo craneal, especialmente vomitos repetitivos de al menos 2 episodios
(LR, 8:6;.I1C del 95%, 3.1-4.1) o convulsiones postraumaticas (LR, 2.5; IC del 95%,
1.3-4.3) fueron hallazgos importantes que aumentaron la probabilidad de una lesion
intracraneal.«*Con una prevalencia inicial del 7,1%, la presencia de vomitos
repetitivos despuyéside un traumatismo craneal confiere un valor predictivo del 19%
al 24% para una lesibn intracraneal. Varias caracteristicas del examen fisico estan
altamente asociadas can la lesion intracraneal y probablemente deberian sugerir
mayor tiempo de observa€ion. en la sala de Urgencias o la realizacion de una
Tomografia Computarizada (Joshua S. Easter & William P. Meehan, 2015).

Existen muchas escalas parazda desgripcion de los hallazgos tomograficos, siendo
la mas conocida desde 1994; la de”Marshall et. al, quienes propusieron una
clasificacion de TC para agrupaf a-pacientes con trauma craneal de acuerdo a
multiples caracteristicas, basadas en‘la.experi€neia del Traumatic Coma Data Bank.
Inicialmente la clasificacion se pensd con propositos descriptivos, sin embargo,
actualmente nos permite categorizar el tipo de lesién(y\detectar a los pacientes con
riesgos para desarrollo de hipertension intracraneal o ‘con” necesidad de manejo

quirurgico (al, 2005): (Ariel Varela Hernandez, 2013)

TIPO DESCRIPCION DE LOS SIGNOS TOMOGRAFICOS.

| Normal
| Lesiones pequenas: Cisternas presentes con luxacién de lineaimedia

<5mm o lesiones de densidad presente, no presencia de lesiones
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hiperdensas o mixtas> 25ml, puede incluir fragmentos 6seos o cuerpos
i extrafos.

Cisternas obliterantes: cisternas comprimidas o ausentes, luxacién de
[alinea media < 5mm o lesiones de densidad presentes, no presencia
v dedesiones hiperdensas o mixtas < 25ml.

Linea media luxada < 5mm: Desplazamiento de linea media >5mm con
cisternas‘eomprimidas o ausentes, no presenciada de lesiones

\' hiperdensas @ mixtas >25ml.

Lesion focal>25ml evacuada: Desplazamiento de linea media > 5mm
Vi con cisternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas
> 25ml.

Lesién focal no evaeuada.

Tabla 4. Clasificacion tomografica de Marshall.

1.1.2.6.2.3 Resonancia magnetica.

Es una técnica que consiste en la obtencién de imagénes detalladas de 6rganos y
tejidos internos a través de la utilizacion de campos magnéticos utilizando grandes
imanes, ondas de radiofrecuencia y una computadora para la“producciéon de las
imagenes. Es mas sensible para el diagndstico de DAD, sin embarg0, no es parte

de las variables de este estudio, por lo que no se profundizara en suf‘cenocimiento.
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1.4.2.7 MANEJO INICIAL.

EFFmanejo se hace con base en los lineamientos del ATLS, se realiza una valoracion
rapida del paciente con el ABCDE de la atencion del trauma (Ronald M. Stewart,
2018). A continuacion, se enlistan las principales alteraciones que deben tenerse en
consideracion.durante el tratamiento.

Alteraciones respiratorias. Posterior a un tce predomina la hipoxemia y es necesario
mantener niveles. adecuados de CO2 ya que disminuye el riesgo de
vasoconstriccion cerebral La sedacién-analgesia es fundamental para el control de
la presion intracraneal (PlC)sya que esta tiende a incrementar en procesos como
dolor, agitacion e inadaptacion al\respirador.

Alteraciones cardiovasculares. Existen diversos tipos de alteraciones cardiacas que
pueden aparecer después de_un t€e,.como alteraciones del ritmo (taquicardia
sinusal, fibrilacién auricular, diseciacion “auriculoventricular) y disfuncién del
ventriculo izquierdo.

Tratamiento hidrico Es indispensable canalizar wna via periférica y administrar
soluciones cristaloides. Si existen datos de choque_se debe buscar la causa de
hipotension ya que no es comun en pacientes con tce™En caso de que exista
hipotension, la presion sistdlica debe mantenerse alrededor de 90 mmHg,
considerarse la optimizacion de la hemoglobina y transfundir concentrados
eritrocitarios o plaquetarios, asi como plasma fresco si es necesario.

Profilaxis anticonvulsivas. Solo en pacientes con indicaciones claras come,fracturas
deprimidas, < 10 puntos en la escala de Glasgow, hematomas epidurales,

hematomas intracerebrales, heridas con penetracion dural, una crisis convulsiva en
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la_primera semana después de la lesion, un coma prolongado y una duracion
prolongada de la amnesia postraumatica.
Contrel"Metabdlico. Manteniendo la Glicemia lo mas estable posible, dentro de 140-

180mg/diFEvitando los cambios de temperatura, para disminuir el riesgo de hipoxia.

1.1.3 ESTADO DEL ARTE.

Existe un numero significativo de estudios centrados en el traumatismo craneo
encefalico, no solo porqué-ha.acompanado al ser humano desde sus mas remotos
origenes sino también porque es,una entidad nosoldgica que puede ser abordada
desde distintos enfoquesyya sea_econdmico, estadistico, judicial, forense, médico
y/ histdrico.

Presente en todo el mundo, con_diferentes-caracteristicas epidemiolégicas que
afectan a todas las poblaciones, hay evidencia_cientifica de su existencia desde las
civilizaciones antiguas, las cuales realizaban Trepanaciones para su tratamiento. El
craneo con evidencia de trepanaciones mas antiguo.que se ha descubierto, fue
encontrado en 1966 en un sitio de entierro en Esiheim, Alsacia y al ser estudiado
con Carbono 14 se determin6 que fue intervenido entre(5400 y 4900 anos a.C.
(Quifiones, 2010), siendo el Papiro de Smith (1600 a. C),«perteneciente a los
egipcios y escrito probablemente por Imothep, de acuerdo a Vargas*y\Lopez (2012)
él registro mas importante de estos hechos, ya que detalla dichos precedimientos

quirurgicos (Alex Vargas, 2012).
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1 * [ b s
Figura 7. Tomado del libro Grafia y Rocca. Figura 8. Extracto del Papiro de Smith.
Tomado de la Version digital en Turning the Pages. Disponible en http://archive.
nim.nih.gov.

Pasando por los copocimientos de los griegos, las culturas prehispanicas, la Edad
Media, y mas actualmente por las Guerras Mundiales, la conceptualizacion de TCE
ha evolucionado, sin dejar«de’ser un problema de salud al que la medicina se ha

enfrentado desde sus inicios.

Como lo demostraron Ono d y~Yamaura A (2001) en Japon, cuando determinaron
en un estudio retrospectivo los fagtores grondsticos clinicos significativos en los TCE
graves, con o sin lesiones masivas’ asociadas. Realizando un analisis de 272
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, Donde examinaron la edad del
paciente, la puntuacién de la escala de coma de Glasgow (GCS), las anomalias
pupilares, la respuesta oculocefalica alterada, la presencia de hemorragia
subaracnoidea y la multiplicidad de lesiones parenquimatosas en la tomografia
computarizada (TC). Los hallazgos de la TC se dividieron en”2 grupos, lesion
cerebral difusa (DBI) y lesién masiva, segun la clasificacion delyTraumatic Coma
Data Bank. Los resultados se determinaron a los 6 meses después /del trauma
utilizando la Escala de Resultados de Glasgow. Todos los pacientes conwDBI | se

recuperaron bien. En el grupo DBI Il, la edad, la puntuacion GCS y la deteceitn de
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multiples lesiones parenquimatosas en la TC se correlacionaron significativamente
conrel resultado. Para los grupos DBI Il y IV, el unico factor prondstico significativo
fue la=puntuacién GCS. En pacientes con una lesion masiva, la puntuacion de la
GCS fue” el unico factor prondstico significativo en el grupo de hematoma
epidural. pere’lapuntuacion de la GCS y la presencia de hemorragia subaracnoidea
fueron factores("predictivos en el grupo de hematoma subdural agudo. Los
resultados fueron desfavorables en la mayoria de los pacientes con hematoma
intracerebral. La puntuacion GCS podria predecir el resultado en todos los
grupos. La confianza de laprediccion del resultado varié de 75,8 a 92,1%, segun el
analisis de regresion logistica.

Por su parte Gabbe, Camefenzy Fineh (2003) Analizaron, en el contexto de la lesién
traumatica, el uso de la GCS-Camo predictor del resultado, las limitaciones de la
GCS, la confiabilidad de la GCS y'las,posibles alternativas a través de una revision
critica de la literatura. Mediante unasbusqueda bibliografica utilizando Medline
(1966-2002) y Current Contents (1993-2002). Inclfuyendo los articulos mas recientes
relacionados con el trauma, siempre y cuando estuvieran en inglés y se excluyeron
los estudios de casos o series de casos descriptivas. El enfoque de esta revision
fue el uso de GCS en poblaciones de adultos con trauma 'y, en particular, su utilidad
como predictor del resultado. Las palabras clave utilizadas para jdéntificar articulos
potenciales incluidos "GCS", "Glasgow Coma Score "," trauma ‘% resultado ","
prediccion "" triaje ",” Fiabilidad y Validez'. Evaluaron el uso de‘la GCS
prehospitalaria como predictor del resultado en trauma; es decir para predecir la

supervivencia, encontrando que la sensibilidad de la GCS fue del 87,8% mientras la
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especificidad fue del 89,1% .4 Estos hallazgos apoyan la nocion de que la GCS es
unasherramienta de clasificacion eficaz. Por otra parte, también evaluaron el uso de
la G&S7en el servicio de admision o urgencias como predictor de resultado en
poblacion€s®*de trauma, encontrando varios estudios que describen la validez de la
admisién o una,GCS como predictor de supervivencia postraumatica. En cuanto su
limitacion de usao; eonfirmaron que esta, se encuentra en los pacientes en estado de
coma, pero a pesar«e ello y con base en varias publicaciones la GCS resulta ser
confiable, valida y util ef los pacientes con trauma.

Desde una perspectiva diferente, Balestreri y Czosnyka (2004) investigaron el valor
predictivo de la GCS en un grangrupo de pacientes cuyos datos de monitorizacién
multimodal computarizadadunte a lasxcama se habian recopilado durante los 10 afios
anteriores. Analizaron retrospectivamenter datos de 358 sujetos con traumatismo
craneoencefalico, recopilados entre\ 1992 & 2001. Los pacientes se agruparon
segun el afio de ingreso. Las puntuagiones“de~resultado de Glasgow (GOS) se
determinaron a los seis meses. Se calcularon 1os coeficientes de correlacion de
Spearman entre las puntuaciones de GCS y GOS&‘\para cada ano. Al final se
monitoriz6 una media de 34 (DE: 7) pacientes cada/ano. Encontramos una
correlacion significativa entre la GCS y la GOS durante los primexos cinco afios (en
general 1992-1996: r = 0,41; p <0,00001; n = 183) y una falta constante de
correlaciones desde 1997 en adelante (en general 1997-2001: r = 0,091 ; p = 0,226;
n =175). Por el contrario, las correlaciones entre la edad y la GOS fueran,en ambos
periodos de tiempo significativas y similares (r = -0,24 vr = -0,24; p £0,002).
Concluyeron entonces que la GCS de ingreso perdio su valor predictivo de evolucién
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engeste grupo de pacientes a partir de 1997. El valor predictivo de la GCS debe
recensiderarse cuidadosamente al construir modelos de prondstico que incorporen

el monitdreo multimodal después de una lesion en la cabeza.

Y recientemente en Polonia, ‘Slusarz, Jablonska y colaboradores (2015) realizaron
una investigacion” que tuvo como propdsito establecer las relaciones entre las
escalas particulares™ttilizadas para la evaluacion de pacientes con TCE, su estudio
multicéntrico incluyd¢ca’, 159 pacientes con TCE. Utilizaron una técnica de
observacion directa, realizaron dos mediciones (al ingreso y al alta hospitalaria)
utilizando escalas de evaluacién, estandarizadas, es decir, la Escala de coma de
Glasgow (GCS), la Escala.d€ capacidad funcional (FCS), el indice funcional "Repty"
(FIR) y la Escala de resultados de Glasgow. Y sus resultados demostraron que los
pacientes con deterioro leve de la Concieneiafueron los mas numerosos en el grupo
examinado tanto al ingreso como‘al_alta, eS decir, 118 (78,8%) y 134 pacientes
(89,3%), respectivamente. La puntuacién media«de la capacidad funcional medida
con el FCS fue de 34,41 puntos (71,7%) el dia del ingreso y 41,87 puntos (87,2%)
el dia del alta hospitalaria. Se encontr6 una correlacién significativa entre los
resultados obtenidos mediante la GCS vy los resultados de Ia\FIR, tanto en el dia del
ingreso [R t (n-2) = 7,612 = 0,530; P = 0,00] y el dia del alta R t (n-2) = 8,998 =
0,595; P = 0,00]. Ademas, se encontro una alta correlacion entre el FCS y el FIR (rs
=-0,854 el dia del ingreso y rs = -0,840 el dia del alta).

Todas estas investigaciones muestran que a pesar de la evolucidén que se presenta

por la Globalizacion, la escala de Coma de Glasgow, ha conservado su validez y es
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utiby confiable para la evaluacién de pacientes en urgencias, ademas de que es la
mas conocida y referida en casi todos los estudios de trauma que se realizan.

En otre"énfoque Maas, W.P.M y Hukkelhoven (2005) examinaron el valor predictivo
de la clasificacion de Marshall CT en comparacion con modelos alternativos de CT.
El valor predictivo se investigd en los ensayos de Tirilazad (n = 2269). Se
desarrollaron m@delos alternativos con analisis de regresion logistica y particion
recursiva. Se utilizosla mortalidad a los seis meses como medida de resultado. La
validez interna se evalud cen técnicas de arranque y se expresé como el area bajo
la curva de funcionamiento del receptor (AUC). Al final, la clasificacion de CT de
Marshall indicé una discriminacion razonable (AUC = 0,67), que podria mejorarse
reordenando las caracteristieas de \CT individuales subyacentes (AUC = 0,71). El
rendimiento podria aumentarse jaun‘#mas agregando hemorragia subaracnoidea
intraventricular y traumatica y médiante ‘una diferenciacion mas detallada de las
lesiones masivas y las cisternas basales (AUC,=0,77). Los modelos desarrollados
con analisis de regresion logistica y particidn recursiva mostraron un rendimiento
similar. Para su aplicacién clinica proponemos una puntuacion de TC simple, que
permite una diferenciacion mas clara del riesgo prondstico, especialmente en
pacientes con lesiones masivas. Llegando a la conclusioh dezque es preferible
utilizar las combinaciones de predictores de TC individuales en’lugar de solo la

clasificacion de Marshall.

De manera similar Zhu, Wang y Lui (2009) Revisaron la clasificacién) actual

(Marshall) y la predicciéon de resultados en TCE basado en imagenes de TC,
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consideraron clasificaciones basadas en la presencia o ausencia de lesiones locales
intracraneales, lesién difusa, signos de hemorragia subaracnoidea o intraventricular
y fraéturas o cuerpos extranos, y se discutieron su valor predictivo. Concluyendo
que la clasificaciéon de Marshall CT aunque fue desarrollada con fines descriptivos,
también propérgciona informacion de prondstico importante en TCE. Ademas, de que
hacen falta mas(estudios para abordar la complicada cuestion de cdmo combinar
de manera éptima las caracteristicas de la TC para el prondstico y cdmo mejorar las
clasificaciones de TC dtilizadas actualmente para predecir el resultado con mas
precision.

En otro estudio, Chang y Lara (2012), determinaron la correlacién y valor pronostico
entre la clasificacion tomografica de Marshall y GSC inicial con la escala de Glasgow
de resultados (GOS) en pacientes con”TCE moderado y severo, y demostrar si los
peores estadios iniciales tendran una peor evolucion. Realizaron un estudio de
cohorte en el departamento de emergencias~del hospital “Luis Vernaza” de
Guayaquil (Ecuador) por tres meses, donde se evalud a los pacientes con ambas
escalas y se les evalu6 hasta el alta, defuncion o 30,dias de hospitalizacion. Se
utilizo el programa SPSS 17 para el analisis de datos.,Su muestra fue de 94
pacientes, la mayoria eran adultos jovenes de género masculino con una
predominancia del TCE moderado y Marshall tipo Il. Se enconirdyuna correlacion
inversamente proporcional entre la escala de Marshall y GOS'\y/directamente
proporcional entre GCS y GOS, ambos significativos estadisticamente (M: GOS
p=0.022 y GCS: GOS p= 0.001). Concluyendo entonces, que tanto la GCS como la
clasificacion tomografica de Marshall se relacionan significativamente con el
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pronostico, por lo que han demostrado ser herramientas utiles para predecir la
recuperacion de los pacientes con TCE moderado-severo, siendo la GCS mas
confiable.

Queda claro’que el TCE no es exclusivo de ninguna poblacion, y si bien la muestra
de esta investigacion es adulta, vale la vena revisar el estudio hecho por Nesrin,
Sulaiman, et al (2015) no solo por sus objetivos planteados, sino porque puede ser
reproducido en addltos, Clinical manifestations that predict abnormal brain
computed tomography (CT) in children with minor head injury, tuvo como objetivo
principal encontrar una alternativa clinica fiable para detectar una lesion intracraneal
sin recurrir ala TC, en busca de‘reducir el uso indiscriminado y riesgo de exposicidon
al realizarse. Desarrollande-unrestudio transversal, retrospectivo en pacientes (1-14
afios) con TCE cerrado y con una escala-de Coma de Glasgow (GCS) de 13-15
puntos a los que se les realizo una&C. Mediante analisis estadistico, se analizo la
correlacion entre el examen clinico_y’ la manifestacion positiva de la TC para
diferente grupo de edad y diversos mecanismos./de lesion. Al final, sin poder
observar una asociacion estadisticamente significativa entre parametros como
perdida de la conciencia, caida como mecanismo /de lesién, accidentes
automovilisticos, mas de dos episodios de vomitos y el hallazgo de lesion
intracraneal en la TC. Concluyendo entonces que, los datos~retrospectivos, el
tamafo de la muestra pequena, el numero limitado de factores'‘para evaluar la
manifestacion clinica pudieron presentar limitaciones en la regla predictiva que se
derivd de su investigacion. A pesar de ello, recomiendan que la decision de
determinar que pacientes deben someterse a neuroimagen se base en juicios
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clipicos. Y para validar sus hallazgos es posible que se necesite una muestra mas

grande.

Asi mismo, Munante (2020) Realizo una revision bibliografica con el objetivo de
generar conocimiento sobre la relacion de la clasificacion de Marshall en la
evaluaciéon de pacientes con TCE. Realizo un estudio descriptivo de busqueda
bibliografica en Pubmed, Medline, Scielo, bibliotecas de universidades nacionales e
internacionales. Obteniendo como resultado que la que la media fue entre 35 y 46
afos, la mayoria eran adultos jovenes masculinos entre el 60% y el 80%. El primer
mecanismo de trauma fue caidas 48%. La severidad del TCE, segun la escala de
coma de Glasgow fue: TCEeve entre 40% al 70%, TCE moderado del 20% al 40%
y TCE severo alrededor del 40%. La distribucion de los hallazgos tomogréficos:
lesion difusa tipo | (53.87%/ 8-60%),+lesion-difusa tipo Il 21%, Lesion difusa tipo Il
8.5%, lesion difusa tipo 1V 8.5%, lesidn.focal'ng evacuada 2.6%. Concluyendo que
los hallazgos tomograficos clasificados ‘\.spor Marshall se relacionan
significativamente con el prondstico para predecir lasfecuperacion de los pacientes
con TCE.

Pasando a otro aspecto, Petgrave-Perez, Padilla y Diaz"en Costa Rica (2015),
elaboraron el perfil epidemiolégico de los pacientes que suffieron traumatismo
craneo encefalico, ingresaron al servicio de emergencias y fueron<atendidos por
Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael A. Calderén Guardia durante el periodo 2007 a
2012. Realizaron un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal de todos los pacientes con TCE que fueron admitidos, registrando un
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total de 721 casos, de los cuales se obtuvieron 566 expedientes, que contaban con
lasvariables planteadas en su investigacion. Determinando que el sexo masculino
registrola mayoria de los casos. La media de edad general fue de 46 afios, con una
mediana«de 43 afos y una desviacion estandar de +21 afios. La mortalidad fue del
12.69% (n=69)..Los accidentes de transito fueron la causa mas frecuente de TCE
(n=259) en el grupo etario de 25 a 44 anos, seguido por las caidas (n=174). Se
observo que la mayoria correspondio a agricultores, en segundo lugar, a estudiantes
y en tercer lugar a peones-de construccion. Un 71.6% de los casos no reportaron
ninguna enfermedad cronica_asociada. Con relacion a la presencia de alcohol y
otras drogas, un 74.9% no se-reportd, mientras que en un 22.8% reportado se
evidencio la presencia de alechol.

Los parametros clinicos y de" laboratorio que tuvieron significacion estadistica
(p<0.05) fueron Escala de Coma“de-Glasgow (GCS) igual o menor a 8 (p=0.035),
presencia de midriasis (p=0.000), desviacion«de-la linea media (p= 0.006), fractura
de craneo (p=0.04), ausencia de intubacion al .ingreso (p=0.007), tiempo de
protrombina prolongado (p=0.04), tiempo parcial de,tromboplastina prolongado
(p=0.025) y presiéon arterial media< 60 (p=0.002). Concluyeron que una vez
sucedido el TCE, las medidas terapéuticas médicas y quirurgicas eportunas tuvieron
un importante impacto en la disminucion de la mortalidad de estos pacientes, por lo
que es indispensable mejorar la red de manejo de trauma, con personal capacitado

desde la escena y hasta el nivel hospitalario, y a través de una buena comunicacion.
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Abora bien, en México Uscanga, Castillo y Arroyo (2005), establecieron el calculo
de_edema cerebral en pacientes con trauma craneoencefalico y su correlacién con
la evolucion clinica. Al efectuar, un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal,
realizado”de_septiembre 2003 a mayo 2004. Se realizo estudio de tomografia
computada (TC).a 21 pacientes sanos entre los 15-40 afios y a 35 pacientes entre
los 15-45 afios, que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital Central Militar
por presentar traumatismo craneoencefalico. Para el analisis estadistico se aplico
la prueba de analisis delvarianza de una sola via. De un total de 35 pacientes en las
edades referidas, la edad promedio fue de 25 afos. Diaz correspondieron al sexo
femenino (29%) y 25 al sexowmasculino (71%). Relacion hombre: mujer 2:1. Los
militares en activo son los quescon mas frecuencia ingresaron (57%). La causa que
motivo el trauma fue, en ordende freetencia, el vehiculo automotor (atropellado o
accidentado). La cuantificacién de.edema_cerebral por tomografia computada de
acuerdo con la evolucion, se establece como edema cerebral leve 1 7-22puntos,
edema cerebral moderado 13-16 puntos y edema.severo cuando los valores por
tomografia fueron menores de 12 puntos. Los hallazgos tomograficos asociados
fueron hematoma parenquimatoso (28%) en primer lugar. Lliegando a la conclusién
de que los hallazgos por tomografia computada se relacionan, con la evolucién
clinica de los pacientes.

Finalmente, en Tabasco Cerna (2018) realiza una tesis llamada Asociacion de 2
escalas de valoracion neurolégica en trauma craneal de pacientes del' area de
urgencia, teniendo como objetivo identificar la asociacién de la escala de Coma de
Glasgow y la escala FOUR en los pacientes con trauma craneal atendidos en el
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servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa. Realizo un estudio
cuantitativo, transversal y prospectivo, su muestra de 30 pacientes que tuvieran
antecedente de trauma craneal, entre 18 a 60 afos, de ambos sexos, mediante
medidas e ‘tendencia central y coeficiente de correlacion de Spearman, encontro
que la asociaCion de ambas escalas permite una mejor evaluacion de los pacientes.
Concluyendo que,ambas escalas tienen utilidad y validez al ser utilizadas en
pacientes con Trauma craneal, aunque FOUR es superior que Glasgow en
pacientes que se encuentran en coma.

Frente a la evidencia recaudada, podemos concluir que, en nuestro medio, no hay
reportes de investigaciones dirigidas al estudio clinico y de imagen sobre el TCE,
por lo que encontramos una-exeelente linea de investigacion, orientada a determinar
si existe relacion alguna entre la clinicary la tomografica de los pacientes que

presentan dicha condicion.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si«bien, el traumatismo craneoencefalico no es nuevo en el mundo, debido a la
globalizacion ha experimentado cambios en su presentacion, considerandolo una
epidemia desatendida en los paises en desarrollo, que ocasiona mas de cinco
millones de muertes al afno (Richasrd A Gosselin, 2009) y de acuerdo con La Brain
Foundations 2016 representa la principal causa de muerte y discapacidad en edad
reproductiva (Nancy Carney, 2016). En México, es la cuarta causa de muerte, que
corresponde a muertes.wiolentas y accidentes, con 35 567 defunciones, una
mortalidad de 38.8 por 100 mil*habitantes (HC3, 2010-2018)

El diagnostico real del dafio,que provoca, es dificil, no solo porque afecta a toda la
poblacion, sino porque los‘servicios de_Urgencias se encuentran sobresaturados, y
el personal ha optado por basar sussdiagnosticos y tratamiento solo en los
resultados de los estudios de imagen; sinternar en cuenta la evaluacioén clinica, lo
que resulta en aumento de la estaneia hospitalaria en espera de realizar dichos
estudios, muchas veces no justificados. A partir de.€sto se hace adecuado formular

la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la relacién clinica y tomografica en los pacientes gon Traumatismo

Craneoencefalico en el area de Urgencias del Hospital General de Zona # 46 del

Instituto Mexicano del Seguro Social?
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3. JUSTIFICACION.

El TCE es un tema con gran relevancia, no solo por su magnitud, sino porque afecta
principalmente a poblacion joven y en edad productiva. Las lesiones cerebrales
traumaticas \causan lesiones fisicas, psiquicas, comportamentales y afectan al
entorno familiar (Rafael, 2015).

En Estados Unidos“ocurren aproximadamente 60 millones de lesiones por algun
trauma, causando un gasto que excede los 100,000 millones de dolares equivalente
al 40% del presupuesto de-salud de ese pais (Ronald M. Stewart, 2018). México no
se cuenta con estadisticas tan.especificas sobre traumatismos craneoencefalicos,
pero se sabe que ocupa el4to lugar dentro de los diagndsticos de morbimortalidad,
siendo uno de los 3 diagndsticos-mas ffecuentes en la sala de urgencia del Hospital
General de Zona # 46 Instituto~Mexicano.del Seguro Social de Villahermosa,
Tabasco.

La siguiente investigacion surge de la necesidad.de determinar si la evolucion clinica
guarda alguna relacion con los hallazgos tomograficos encontrados y clasificados
por Marshall en pacientes que sufran algun grado de traumatismo craneo encefalico,
con el propésito de conocer las caracteristicas sociodemograficas y de riesgo y que
llevaran a implementar nuevas estrategias de prevencion, diagnestico y tratamiento,
que ayuden a los profesionales de la salud en su quehacer diario. Brindando
informacion util a toda la comunidad médica para mejorar el conocimiento sobre el

alcance del problema en las salas de Urgencia.
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Debido a que no se cuenta con suficientes estudios a nivel nacional y local sobre el
Traumatismo Craneo encefalico y la relacion clinica y tomografica que guarda, el
present€_trabajo es conveniente para afianzar un mayor conocimiento sobre las
caracteristicas sociodemograficas del mismo.

Por otra parte;, la.investigacion contribuye a ampliar los datos sobre comportamiento
epidemiologico del TCE, para contrastarlos con otros estudios similares, y analizar
las posibles variantes sobre el género, la edad, el nivel socioeconémico, la
severidad y el contextoen.general.

El estudio tiene una utilidad. metodoloégica, ya que podrian realizarse futuras
investigaciones que utilizarian=metodologias compatibles, de manera que se
posibilitaran analisis conjuntos, ‘comparaciones entre periodos temporales
concretos y evaluaciones de 1as intervenciones que se estuvieran llevando a cabo
para la prevencion del TCE. La“investigacion es viable, pues se dispone de un
numero considerable de pacientes quesngresan-a Urgencias con este diagnostico,
el Hospital General de Zona # 46 del IMSS cuenta con el servicio de Imagenologia
las 24hrs del dia, los 365 dias del afio, todos sus ‘médicos conocen la escala
Glasgow y su aplicacion y no causara ningun incremento”en el presupuesto de

salud.
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4. HIPOTESIS.

4.4 Hipotesis general
Existe una alta relacion entre la clinica y los resultados tomograficos

encontrados en los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico.

4.2 Hipoétesis alterna.
Hay una relacién muy baja entre la clinica y los resultados tomograficos

encontrados en les/pacientes con Traumatismo Craneoencefalico.

4.3 Hipotesis nula.

No existe ninguna ‘relacion entre la clinica y los resultados tomograficos

encontrados en los pacientes consTraumatismo Craneoencefalico.
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5. OBJETIVOS.

5.1 General:

Determinar la relacion clinica y tomografica de los pacientes con Traumatismo
Craneo encefdlicoen el servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero

46 del Instituto mexiecano del Seguro Social de Villahermosa, Tabasco.

5.1.1 Especificos:

Describir los factores sociodemograficos y de riesgo presentes en los grupos de
pacientes que sufren TCE.

Aplicar la Escala Neuroldgica; \Glasgowy'para determinar la severidad en pacientes
con TCE

Determinar la utilidad de los criterios de Canada en TCE leve, para la realizacién de
tomografia.

Evaluar la relacion que existe entre la escala neuroldgica de Glasgow y los hallazgos

tomograficos clasificados por Marshall, encontrados en l6s'pacientes de TCE.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1Disefo y Tipo de investigacion:
Se realizara un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.
e Segun el periodo de tiempo y secuencia del estudio
Observacional:*Porque medimos variables que definen el estudio sin ningun tipo de
intervencion por parte'nuestra.
Transversal: Por que examinamos la relacion de nuestra poblacion con las variables
determinadas, en un momente de tiempo.
e Segun el tiempo de ocurrencia y registro de la informacion
Retrospectivo: Los datosfueron reecopilados de expedientes clinicos, en un periodo
comprendido de 01 de julio de'2019 a 0+ de julio de 2020.
e Segun el andlisis y alcance de resultados
Descriptivo. Porque determina y desCribe las_earacteristicas de nuestras variables
en la poblacién de estudio.
6.2 Universo de trabajo:
Se efectuara el estudio en la sala de Urgencias del Hospital General de Zona #46

del Instituto Mexicano del Seguro Social de Villahermosa Tabasco.

6.3 Poblacion de estudio:

Todos los pacientes mayores de 16 anos, ambos géneros, que) presenten

Traumatismo Craneoencefalico y sean valorados en el Servicio de Urgencias del
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Hospital General de Zona # 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social de

Villahermosa, Tabasco.

6.4 Muestra:

Se incluyefron'astodos los pacientes que ingresaron en el periodo comprendido de
01 de julio del.2019 al 01 de julio del 2020 con diagnéstico de Traumatismo
craneoencefalico en cualquiera de sus denominaciones (leve, moderado y severo)
y que cuenten con evaluacion neurolégica mediante la Escala de coma de Glasgow
a su ingreso o dentro de las’primeras 4 horas y que se les haya realizado tomografia
simple de craneo en las primeras 48hrs, en el caso especifico de TCE leve que
cumplan con criterios de Canada para,su realizacion, los hallazgos tomograficos se
obtendran al revisar los reportes del sistema IMPAX y seran clasificados en base a
la clasificacion de Marshall.

6.5 Criterios de inclusion y exclusion:

6.5.1. Inclusion:
a) Pacientes de ambos géneros.

b) Pacientes mayores de 16 afios

c) Pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico

d) Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

e) Pacientes que, a su ingreso a la sala de Urgencias o dentro de las pfimeras 4 horas
de estancia intrahospitalaria, se les realice una evaluacion neuroloégica-en.base a la
escala de Glasgow.

f) Pacientes con tratamiento inicial en nuestra Sala de Urgencias.
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Pacientes que, se les haya realizado tomografia simple de craneo en las primeras
48hrs_de estancia intrahospitalaria.
Paciente_con TCE leve por OMS que cumplan criterios de Canada para realizacion

de Tomografia simple de craneo.

6.5.2. Exclusion:
Pacientes menores’'de 16 anos

Pacientes con traumatismo craneoencefalico y otros

Pacientes que no se les.realizo Tomografia simple de craneo.

Pacientes con estancia hospitalaria menor a 8hrs

Pacientes que se les haya realizado tomografia de craneo simple después de las
48hrs de estancia intrahospitalaria

Pacientes con traumatismo craneoencefalico que recibieron tratamiento inicial en
otro hospital.

6.5.3 Eliminacion:

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes con antecedentes de traumatismo craneoencefalico que se egresaron y
reingresan con sintomatologia neurologica.

Pacientes con antecedentes de traumatismo craneoencefalico previo al actual.
Pacientes a los que no se haya realizado la aplicacién de escala’de Glasgow

Pacientes con historial médico de enfermedades neurolégicas previas.
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66 Cuadro de Operacionalizacion de variables:

r 4
Variabl

Definicion

Clasificacion

Tipo de
variable

Escala

Asociacion
Fenomenal

Unidad de medida

Edad

Tiempo
transcurrido
enafnos
desde. su
nagimiento
hasta la
fechade
atencion
registrada.

Cuantitativa

Numérica

Continua

Independiente

Afios

Genero

Se refiere a
la identidad
sexual
adoptada
por una
persona

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

Independiente

Masculino/
Femenino

Ocupacion

Es el papel
de una
persona en
la sociedad.
Actividad
realizada a
cambio de
un pago.

Cualitativa

Nominal

Independiente

Empleado, secretaria, repartidor

Escolaridad

Periodo de
tiempo que
una persona
asiste a la
escuela.

Cualitativa

Ordinal

Independiente

Analfabeta, primaria, secundaria,
bachillerato, licenciatura.

Mecanismo
de lesion

Forma en
que se
produce la
lesion
craneal

Cualitativa

Nominal

Independiente

Accidente vial, caida, autolesion.

Hora del
accidente

Unidad de
tiempo en
que sucediod
el accidente

Cuantitativa

Numérica

Continua

Independiente

0-24hrs

Mes en que
ocurrio

Cada una de
las 12 partes
en que se
divide un
afo.

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Independiénte

Enero, febrero, marzo, etc.

Lugar de
procedencia

Origen de
donde viene
el paciente.

Cualitativa

Nominal

Ordinal

Independiente

Casa trabajo, via publica.

Escala de
Glasgow

Escala
Clinica que
clasifica el
TCE como
leve,
moderado y
severo

Cuantitativa

Numérica

Continua

Independiente

TCE LEVE
Puntuacion de 13-15
TCE MODERADO
Puntuacion de\9-12
TCE SEVERO
Puntuacién de 3-8
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)riable . s Clasificacion Tlp'o de Escala Asociacion Unidad de medida
’y Definicion variable Fenomenal

Criterios de | Criterios Cualitativa Numérica | Continua Independiente | Edad mayor de 65 afios

Canadé para Puntaje de GSC< 15 a las 2hrs de
determinar TCE.
la necesidad Signos de fractura de base de
de obtener craneo.
gscanco Sospecha de fractura de base de
tomografico craneo.
en TCE leve Mecanismo peligroso de la lesion.

Vomito en mas de 1 ocasion.
Amnesia de >30minutos

Escala de Escala Cualitativa Numérica | Continua Independiente | Normal

Marshal tomogréfica Pequeiias lesiones
que Swelling bilateral
determina la Swelling unilateral
gravedad de Lesion evacuada
la lesion y el Lesion no evacuada
riesgo de
HIC

Tabla 6. Variables. Fuenté: Revision bibliografica del autor. Elaborado por: Vazquez
A. 2020.

6.7 Método e instrumento de recoleccion de datos

Los datos necesarios para el analisis 'se”obtuvieron de una revisién minuciosa de
todos los expedientes fisicos y/ogelectroniCos de pacientes que ingresaron con
diagnostico de traumatismo craneo encefalico en el periodo de 1 de julio de 2019 a
1 de julio de 2020, los cuales se plasmaran en unformato de registro que contiene
el numero de afiliacién del paciente, genero, edad, ogupacién, fecha de ingreso y
hora, lugar de procedencia, escolaridad, mecanismosdel trauma, ocupacion,
valoracion neurolégica por medio de la Escala de Glasgow, Criterios de Canada en
caso de los traumatismos craneo encefalicos que se clasifiquen.como leves,
informacion obtenida por el investigador invitado.

Posteriormente se registraron los hallazgos tomograficos mediante los registros del
programa de imagenes digitales IMPAX del IMSS, que se basa en la medicidon del

desplazamiento de la linea media, hallazgo de lesiones y cuantificacion del volumen
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deJas mismas segun la regla de referencia que posee cada imagen tomografica,
para ser categorizada dentro de la escala de Marshall.

Al completar el formato de registro de cada paciente, dichos datos se digitalizaron
por el investigador asociado en una hoja de calculo Excel mediante tablas que
contenian las variables necesarias para el estudio. Obteniendo un total de 210
pacientes, de los cuales 115 fueron descartados al no cumplir con los criterios de
inclusion. 95 pacientes fueron confirmados en la plantilla de Excel y una vez reunida
toda la informacién, se procedié a tabular y analizar de los datos, mediante el
sistema digitalizado del Software SPSS, obteniendo: las medidas de tendencia
central para las variables cuantitativas y tabla de contingencias para las variables
cualitativas, las cuales se utilizaron para realizar las graficas que fueron analizadas
minuciosamente por el investigador y-€l asesor metodoldgico involucrado. Al final,
para poder sacar las conclusiones’y.determinar si la hipotesis generada era correcta
se utilizoé la Chi cuadrada de Pearsony dondé.se tomo como significativa una p<

0.05.

6.8 Recursos:
Humano: Un Investigador y un asesor metodoldgico y estadistico.

Materiales: Un escritorio, un equipo de cémputo con Microsoft Office, Hojas blancas
para las encuestas, plumas y engrapadora.

Financieros: Los propios del investigador.

Nuestro estudio fue factible, porque en el servicio de Urgencias del Hospital. General

de zona #46 se presentan entre un 10-15% de pacientes con TCE y cuenta con los
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recursos humanos y de infraestructura para la evacuacion de los mismos, pudiendo

realizarles la tomografia dentro de las primeras 48 horas de ingreso.

6.9. ConSideraciones éticas.

El presente ‘estudio se realizé una vez que se aprobado por el comité local de
investigacion y ‘etica en Investigacion en salud, ajustado a las normas éticas
internacionales, a los lineamientos institucionales y a la ley general de salud en
materia de investigacion_(publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984). A la declaracion de Helsinki de 1964, Tokio en 1975.

El beneficio de este estudio se demostrdé al evidenciar, que las caracteristicas
sociodemograficas encontradas en nuestra poblacion guardan cierta relacion con
los reportado a nivel nacional € internacienal, ademas de demostrar la gran utilidad
y eficacia de |la Escala de Glasgow, enyla determinacién de la severidad en pacientes
con TCE, hallazgos que se corroboran‘al realizarn la Tomografia simple de craneo.
Asi como, describir los factores de riesgo que estaniinvolucrados en la severidad
del TCE.

De acuerdo con la ley federal de salud, este estudio se considera sin riesgo para la
salud, dado el disefo, puesto que el analisis se realizara sobre los expedientes
clinicos, fisicos y/o electrénicos y la informacién se concentrara _en, formatos de
recoleccion de datos, que se vacio y resguardo en una base electréniea, con el fin
de garantizar la confidencialidad de la informacion obtenida durante el periodo de

estudio.
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7. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 95 casos de pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias.del Hospital General de Zona #46 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en un periodo de 1 afio, con diagndstico de Traumatismo craneo encefalico.
En la tabla 6 se - muestra las correlaciones entre las variables clasificacion de
MARSHALL vy tipotde“traumatismo craneoencefalico, encontrando una asociacion

estadisticamente significativa entre estas dos variables (X?=111.75, p=.000).

Tabla 6
Frecuencias y Chi-cuadrada de la,asocian entre las variables clasificacion de
MARSHALL Yy tipo de traumatismo craneoencefalico

Clasificacion Tipo@de TCE b
de Leve Moderado Severo X2
MARSHALL f % ¢ % ; %
| 18 78.3 5 2197 0 0
1 3 10.3 26 89.7 0 0
11 5 23.8 16 76.2 0 0 111.775 000
\Y] 0 0 0 0 5 100
V 2 16.7 0 0 10 83.3
VI 2 40.0 0 0 3 60

Nota: f=frecuencia, %=porcentaje, X?= Chi-cuadrada de Pearson, p= significancia.
Fuente. Expedientes médicos de la poblaciéon de estudio.
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Al analizar la variable edad, se observo que la media de edad general fue de 38.61
afos, con una mediana de 19 afios, una moda de 18 anos y una desviaciéon

estandar de + 21 afos de edad (tabla 7, grafica 1).

Tabla 7.
Distribucion de la
muestra segun edad.

EDAD
v
N (\@ﬁo 95

@o‘

Media Q}‘ 38.61

(7]
o

Mediana ® 29.00
Moda v\ 18
Desviacion Estandar 21.119

Minimo 9 16
-
Maximo o) R 85

Fuente: Expedientes médicos de'la poblacion en estudio.

Distribucion de ld muestra segun edad.
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e Moda
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Estandar,
W Series1 38.61 29 18 21.149

Grafica 1.
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Paorsotro, lado se obtuvo que un 72.6% fueron del género masculino (n=69) y un

27.4%(Nn=26) fueron del género femenino (tabla 8 y grafica 2)

Tabla 8.

Distribucién de la muestra segun el género.
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mascul‘lrcz/ 69 72.6 72.6 72.6
Femenino ' 26 27.4 27.4 100.0
Total 95 100.0 100.0

Fuente: expedientes médicos de la poblacién en estudio.

DISTRIBLdDN $EGUN EL GENERO

A}

Femenino |
27%

B Masculino

Masculino

73% y Femenino

Grafica 2.

Al analizar la variable edad, se observo un 47.4% (n=45) de presentacion en
juventud (14-26 afios), un 30.5% (n=29) en adultez (27-59 afios) y un 22.1% (n=21)

en la vejez (60 afios 0 mas) como lo muestra la tabla 9 y la grafica 3.
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1abla.9
Distribucién etaria de la muestra.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
duventud (14 45 474 47.4 474
=26 afnos)
Aduite? 29 30.5 30.5 77.9
(27 <99
afnos)
Vejez (60 21 22.1 22.1 100.0
anos y
mas) o
Total 95 100.0 100.0
Fuente: Expedientes médicos-desla poblacion en estudio.
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EDAD
\
Grafica 3.
En cuanto a la distribucidén de la muestra segun la ocupacion, encontramos que el
grupo de oficio es el mas afectado con un 57.9% (n=55), seguido de un 23.2% en

el grupo de desempleado (n=22), un 12.6% en los estudiantes (n=12) y un 6:3% en

el rubro de profesién(n=6) (tabla 10 y grafica 4).
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.
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Grafica 4. V\

Tabla. 10 @ 7

N .
/ O Porcentaje

Frecue Porcentaje valido acumulado
Valido Desempleado 23.2 23.2
Oficio : 57.9 81.1
Profesion 6 6.3é 6.3 87.4
Estudiante 12 12.6 @ 12.6 100.0
Total 95 100.0 100.0

Fuente: Expedientes meédicos de la poblacion en estudit@’

®
PN

Con respecto a la escolaridad encontramos, que un 57.99 =55) en nivel
bachillerato, un 21.1% en primaria (n=20), un 16.8% (n=16) en | jiatura y un
4.2% (n=4) en secundaria (tabla11). %

L 2
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@la 1.
6 Distribucion de la muestra segun la escolaridad.

/‘ Porcentaje Porcentaje

L Frecuencia Porcentaje valido acumulado
@12 Primario 20 21.1 21.1 21.1
@ Secundaria 4 4.2 4.2 25.3

7
hillerato 55 57.9 57.9 83.2
Lic (at/ur‘a 16 16.8 16.8 100.0
Total ¢ - 95 100.0 100.0

Fuente: Expedientes médi e la poblacion en estudio.

DISTRI UC%N POR ESCOLARIDAD.

M Primario

™ Secundaria

Grafica.5

DA

los accidentes viales fueron mas frecuentes que las caidas, comc%
12.

Al hacer la distribucion segun el mecanismo que produjo el

™ Bachillerato

Licenciatura

e encontro que

estra la tabla

@%
O
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DISTRIBUCION POR MECANISMO
DE LESION

Accidegte vial 55.80%‘

Caidag” 44.20%

0.00% 40.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Grafica 6.
Tabla 12.
Distribucién de\la’'muestra segun el mecanismo de lesion.
Porcentaje Porcentaje
Frecuen€ia PerCentaje valido acumulado
Valido Caida 42) 442 44.2 442
Accidente vial 53 55.8 55.8 100.0
Total 95 100.0.. 100.0

Fuentes. Expedientes médicos de la poblacion en estudio.

Respecto a la distribucién de acuerdo al lugar de procedencia encontramos que la
mayor muestra provenia de la via publica 51.6% (n=49) seguide de los que
procedian de su casa 32.6% (n=31) y trabajo en un 11.6% (n=11) ymmuy pocos de

algun otro lugar, como se muestra en la tabla 13.
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Tabla 13.

Distribucién de la muestra segun lugar de procedencia.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

\4
Valido Xgﬁ\ 1 1.1 1.1 1.1
Cas@ . 31 326 326 33.7

Centro/o 1 1.1 1.1 347
Trabajo 11 116 116 463

Via publica @ g7~ _ 49 51.6 51.6 98.9
Iglesia V ~ 1 1.1 1.1 47.4
Escuela (% 1 1.1 1.1 100.0
Total C 95 100.0 100.0

Fuente: Expedientes médicas.de la poblacion en estudio.
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Grafica 7.

Al realizar la distribucion por mes y afio, encontramos que hubo mas-frecuencia en
el mes de diciembre del afio 2019, seguido de enero de 2020 y noviembre de 2019
(Tabla 14).
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Tabla 14.
Distribucién de la muestra de acuerdo al mes y afno.
Porcentaje
L Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido @ 1 1.1 14 1.1
AbfF. 2 2.1 2.1 3.2
Ago&p/* 4 4.2 4.2 7.4
Dic.19 C \y 31 32.6 32.6 40.0
Ene20 “ =0\ 11 11.6 11.6 51.6
Feb.20 7N, 8 6.3 6.3 57.9
Jul.19 L4 4.2 4.2 62.1
Jul.20 8 8.4 8.4 70.5
jun.20 &) 8.4 8.4 78.9
Mar.20 2 2.1 2.1 81.1
May.20 2 L 21 2.1 83.2
Nov.19 10, 10.5 10.5 93.7
Oct.19 2 2 2.1 95.8
Sep.19 4 4.2 4.2 100.0
Total 95 100.0’ 100.0

Fuente: Expedientes médicos de la_poblaeién.en estudio.
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Fuente: Expedientes médicos de la poblacién en estudio.
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Al valorar el grado de severidad del TCE, con base en la GCS, se encontré que un

49.5%(n=47) presentaron un nivel entre 9-12 puntos (TCE moderado), mientras

que el 316% (n=30) presentaron entre 13-15 puntos (TCE leve), correspondiendo

el resto a TCE severo (tabla 15).

DISARIBUCION SEGUN LA SEVERIDAD.

Severo I ‘ | 18

3
O]
a —_
w Moderado I !v | 47
2 1
= |
2
o
Leve :. ZA ‘z. ' 30
I
0 10 20 30 40 50
FRECUENCIA
Grafica 8.
Tabla 15.
Distribucion de la muestra segun GCS.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje.valido acumulado
Vélido Leve 30 31.6 316 31.6
Moderado 47 49.5 495 N\ 81.1
(
Severo 18 18.9 18.9 =1\ 100.0
Total 95 100.0 100.0

Fuente. Expedientes médicos de la poblacion en estudio.
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De.acuerdo con la tabla anterior (Tabla 16), se encuentra una asociacién entre el
criteriede Canada y la clasificacion de Marshall (X?=33.708, p=.004).
Tabla. 16

Frecuencias'y Chi-cuadrada de la asocian entre las variables criterios de Canada y
criterios de Marshall

Clasificacio Criterios de Canada

n de 1 2 3 No aplica X2 p
MARSHALL 7, ” YR E—

I 13.0 34.8 26.1 6 26.1
I 3.4 6.9 26 89.7
1] 14.3 9.5 16 76.2
vV 0 0 S 100
\Y 0 8.3 8.3 10 83.3
VI 0 0 1+ 20.0 1 20.0 3 60.0

33.708 .004

O O O O W|—
(@)

O W = 00|

O NN O®O|—

Nota: f=frecuencia, %=pofeentaje, X?= Chi-cuadrada de Pearson, p= significancia.

Tabla 17.
Muestra los horarios y dias con mayor ingcidencia de TCE.

ESCALA DE GLASGOW
GRAVE MODERADO LEVE TOTAL

DE 00:00 A 05:59 HORAS 2 14:29% 1 1.96% 2 6.67% 5 5.26%

boMINGG | HORARIG |RE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 2 3.92% 0 0.00% 2 2.11%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 1 7.14% 0 0.00% 1 333% 2 2.11%

DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0/00% 1 1.96% 2 6.67% 3 3.16%

DE 00:00 A 05:59 HORAS 1 7.14% 3 5.88% 1 3.33% 5 5.26%

LUNES | HoRARIQ |DE0B:00 A 11:59 HORAS 1 7.14% 1 1.96% 0 0.00% 2 2.11%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 3 5.88% 1 3.33% 4 2.21%

DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 0 0,00% 2 6.67% 2 2.11%

DE 00:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 1 1.96% 1 3.33% 2 2.11%

VARTES | HORARIG [DE06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 1 7.14% 2 3.92% 1 3.33% 4 2.21%

S DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 1 1.96% 0 0.00% 1 1.05%

< DE 00:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

al DE 06:00 A 11:59 HORAS 1 7.14% 2 3.92% 0 0.00% 3 3.16%
< | MIERCOLES | HORARIO

3 DE 12:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 0 0.00% 3 10.00% 3 3.16%

o DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 2 3.92% 2 6.67% 4 4.21%

a3 DE 00:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 1 1.96% 0 000% 1 1.05%

Jueves | HoraRio |DEO6:00 A 1159 HORAS 0 0.00% 1 1.96% 0 0.00% 1 1.05%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 1 7.14% 0 0.00% 1 3.33% 2 2.11%

DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 2 3.92% 0 0.00% 2 2.11%

DE 00:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 5 9.80% 1 3B3% 6 6.32%

VIERNES | HORARIG [RE06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 1 1.96% 0 0.00% 1 1.05%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 0 0.00% 3 5.88% 1 3.33% 4 4.21%

DE 06:00 A 11:59 HORAS 1 7.14% 4 7.84% 5 16.67% 10 10.53%

DE 00:00 A 05:59 HORAS 4| 2857% 3 5.88% 3 10.00%] ¢ | V10 10.53%

sABADO | HORARIG |RE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% 2 3.92% 2 6.67% 4 4.21%

DE 12:00 A 05:59 HORAS 1 7.14% 2 3.92% 0 0.00% 3 3.16%

DE 06:00 A 11:59 HORAS 0 0.00% ) 15.69% 1 3.33% T\ 9.47%

TOTAL 14 14.74% 51 53.68% 30 31.58% 95| _/100.00%

Fuentes. Expedientes médicos de la poblacion en estudio.
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8. DISCUSION.
Ensesta investigacion al determinar la relacion entre la evaluacién clinica mediante
la Escala.de Coma de Glasgow (GSC) y la evaluacion tomografica por la escala de
Marshall“de-los pacientes con Traumatismo craneo encefalico en el servicio de
Urgencias del_Hospital General de Zona Numero 46 del IMSS en Villahermosa,
Tabasco, se pudo-encontrar que el valor p calculado= 0.000 es menor que p
tabular=0.05, a través de.la prueba de Chi cuadrada de Pearson. Lo que nos da a
entender que existe unafuerte relacién entre ambas variables. Esto quiere decir que
la evolucion clinica realizada.con la escala de Coma de Glasgow para determinar
severidad del dano tiende a relacionarse con los hallazgos tomograficos reportados
mediante la escala de Marshall, es ‘decir a mayor severidad clinica, mayor sera el
dafo reportado en el escaneo: Frente a lo'mencionado se rechaza la hipotesis nula,
y se acepta la hipotesis general, donde refiere que existe una alta relacion entre la
clinica y los resultados tomograficos ‘encontrades,en los pacientes con TCE. Estos
resultados son corroborados por Chang y Lara (2041) quienes en su investigacion
llegan a concluir que la ambas escalas GCS y Marshall, guardan una correlacion
inversa de -0.216 (p=0.036), es decir la clinica se relaciona con lo evidenciado en
las imagenes tomograficas. Asi también, Uscanga, Castillo y Arrollo (2005) refieren
que la escala de Glasgow y la clasificacion de Marshall son~de utilidad para
establecer inicialmente el estado clinico de los pacientes con TCE«En tal sentido
bajo lo referido anteriormente y al analizar estos resultados, confirmamos que la

escala de coma Glasgow proporciona evidencia confiable de la severidad) que
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presentan los pacientes con TCE, la cual se confirma con los hallazgos tomograficos
clasificados por Marshall.

El andlisis de los datos obtenidos con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas y de riesgo, mostraron que en el TCE se presenta un predominio
mayor en elgénero masculino con respecto al género femenino, es decir un 73%
frente a un 23%(respectivamente. Evidenciando que, son la poblacion con mayor
riesgo de presentarseste tipo de trauma debido a los factores de riesgo presentes
en el medio (riesgo de trabajo, accidentes viales, rinas, ocupacion entre otros).
Datos confirmados por Paredes, Cedefio, et al. (2020) quienes en su investigaciéon
concluyen que el sexo masculino tiene mayor incidencia con un 70%. Hecho
también reportado por Chistepher A/ Taylor (2017), quien publico que en general,
los hombres representan aproximadamente el 59% de todos los informes médicos
relacionados con TCE en los” Estades.Unidos. Sobre los grupos etarios,
encontramos un mayor numero de casos enasjuventud (etapa considerada entre
los 14 y 26 afos) con un 47.4%, representando personas econémicamente activas,
seguido de la adultez (n=29) y en tercer lugar los clasificados dentro de la vejez con
un 22.1%, lo cual coincide con la literatura nacional e internacional. En cuanto al
mecanismo de lesidon que origino el TCE, los accidentes viales liderean la lista, con
un 55.80% seguido de las caidas con un 44.20%, este hecho se relaciona con el
lugar de procedencia, donde la via publica presenta 51.6% (n=49), seguida de casa
en un 32.6% (n=31) y en un 11.6% del trabajo (n=11), es decir que lamayor parte
de accidentes ocurren en el traslado de un punto geografico a otro. Estos resultados
son corroborados por Petgrave, |. Padilla, Diaz y et al (2015) quienes en su
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investigacion mostraron resultados similares con respecto al mecanismo de lesion.
Mientras que, la distribucién segun la ocupacion evidencio que la poblacion mas
afectada es la que realiza un oficio (pintor, repartidor, comerciante, albafil, taxista
entre otres) presentando un 57.9%, seguida de los desempleados con un 23.2%
(amas de casa,jubilados o pensionados), en tercer orden los estudiantes con un
12.6% y al final (0s/profesionistas con un 6.3%, esto quiere decir que la poblacion
econdmicamente activa tiene mas riesgo de presentar un TCE, aunque no hay que
olvidar que la frecuencia_en los desempleados es también considerable. Estos
resultados, son diferentes €on.respecto a lo reportado internacionalmente por los
paises desarrollados, como esrel*caso del Departamento de defensa en Estados
Unidos, quien revela que la-poblacién mas afectada son los militares. Por lo tanto,
al analizar nuestros resultades, podemos:confirmar que nuestro estudio coincide
con la literatura internacional sobre_algunes factores sociodemograficos y de riesgo
como es el hecho de que el genero masculino€s-el mas afectado, asi como el grupo
etario comprendido entre 16-45 afos y los accidentes viales son la principal causa
de TCE, en cuanto a la ocupacion aun no se cuenta con.estudios similares en paises
como México en vias de desarrollo, para realizar una comparacién adecuada.

Aunque se han propuesto otras escalas neuroldgicas para la valoracion inicial del
TCE, este estudio se baso en la clasificacion clasica de GCS 43414 puntos para
TCE leve, 9-12 puntos para TCE moderado y de 3-8 puntos para severo, obteniendo
un total de 30 casos con TCE leve (31.6%), 47 casos con TCE moderado (49.5%)
y 18 casos con TCE severo (18.9%), esto quiere decir que en nuestra poblacion los
traumas moderados son mas frecuentes que los leves, lo cual dista de la estimacién
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realizada por Ortega Zifiria (2018) quien reporto que por cada 250-300 TCE leves
habia_ 15-20 moderados y 10-15 severos. Lo anterior podria obedecer al sesgo
produeido tras la valoracion del GCS en pacientes que reciben sedo analgesia a su
ingreso al hospital. Otra razon, que podria explicar el menor porcentaje de casos
leves en nuesiro hospital es que estos, reciben atencion medica en hospitales
privados o centrgs,de salud de primer nivel. Sin embargo, la utilidad y confiabilidad
de la GCS no se ve afectada con este hecho, tal como lo mencionan Gabbe,
Cameron y Finch (2003) quienes en su investigacion concluyen que la GCS tiene
una consistencia alta para €valuar al paciente con trauma.

Por ultimo, al analizar los datos-obtenidos de la utilidad de los criterios de Canada
para la realizacion de TC, especificamente en pacientes con TCE leve, encontramos
que, de los 30 casos presentados, uni40% (n=12) presento cambios tomograficos
considerables. Es decir, se pude encontrar una asociacion entre los criterios de
Canada y la clasificacion de Marshall (X?=33:708, p=.004). Lo que demuestra que
la utilizacién del escaneo y la radiacion a la cual’se‘expuso a los pacientes estaba
justificada. Estos resultados los corrobora Joshua S.\Easter (2015) quien, en su
investigacion, encontré una prevalencia de lesion intracraneal grave en un 7.1% de
23,079 pacientes con trauma leve. Asi también Harald Wolf y Wolfgang Machold
(2014) refieren que los criterios de Canada presentan una sensibilidad del 90% y
una especificidad del 67%, para detectar pacientes de riesgo, qué_ameritan la
realizacion de una TC. Por ello, y después de analizar nuestros resultados
confirmamos que la escala de Canada es una herramienta util para disminuifr el uso
indiscriminado de TC en TCE leve.
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9. CONCLUSIONES

En“esta tesis se determind la relacion clinica y tomografica de los pacientes con
Traumatismo Craneo encefalico en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona Numero 46 del Instituto mexicano del Seguro Social de Villahermosa,
Tabasco. Lo mas.importante de determinar la relaciéon entre la escala GCS y
Marshall es poderconfirmar que ambas son herramientas utiles y validas para la
evaluacion de los pacientes con TCE. Lo que mas ayudo a determinar esta relacién
fue aplicacion de la Chi‘cuadrada de Pearson porque le otorgo un valor estadistico

que buscabamos.

Esta investigacion, ademas’describe los factores sociodemograficos y de riesgo en
los grupos de pacientes que’sufren TGE comparables con los encontrados tanto en
paises vias de desarrollo como enpaises.desarrollados.

Se aplicé la Escala Neurolégica:'.Glasgow, ‘para clasificar la severidad de los
pacientes con TCE, encontrando que en ‘nuestra poblacion de estudio se
presentaron mas TCE moderados.

Por otro lado, al aplicar los criterios de Canada en los TCE leves, detectamos la
poblacion en riesgo de complicacién, de la cual un 40% presento dafo estructural
el cual no se evidencio en la evolucidn clinica inicial, por lo que la'exposicion a rayos

idnicos y el gasto al realizar la TC estuvo justificado.
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10. PERPECTIVAS.

A paritir de los resultados y discusiones presentados en esta Tesis, las perspectivas
de trabajos futuros se orientan en las siguientes direcciones.

En un primerplano estarian los trabajos destinados a complementar los aspectos
de evaluacionglinica que se presentaron. En concreto, se podria estudiar cual de
las escalas neurglégicas presenta mas sensibilidad y especificidad para nuestra
poblacion, todo mediantestécnicas no usadas en esta Tesis.

También, seria interesante-realizar un estudio del comportamiento del TCE
exclusivamente en los pacientes de la tercera edad, para poder determinar medidas
de prevencion y algoritmos de diagnodstico adecuados a sus necesidades.

Otro punto que seria interesante complementar son los detalles que guardan los
diferentes mecanismos de lesion_por los cuales se presentan los TCE, buscando
determinar el contexto real en el que se presentan.

Un estudio que busque explicar los~factoresfque influyen para que aumente la
incidencia del TCE en un horario y tiempo determinado.

En segundo plano, se encontrarian los estudios relativos a la mejora de los
tratamientos. Para ello, seria necesario estudiar una optimizacion del tratamiento al
ingreso en la sala de Urgencias.

Finalmente, seria muy interesante determinar cuales son las complicaciones mas
relacionadas con TCE, asi como que porcentaje de pacientes presenta,secuelas y

en que gravedad.
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ANEXO 1.

villahermosa, Tabasco a 10 de junio de 2020.

ASUNTO: Oficio de autorizacién para acceso a expediente clinico.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACION TABASCC
HOSPITAL-GENERAL DE ZONA “DR BARTOLOME REYNES BEREZALUCE"
DRA. ALMAVAZQUEZ GARCIA

RESIDENTE'DEL 3ER ANO

ESPECIALIDADyMEDICINA DE URGENCIAS

MATRICULA. 99286878.

Por medio de la presente le informo que fue autorizada su solicitud, para acceder al
programa de expedientes clinicos de esta unidad, esto con motivo de recopilar los datos
necesarios para llevara-cabo sutrabajo de investigacion denominado: "Relacion clinica y
tomografica en los pacientgs con Fraumatismo Cranecencefalico en el area de Urgencias

del Hospital General #46 del IMSS".

Quedando aclarado que sera.dentro del periodo de recoleccion de datos del 01 de julio de
2019 al 01 de julic de 2020 ¥ gue los datos obtenidos quedardn resguardados en una
base de datos de uso exclusivo para el estudic antes mencionade y no seran distribuidos

a otras personas ajenas al misme, respetando asi‘la confidencialidad del paciente.

Sin mas por el momento, y una vez aclarados todos'los puntos importantes, me despido

de usted, con un respetucso safudo.

ATENTAMENTE

e

DR, GABRIEL ALEJENDRO LOPEZ PEREYRA
DIRECTOR m}»gf J6PITAL GENERAL DE ZONA#4

ccp Jefatura de ensefianza.
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ANEXO 2.

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo de la Investigacion: Relacion clinica y tomografica en los pacientes con Traumatismo

Craneoencefalico en el area de Urgencias del Hospital General de Zona #46.
Género:
(F: femenino, M:
Numero de Seguridad Social. Edad (anos): masculino) Ocupacion:

Fecha de ingreso. Hora y dia de la semana. Lugar de procedencia: Escolaridad:

Mecanismo de Lesion. Destino del paciente

Baja energia Hospitalizacion.
Voluntario
Defuncion

Alta Energia
Quiréfano
Domicilio

ESCALA DE EVALUACION NEUROLOGICA

Escala de coma Glasgow:

APERTURA OCULAR Respuesta espontanea 4
Apertura palpebral a ordenes verbales o 3
ruido
Apertura ocular al estimulo doloroso 2
Sin respuesta 1

RESPUESTA VERBAL Orientado 5
Conversaciéon/Confusa, capaz de 4
responder preguntas
Lenguaje adecuado; pero discurso 3
incoherente
Sonidos incomprensibles o sélo quejidos 2
Sin respuesta 1

MOVIMIENTOS Obedece ordenes de movimientos 6
Localiza el estimulo doloreso 5
Retira al dolor 4
Flexion anormal en postura de 3
decorticacion
Extension anormal en postura de 2
descerebracién
Sin respuesta 1

Total, de Puntos Obtenidos

LEVE 13-15 PUNTOS. MODERADO 9-12 PUNTOS. SEVERO 3-8 PUNTOS

PUNTAJE MAXIMO 15 / PUNTAJE MINIMO 3
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CRITERIOS QUE JUSTIFICAN LA REALIZACION DE
TAC

EN.EL CASO DE *  Edadmayorde 65 afios TCE LEVE.

. Puntaje de la Escala de Glasgow para Coma <15 a las 2hrs

del traumatismo.

. Signos de fractura de base de craneo (hemotimpano, ojos de
mapache, liquido cefalorraquideo otorrea/rinorrea, signo de
Battle)

. Sospecha de fractura de base de craneo (abierta o

deprimida)

. Mecanismo peligroso de la lesion (trauma de un transeunte o
ciclista por un rodado a motor; ocupante eyectado de un
vehiculo a motor; caida de una altura >1 m o de 5 escalones.

D Mas de un episodio de vomito

[ Amnesia de >30 minutos antes del accidente

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

ESCALA,TOMOGRAFICA DE MARSHALL
TIPO DESERIPCION DE LOS SIGNOS
TOMOGRAFICOS.
| Normal
I} Lesiones pequefas: Cisternas presentes con luxacién de
linea mediay<5mm o lesiones de densidad presente, no
presencia de lesiones hiperdensas o mixtas> 25ml, puede
incluir fragmentos'0seos o cuerpos extrafos.
1] Cisternas‘obliterantes: cisternas comprimidas o ausentes,
luxacién de.ladineaimedia < 5mm o lesiones de densidad
presentes;no presencia desdesiones hiperdensas o mixtas
< 25ml.
v Linea mediasdluxada < 5mm: Desplazamiento de linea
media >5mm/con cisternas comprimidas o ausentes, no
presenciada dedesiones hiperdensas o mixtas >25ml.
\" Lesién focal>25ml‘evacuada:‘Besplazamiento de linea
media > 5mm con,cisternas comprimidas o ausentes y
lesiones hiperdensasfo mixtas > 25ml¢
\'/| Lesion focal no evacuadat

SELECCIONE CON UNA X'EL TIPO DE LESION QUE
PRESENTA.

Elaborada por: Vazquez A. 2019-2020.
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ANEXO 3.

CRONOGRAMA.

Relacidn clinica y tomografica en los pacientes con Traumatismo Craneoencefdlico en el area de Urgencias del Hospital General #46
del IMSS.

2019 2020
»n = 7
m ) m
> (] (@] = ) >
2 |zlgle|et®|3|g|s|2|z|g |8 |z|lzle|le|a| 3
ACTIVIDADES = |22 2, 2Q|58|g| £ /2 /2| & 2|=2|%2/2|5/8|°¢
m m m

INICIO DEL PROYECTO:
Definir titulo y objetivos

ANALISIS:

Revisidn de literatura.
Elaboracién de matriz de
requerimiento

Definir marco metodolégico
Planificar proyectos y
recursos

DISENO:
Seleccién de herramientas
Elaboracién de prototipo

CONSTRUCCION

Desarrollo y disefio
Configuracion de un sistema
Web.

Recoleccion de datos
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PRUEBAS FUNCIONALES
Validacidn del cuestionario
Aplicacion del cuestionario

RECOLECCION DE DATOS
Se realiza resultados,
conclusién y discusidn
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HISTORIA NATURAL DEL TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO.

PERIODO PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICO
Definicién:
Cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal
secundario a un intercambio brusco de energia mecanica. =
c
_ m
/l‘/’ < 2
o AN i
e L .
- 1 Cronicidad
AGENTE: 8 :
e Accidentes de tréfico. = . Puntaje de
e Caidas. S Incapacidad: 31enla
. Golpes en la cabeza. % :re]g;'r‘:g'a escala de
oo . recuperaci
HUESPED: - Lesion: Ceguera 5n o
" Fractura. postraumatic
. Cualquier ser humano Contusio a Glasgow,
*  Hombres en su mayoria Sintomas n E.pilepsia
e De cualquier edad. Especificos: Laceracio Demencia.
e  Consumo de sustancias ilicitas. Conmocion nes. Sindrome
g= cerebral ostconmoci
AMBIENTE: . Vomitos en Hematom gnaL
e  Zonas Urbanas. ‘ Smtoma,s, proyectil. as Paralisis
«  Areas con mas trafico. Horizonte Clinico. ‘ !neSPeCIfICOS Cefalea intracere _
. Vialidades en malas condiciones. e e a mm s o mm e s = ). T o . —AmReSier + = + —=brates — « pm s = =« =« _— s -
e Climas extremos: lluvia, neblina, p~Cefalea Dificultad para | Lesion
calor, viento. y __Alteraciones concentrarse. axonal
. Areas inseguras. Deplecion en el edo. Deterioro difusa.
de los animo. neurologico.
mecanismos Letarai Ansiedad
. b L de etargia. Lesion de
resentacion autorregulac pares
de la injuria. ion. €\idsos
Evento ’
traumatico.

Etapa Subclinica.
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[ PREVENCIONPRIMARIA |

PREVENCION SECUNDARIA

Promocién a la Proteccion Diagnéstico Precoz Tratamiento Oportuno Limitacion del Dario Rehabilitacion
salud. Especifica
. Educacién Usar equipo Comprobar el ABCDE. De acuerdo a severidad: Reeducacién de la marcha.
vehicular. de seguridad. Descartar, lesion vital | e Leve. Vigilancia por 6 horas Correccién de hipoxia, Estimulacion de la
e  Seguridad Campanas de urgente. y/o realizacion de estudios acidosis,  hipotermia, coordinacion y ejercicios
personal. comunicacién Valoracion ‘clinica con de imagen a pacientes con hipo o hiperglicemia, vestibulares.
e  Economia para énfasis ‘ens el estado riesgo, tratamiento hipovolemia. Terapia para  reducir
e  Evitar prevencion de neurolégico. sintomatico  (analgésicos Prevencién de espasticidad.
consumo de accidentes. Complementatiéon ., con y/o antibidticos) infecciones, Rehabilitacién  cognitiva,
alcohol. Red de apoyo estudios de imagen. e Moderado. Medidas de convulsiones, edema psicolégica, conductual y
para adultos neuro proteccion, analgesia cerebral, vasoespasmo emocional.
mayores. y vigilancia. y/o herniacién.
. Severo. Intervencion Mantener la
quirurgica precoz en autorregulacion
algunos casos y/o reposo cerebral.
neurolégico por 48-72hrs.
Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel Cuarto Nivel Quinto nivel.

Elaborado por Vazquez Garcia A. 2019.
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