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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El traumatismo craneoencefédlico (TEC) es una entidad clinico patologica
secundaria al impacto que sufre el craneo y/o encéfalo con un agente externo (1),
de acuerdo a su severidad, se puede clasificar como leve, moderada o severa
segun el estado neuroldgico de la persona que sufre el dafio, mediante la

evaluacion de la escala de Glasgow.

El TEC puede producir una alteracién o disminucion del estado de conciencia, lo
gue da como resultado el deterioro en las capacidades cognitivas, conductuales y
fisicas; esto puede ser temporal o permanente (1). Es una de las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad en las distintas regiones del mundo.(2) La
incidencia y mortalidad varia segun el pais y la region, en Europa la incidencia
acumulada (IA) varia entre 47.3 y 694 casos nuevos por cada 100 000 habitantes

por afio (2).

El TEC es un problema de salud publica con influencia econémica y social, sin
embargo, su epidemiologia no estd muy clara en la literatura actual. En el 2016, se
ha publicado una estimacion mundial, basada en una revision sistémica de la
incidencia acumulada (IA) y la tasa de incidencia (TI). La primera de 295 casos por
100 000 habitantes y 394 casos por 100 000 afios persona (3).

Las etiologias mas comunes corresponden a las caidas y los accidentes de transito
(AT). Los grupos de edad més afectados son los extremos de la vida cero a cuatro

afos, 15 a 19 aflos y mayores de 65 afios siendo mas comudn en los varones (2-4).

El TEC moderado y severo representa un riesgo muy alto para generar secuelas
permanentes, como enfermedades neurodegenerativas lo cual implica asistencia
sanitaria permanente, en especial, en la poblacion econémicamente activa (5). La
evaluacion tomografica mediante la basqueda de algunos signos clinicos permite
establecer un prondéstico de sobrevida en este tipo de pacientes. Para ello, se han
establecido distintas escalas, entre las mas utilizadas se encuentran la de Marshall
y Rotherdam (6).



En nuestro pais, no existen reportes oficiales sobre la epidemiologia de esta
condicion patolégica. En el 2009 se ha presentado un reporte sobre el perfil
epidemioldgico de los AT en el quinquenio 2005 — 2009, se reporta 404 120
accidentes, el 63,8% de ellos se produjeron en Lima, tuvieron como principal causa
el exceso de velocidad y la imprudencia del conductor, el grupo con mayor
vulnerabilidad fueron los varones entre los 20 y 34 afios, en este periodo se

produjeron 17 025 muertos y 235 591 lesionados (7).

El presente trabajo tiene por objetivo determinar la relacion entre los hallazgos de
las caracteristicas tomogréficas(utilizando los score MARSHALL/ROTTERDAM) y
las caracteristicas clinicas(utilizando el score GLASGOW) de los pacientes con
TEC moderado y severo atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara de
Lima, durante el periodo indicado, luego de su ejecucidn el estudio pretende
elaborar un patron de informe para la lectura de las imagenes tomograficas de este
tipo de patologia, lo que permitird ser una ayuda al médico clinico o quirdrgico en
la toma de decisiones al momento de decidir la terapia del paciente con TEC

moderado o severo.

1.2 Formulacion de problema
¢ Cudles son las caracteristicas clinico-radiolégicas del traumatismo encéfalo
craneano moderado y severo en pacientes del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen de Lima, 2019?

1.30bjetivos

1.3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinico-radiologicas del traumatismo encéfalo craneano
moderado y severo en pacientes del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
de Lima, 2019.

1.3.2 Objetivos especificos
Detallar las caracteristicas radiologicas (MARSHALL/ROTTERDAM-GLASGOW)

del traumatismo encéfalo craneano moderado y severo.



Detallar las caracteristicas clinicas (GLASGOW) del traumatismo encéfalo

craneano moderado y severo.

Identificar el mecanismo de lesidén y las condiciones de ingreso hospitalarios del

traumatismo encéfalo craneano moderado y severo.

Identificar la edad, sexo, comorbilidades y estado de coagulacion del traumatismo

encéfalo craneano moderado y severo.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El TEC moderado y severo representa una de las principales etiologias de
morbilidad (discapacidad) y mortalidad, el manejo inicial de esta enfermedad esta
relacionada directamente a su evolucidn posterior. El criterio que dirige la actuacion
clinica o quirdrgica es el estudio de imagenologia mediante la identificacion de
algunos signos tomograficos los cuales predicen la sobrevida o el grado de lesion
gue podrian tener este tipo de pacientes. Sin embargo, no se ha establecido de
manera rutinaria su uso en nuestro hospital, mediante el presente trabajo se
pretende posteriormente elaborar un patrén de informe para la lectura de las
imagenes tomogréficas de este tipo de patologia, lo que permitira ser una ayuda al
médico clinico o quirargico en la toma de decisiones al momento de decidir la

terapia del paciente con TEC moderado o severo.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, porque la institucién donde se tomara la informacion
de los datos necesarios sera en base a un sistema informatico(RIS-PACS) en
tiempo real en donde se pueden visualizar todo tipo de estudio de imagenes y no
tiene costo alguno siendo accesible para el trabajador de Essalud previa
coordinacién y premiso respectivo, asimismo para obtener la informacién con

respecto a los datos clinicos se extraera de las historias clinicas.

Este estudio es factible, ya que los recursos econdmicos seran minimos por el

acceso gratuito a dicho sistema informatico y ademas, el recurso humano estara



disponible por la accesibilidad que se dara para la recoleccion de los datos clinicos
dentro de la institucion, ambos aspectos son necesarios para que se garantice el

desarrollo del estudio sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Varela et al., en 2019, realizaron un estudio cuasiexperimental en una serie
continua de pacientes con TEC a quienes se realizo por lo menos dos veces de
tomografia craneal durante la fase aguda. La muestra fue de 84 pacientes, el 16,7%
en los estudios de seguimiento mostré6 cambios tomograficos significativos con la
escala de Marshall y el puntaje de Rotherdam. La investigacion permitio establecer
un algoritmo para tomar la decision entre la indicacion o no de tomografia en los
pacientes con TEC, ademas de estratificar el riesgo permitid tomar decision
terapéutica quirdrgica oportuna, principalmente en el grupo quirdrgico con o sin

monitoreo de la presion intracerebral (PIC) y el paciente no quirurgico (6).

Barrow et al.,, en 2012, determinaron la frecuencia con la que se realiza una
tomografia computarizada (TC) cerebral en pacientes con lesiones trauméaticas
cerebrales menores e identificar las caracteristicas clinicas que predicen un
resultado alterado. Corresponde a una cohorte de seguimiento en el departamento
de emergencias del Hospital Royal de Londres — Reino Unido, entre el 2007 y 20009.
Los pacientes incluidos en la cohorte fueron mayores de 16 afos, escala de coma
de Glasgow (ECG) 14 o 15 en su primera evaluacion y que acudieron al servicio de
emergencias en 4 o mas horas desde la lesion. Se identificaron 497 pacientes con
estas condiciones, 147 tenian TC de craneo de ellos 11 tuvieron lesiones
intracraneales. Los predictores para TC positiva fueron: perdida del estado de
conciencia, coagulopatia, lesion traumatica por encima de las claviculas, fractura
de craneo abierta o deprimida, intoxicacion por alcohol o drogas y signos de
focalizacion neurolégica. Solo cinco pacientes de los 11 necesitaron intervencion
quirdrgica. El riesgo de complicaciones posteriores al TEC leve en las primeras

cuatro horas fue similar a los pacientes con mayor tiempo de evolucion (9).

Brown et al., en 2007, registraron datos sobre el estudio inicial y las indicaciones
para repetir TC, la intervencion en este grupo de pacientes fue medicamentosa y/o
quirargica. Para la clasificacion clinica se utilizaron la ECG (Leve 13 — 15 puntos,
Moderada 9 — 12 puntos y Grave menor o igual a 8 puntos). Ingresaron 354

pacientes con TC inicial anormal, fueron excluidos del estudio (pacientes con



indicacion directa de craneotomia 10% Yy los fallecidos en las primeras 24 horas
12%). Los 274 paciente restantes tenian un promedio de edad de 44 afos, 70%
varones. 163 pacientes tuvieron 241 TC de seguimiento en estos estudios repetidos
102 (43%) no cambiaron, 54 (22%) fueron estudios con mejoria en relacién al
control del ingreso, 85 (35%) se catalogaron como peores que el estudio inicial. Las
conclusiones del trabajo fueron recomendar realizar la TC cerebral de seguimiento
en pacientes con deterioro cognitivo neurolégico, debido a que en el 30% de ellos
se va a modificar la conducta terapéutica ya sea quirtrgica o médica (10).

Rosen et al., en 2019, realizaron un estudio retrospectivo a pacientes con ECG de
13 a 15 puntos en el servicio de Trauma Shock R. Adams Cowley entre 2014 hasta
2015. El resultado primario a evaluar fue la necesidad de intervencién quirdrgica.
85 pacientes fueron incluidos tuvieron un promedio de 14,6 +/- 0,57 en la ECG, 10
de ellos requirieron intervencion quirdrgica basado en la TC inicial y otros por
empeoramiento de la ECG, cefalea intensa o alguna lesion no resuelta. Hubo
progresion de la lesion en la TC repetida en dos pacientes que necesitaron de
cirugia, ellos presentaron deterioro clinico. La escala abreviada de lesiones
cerebrales (AIS) en la TC inicial y el tamafio inicial del hematoma subdural fueron
los Unicos predictores de intervencion quirdrgica. Los datos demograficos, signos
vitales, cambios en la ECG no tuvieron diferencias significativas en relacion al
cambio de decision quirdrgica. En general 75 pacientes que no necesitaron
intervencién quirdrgica y fueron sometidos a la evaluacién tomografica de rutina
gastaron innecesariamente 51 000 délares o 367 000 doélares por afio. Concluyen
sugiriendo un mayor escrutinio en los gastos de atenciébn médica para eliminar
costos innecesarios y recomiendan el seguimiento clinico en pacientes con lesiones

pequefias identificadas en la evaluacion tomografica inicial (11).

Abdel-Fattah et al., en 2012, diseflaron una cohorte prospectiva para realizar
seguimiento en un establecimiento urbano de traumatismos nivel | con hemorragia
intracraneal y puntaje ECG de 13 a 15 puntos, se dividieron en dos grupos a los
qgue se realizé la TC de seguimiento de manera rutinaria y los que se indicé de
manera selectiva en funcion de los cambios del estado neuroldgico. 145 paciente
fueron incluidos en la cohorte a 92 de ellos se les hizo TC de seguimiento de

manera rutinaria y a 53 de manera selectiva. En el grupo de pacientes con TC



selectiva, el 11% se indico por un cambio neuroldgico. Ninguno de los pacientes en
ambos grupos requirio intervencion meédica o quirlargica, basada en la TC de
seguimiento. En la conclusion se recomiendan la TC de seguimiento de manera

selectiva, lo cual esta asociado a disminucién de la estancia hospitalaria (12).

Stippler et al., en 2012, revisaron 74 estudios en idioma inglés publicados entre
1999 y 2011. Usando la base de datos del PubMed mediante el uso de algoritmos
con las palabras claves segun las pautas de Cochrane. Se incluyeron 19 estudios
que cumplian los criterios de seleccion en los cuales se estudiaron a 1630
pacientes. EI TEC leve complicado se defini6 como ECG de 13 a 15 puntos con
hallazgos iniciales anormales de la TC inicial y de seguimiento. Se tomaron como
variables la progresion, el tipo de hemorragia intracraneal, tiempo transcurrido
desde el traumatismo hasta el primer examen, el tiempo entre el primer y el segundo
examen, si se obtuvieron segundos examenes de manera selectiva (deterioro
neuroldgico) o por rutina y cuantos pacientes tuvieron intervencion neuroquirargica.
Las TCs de seguimiento de manera rutinaria mostraron en 324 pacientes,
progresion hemorragica. Sin embargo, no predijeron la necesidad de intervencién
neuroquirdrgica en comparaciéon a una TC de seguimiento en pacientes con
deterioro clinico. En su conclusién plantean que es el uso de la TC de seguimiento
de manera selectiva en pacientes con progresion del estado clinico, ya que cambia
la conducta terapéutica cinco veces mas en comparacion con las TC de

seguimiento rutinario (13).

Vargas, en 2014, tuvo por objetivo la descripcion del TEC en la poblaciéon pediatrica.
Estudio retrospectivo, la edad promedio en el momento del evento traumatico fue
de 4,95 afios, el grupo de edad con mayor frecuencia se presentd entre los 2y 5
afios con predominio del sexo masculino. Las caidas fueron la principal causa del
TEC vy representd el 81,3%. La valoracion del estado neurolégico mediante la
Escala de Glasgow identifico un 32,6% de pacientes con menos de 8 puntos. El
30,23% presentaron fractura parietal, el edema cerebral y el hematoma epidural se
presentaron en un 21%. La sintomatologia de ingreso fueron los vémitos (72%),
somnolencia 30% y alteracion del estado de conciencia 28%. El 12% de los casos

requirio ventilacion mecanica. El 21% de los pacientes fue tributario de cirugia



mediante craneotomia y drenaje del hematoma epidural. El 7% de los pacientes

fallecieron (14).

Portilla, en 2012, describio las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de
TEC ingresados en la UCI del hospital, durante el periodo del reporte. La UCI tuvo
175 ingresos hospitalarios, 19 (11%) de los cuales fueron por TEC. La mayoria de
los pacientes fueron varones de 15 a 30 afios, el AT fue el mecanismo de lesion.
Todos los pacientes tuvieron traumatismo multiple. El 37% present6 hipertension
endocraneana, el 6% convulsiones. La complicacién nosocomial mas comun fue la

neumonia (15).

Deza, en 2015, correlaciono el score de Marshal y la evolucién clinica del paciente.
Estudio descriptivo, retrospectivo, donde se describieron las caracteristicas
clinicas, radiolégicas (TC) en 224 pacientes con TEC antes de las 24 horas de
evolucion. El promedio de edad fue 46 afios (rango 18 — 96 afios), el 68% de ellos
varones sin comorbilidad, el mecanismo del TEC fueron las caidas (48%). Segun
la severidad, el TEC leve fue el 87%, Moderado 10% y Severo 3%. El 60% tuvo una
clasificacion 1 segun Marshall. El 2% necesitd cirugia, ninguno de los pacientes
termind en coma o fallecid. El estudio demostré una correlacion positiva entre el
tipo de lesion inicial segun la evolucion clinica del paciente y el score de Marshall,
es decir a mayor puntuacion de Marshall el paciente requiere tratamiento quirdrgico
y su riesgo de mortalidad es mayor. El 12% de los pacientes clasificaron como

Marshall IV — VI, los cuales recibieron tratamiento quirtrgico (16).

Carmona, en el afio 2005, identifico la correlacion entre edema cerebral y evolucion
clinica de los pacientes con TEC. Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal,
entre el 2003 y 2004. Se realiz6 el seguimiento de la evolucion clinica a 56
pacientes ingresados al servicio de Urgencias del Hospital Central Militar. La edad
promedio fue de 25 afos, fueron mujeres solo el 10%, la causa mas comun del TEC
fue el accidente de transito. La cuantificacién del edema cerebral se realizé por la
medicién de la densidad de la sustancia blanca y las dimensiones ventriculares. En
la conclusion se menciona que el trabajo permitio clasificar el grado del edemay la
gravedad del TEC segun la ECG, encontrando relacion entre edema y estado

clinico del paciente (17).



Villacreses, en 2010, mostrd la importancia en la evaluacion clinica inicial mediante
la ECG y la TC como principales herramientas para la evaluacion de la severidad y
establecer un posible prondstico. Estudio de cohortes (TEC moderado y severo) del
hospital Luis Vernaza de Guayaquil en su departamento de emergencias, que durd
03 meses, se hizo el seguimiento desde el ingreso hasta el alta, 30 dias de
hospitalizacion o defunciéon. Realizaron seguimiento a 94 pacientes, la mayor
proporcion eran adultos varones con TEC moderado y Marshall Il. Se observo una
correlacion negativa entre la escala la ECG y de Marshall. Por lo tanto, se
demostré que la ECG y la evaluacidn tomogréfica de Marshall son utiles para la

evaluacion inicial y el pronostico de los pacientes con TEC moderado — severo (18).

2.2 Bases tedricas

1. Traumatismo encéfalo craneano (TEC)

ElI TEC es toda agresion en el craneo producida por fuerzas de inercia o de contacto
que terminan afectando los elementos intracraneanos y de los tejidos adyacentes.
Estos dafios dependen de la intensidad del contragolpe y el impacto que se genera,
suscitando la aparicion de complicaciones neurolégicas como la conmocion y

contusion (19).

Patogénesis

Actualmente, se han definido dos modelos de lesidon cerebral traumatica.

La lesion difusa que es la consecuencia del movimiento del cerebro dentro del
craneo y la lesion focal que se produce por el efecto directo del traumatismo como
una lesion penetrante o cuando un cuerpo extrafio o una porcion fracturada del

craneo afectan el cerebro (20).

En la lesion focal, los modelos del dafio patologico estan establecidos y dan como

resultado, muerte celular focal e infiltracién de leucocitos.

La lesion difusa esta caracterizada por lesion axonal difusa, que ocurre en ausencia

de muerte celular o lesion focal. Los dafios patolégicos incluyen lesion de percusion



de linea media y aceleracion de impacto de cabeza cerrada, cuyas modificaciones
inducen alteracion funcional en el tejido neuronal con complicaciones cronicas,
explicado en lesiones repetidas de cabeza y traumatismos craneoencefalicos leves
o de baja intensidad (20).

En la lesion traumatica focal los fendmenos estan claramente descritos, los cuales
se caracterizan por dafio celular directo con activacion de los mecanismos de

respuesta inflamatoria aguda.

Al establecerse el flujo sanguineo cerebral se produce dafio por reperfusion. En la
etapa inicial de isquemia se genera un incremento del consumo de ATP como
producto del metabolismo anaerobio, en el momento de la reperfusion y al aumentar
la disponibilidad de oxigeno se produce una gran cantidad de radicales libres,
generando dafio a nivel de la membrana plasmatica por peroxidacion lipidica, la
evidencia indica que el dafo por radicales libres se incrementa entre las 20 y 24
horas de posteriores a la injuria (21).

En la lesidon trauméatica difusa, los dafios funcionales crénicos han sido explicados
por modelos experimentales en animales, en los que se se generé evidencia sobre
el papel que juegan las microglias en el dafo del tejido cerebral. En este grupo de
pacientes, han presentado mayor incidencia de enfermedad neuropsiquiatrica que
se desarrollan o persisten después de la lesion inicial. Estas enfermedades
neuropsiquiatricas incluyen depresion, deterioro cognitivo y mayor riesgo de
padecer enfermedades neurodegenerativas (20).

Desde el punto de vista cronoldgico, los eventos fisiopatologicos de manera

esquematica se pueden clasificar como lesiones primarias y secundarias.

Lesiones primarias

Se trata del dafo directo producido en el traumatismo, tiene que ver con el
mecanismo causante del TEC. Este dafio posee un sustrato microscopico
especifico, en el que se describen: lesion celular, alteracion de los axones y dafio
en la estructura vascular. Macroscopicamente se manifiestan como lesiones focales
y difusas (21).
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Lesion focal

Se produce por fuerzas directas transmitidas a través del craneo, habitualmente
ocurren a nivel de los polos y superficies inferiores de ambos hemisferios, en
general a nivel del contacto de la masa encefélica con los relieves 6seos. La lesidon
focal mas comun es la contusion cerebral que representa el dafio por destruccion
del tejido y efecto de masa adyacente a las zonas de isquemia. La principal
consecuencia de este tipo de lesidbn es disminucibn de la reactividad y
desplazamiento de la masa encefalica que afecta la sustancia reticular del tronco

encefalico (20).

Lesion difusa

Se consideran dos tipos de lesiones; la lesion axonal difusa (LAD) y la tumefaccion
cerebral difusa. El efecto destructor del mecanismo trauméatico es centripeto,
generando mayor dafio en la region subcortical de la sustancia blanca, cuerpo
calloso, tubérculos cuadrigéminos del mesencéfalo, pedunculos cerebelosos y
bulbo raquideo (20).

La LAD produce subreactividad por el efecto producido a nivel del sistema reticular
activador ascendente. Manifestandose clinicamente mediante alteraciones del
estado de conciencia que pueden variar desde conmocién cerebral hasta el coma.
El prondstico de mortalidad y las secuelas neuroldgicas estan correlacionadas al

tiempo de duracion del coma (22).

Estas lesiones no se demuestran claramente en el estudio tomografico, aun cuando
estos son normales habitualmente presentan pequefas petequias 0 hematomas en
el cuerpo calloso o en el tronco o hemorragias subaracnoideas o ventriculares.
Inicialmente estas lesiones son poco relevantes, estas imagenes después de la
primera semana se vuelven mas evidentes a medida que el edema se desarrolla.
Para su identificacion la secuencia FLAIR del estudio de resonancia magnética

tiene mayor sensibilidad que la TC (23).

Lesiones secundarias
La respuesta que produce el dafio primario y los fendmenos de respuesta sistémica

se consideran como lesiones secundarias. Por ejemplo; las lesiones vasculares que
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determinan la presencia de hematomas intracraneales, que condiciona edema
vasogeénico, edema intracelular e hiperemia. Estas lesiones actuan incrementando
aun mas la presion intracerebral, secundario al aumento de volumen,
produciéndose alteraciones en el metabolismo celular. El efecto final es el
vasoespasmo que esta asociado a disminucion del flujo sanguineo generandose
lesiones de isquemia y/o infarto. Cuando en la fase final del periodo isquémico se
produce la revascularizacion, la hiperoxemia tisular aumenta la extension de la

lesion més all& del foco primario de la lesion (20).

En relacion a los efectos secundarios de las respuestas sistémicas, la hipotension
arterial y la hipoxemia aumentan el efecto de la isquemia incrementando la
gravedad del TEC. La hiponatremia asociada a TEC, es un factor de mal prondéstico,

ya que promueve y genera edema intracelular (21).

Lesiones trauméticas especificas

Hematoma epidural

Se considera como la presencia de coleccion hematica en el espacio epidural. De
acuerdo a la magnitud del tamafio se puede manifestar como hipertension
endocraneana focal. Principalmente se produce por ruptura arterial, en especial la
arteria meningea media. Pero también se puede producir por rotura o laceracion

venosa en las zonas de relieves 6seos (21).

Hematoma subdural

Es la coleccion hematica en espacio subdural, ocasionado por el mecanismo de
aceleracion y desaceleracion. Se manifiesta como hipertensién endocraneana focal
con efecto de masa, causado por el hematoma y el edema perilesional. Se clasifica
segun el tiempo de evolucion en: Agudos (< 24 horas de evolucion), Subagudos (>
24 horas y < 7 dias) y Croénicos (> 7 dias) (19).

Hemorragia subaracnoidea (HSA)

Sangrado en el espacio subaracnoideo. La HSA traumatica se produce por

extension de una contusion hemorragica intraparenquimal a través de la piamadre
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hacia el espacio subaracnoideo, hemorragia por laceracion y cizallamiento vascular

y hemorragia intraventricular inicial (19).

Contusiones

Es la contusion cerebral que afecta principalmente a la corteza cerebral, respetando
la sustancia blanca. Las zonas con mayor vulnerabilidad se encuentran a nivel de
la base del cerebro en la fosa media debido a la presencia de superficies dseas,
debido a la colisién entre estas superficies en el momento del trauma. En este tipo

de pacientes es necesario evaluar condiciones que alteren la coagulacion (21).

Epidemiologia
El TEC se considera un problema de salud publica, dada su alta incidencia,
mortalidad y secuelas producidas, con un alto costo en el manejo inicial y en el de

mantenimiento.

Las estimaciones crudas de las incidencias acumuladas son muy variables segun
la region descrita, en el 2016 se publicé una revision sistematica donde se reportan
las incidencias del TEC en Europa, donde las IA para todas las edades y grados de
severidad varian entre 47.3 y 694 casos nuevos al afio por cada 100 mil habitantes,
en estudios a nivel de paises. Mientras que los estudios a nivel de regional
muestran una variacion de 83,3 a 849 casos nuevos por afio por cada 100 mil
habitantes (2).

Las tasas brutas de mortalidad, también mostraron alta variabilidad en los estudios
a nivel de pais varian entre 9 a 28.1 por cada 100 mil habitantes por afio y de 3.3 a

24,4 por cada 100 mil habitantes por afio si se comparan estudios a nivel regional

2).

El CDC (Centro de Control de Enfermedades) en Estados Unidos, estima que 1,7
millones de habitantes sufren TEC por afo, con una tasa de letalidad que llega al
3%, el 16,3% se hospitaliza y el 80,7% es tratado y dado de alta en una Unidad de
Urgencias. Los mecanismos de lesiones mas comunes fueron accidentes de
transito y caidas, los extremos de la vida son los grupos etarios mas

comprometidos. Siempre con un predominio de afectacion en los varones (2).
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Diagnostico — evaluacion de la gravedad y prondstico del estado de
concienciay comaen el TEC

El primer paso para una aproximacion terapéutica y de pronostico es la evaluacion
neuroldgica con la (ECG). Esta evaluacion debe realizarse en el contacto inmediato
con el paciente en las primeras 48 horas y posterior a la realizacion de la

reanimacion cardiopulmonar si es que fue requerida (8).

La ECG fue publicada por primera vez en 1974 por el Instituto de Ciencias
Neurolégicas (Glasgow), para la evaluacion del coma y deterioro del estado de
conciencia. En el 2014 se ha publicado una investigacion que muestra, los aciertos
y deficiencias del uso de la ECG, con recomendaciones para estandarizar la
evaluacion al paciente, mediante una evaluacion estructurada que mejora la
coherencia de su uso. Esta nueva evaluacion consta de cuatro pasos detallados a

continuacion (24).

Primero; Comprobar factores que pueda modificar la evaluacion.

Segundo; Observar comportamientos espontaneos en cualquiera de sus 3
elementos de la ECG.

Tercero; Estimulacion verbal y fisica.

Cuarto; Valorar, asignar la puntuacion de acuerdo a la mejor respuesta observada.

Un punto importante en esta nueva evaluacion es la mencién de la imposibilidad de
evaluar algun criterio o componente, es decir no se debe asignar por defecto la
puntuacion baja "1". En estos casos se tiene que especificar la causa por la cual no

se pudo evaluar el criterio (24).

También se recomiendan las maniobras para la estimulacion fisica y las
caracteristicas de las respuestas flexoras. En el primer caso, la estimulacion fisica
debe ser mediante sélo tres maniobras: presion en la punta del dedo, pellizco en el

trapecio y presién en el arco supraorbital (24).

Las respuestas flexoras, se dividen en normales y anormales. Las caracteristicas

de la respuesta normal, caracterizan a una flexion rapida, variable y con el brazo
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lejos del cuerpo. Mientras las caracteristicas de la flexion anormal son un
estereotipo lento, brazo sobre el pecho, antebrazo rotado, pulgar apretado y pierna
extendida (24).

Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow para adultos

Escala de Coma de Glasgow

Apertura de ojos

Criterio Clasificacién Puntuacion
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras el estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los o0jos, no hay factor que interfiera Ninguna 2
Cerrados por un factor local No valorable NV

Respuesta Verbal

Criterio Clasificacién Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugar y fecha Orientado 5
No esta orientado pero se comunica coherentemente Confuso 4
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos, quejidos Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable NV

Mejor Respuesta Motora
Criterio Clasificacién Puntuacioén
Obedece

Obedece la orden con ambos lados ordenes 6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuello Localiza 5
Dobla el brazo sobre el codo rdpidamente, pero las caracteristicas Flexion
no son anormales normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente Flexion
anormales anormal 3
Extiende el brazo Extension 2
No hay movimiento en brazos ni piernas. No hay factor que interfiera Ninguna 1
Paralisis u otro factor limitante No valorable NV

Clasicamente el TEC leve corresponde a una puntuacién igual o superior a 13, el

TEC Moderado entre 9y 12 puntos y el TEC Grave un puntaje igual o menor a 8.

Neuroimagen
La TC es el método de imagen indicado en el diagndstico del TC, también permite
valorar evolucion, prondstico y respuesta terapéutica. Los sistemas de puntuacion

de Marshall y Rotterdam son los mas usados (23).

Estos sistemas de evaluacion evalian cinco hallazgos, descritos en el cuadro N° 2.

Estado de la cisterna basal, presencia de desplazamiento de la linea media,
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hematoma epidural (EDH), presencia de hemorragia intraventricular o hemorragia
subaracnoidea (HIV/HSA) (23).

El estado basal de la cisterna se clasific6 como normal, comprimido o ausente. El
cambio en la linea media fue definido como desplazamiento del septum pellucidum
en relacion a la linea media y fue registrado en milimetros. Un cambio mayor a 5

mm se califica como presente y uno menor como ausente (23).

La masa hemorragica se definio6 como cualquier lesién hemorrégica intracraneal
que no sea HSA / HIV, incluido el hematoma subdural (HSD), hematoma
intraparenquimal y contusion hemorragica cerebral. El volumen de la masa

hemorragica se considera presente si es mayor a 25 ml (23).

Tabla 2. Hallazgos en la Evaluacion TC en pacientes con TEC, segun Marshall y

Rotherdam
Hallazgos TC Marshall Rotterdam
Estado de la cisterna basal Incluido Incluido
Desplazamiento de la linea media Incluido Incluido
EDH Incluido Incluido
HSA/HIV No incluido Incluido
Masa hemorragica Incluido No incluido

De los cinco hallazgos en la TC, el estado de la cisterna basal y la presencia de un
cambio en la linea media se incluyen en ambas en los sistemas de valoracién de
Marshall y Rotterdam. El volumen de la masa hemorragica solo se evalua en la
clasificacion de Marshall, y la presencia de HSA / HIV y HED se incluyen sélo en el
puntaje de Rotterdam. Los puntajes de Marshall varian de 1 a 6, basados en tres
hallazgos de TC y/o el tipo de manejo de la masa hemorragica. (Quirtrgico o no).
Pacientes a los que se les extirp6é quirirgicamente cualquier lesion relacionada con
el TEC. Asignando un puntaje de 5 a aquellos con masas hemorragicas mayores a
25 ml, que se sometieron a remocion quirargica fueron asignados con seis puntos,

independientemente de otros hallazgos (tabla 3).
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Tabla 3. Sistema de Puntuacion de Marshall

Score Definicion

1 No hay patologia visible en la TC

Cisternas presentes con un desplazamiento de linea media de 0-5 mm y / o densidades
2 de lesion presentes; sin densidad alta o mixta
lesion> 25 mL incluye fragmentos 6seos o cuerpos extrafios

Cisternas comprimidas o ausentes con 0-5 mm de cambio en la linea media; ninguna
lesién de densidad alta o mixta> 25 ml

Cambio en la linea > 5 mm; ninguna lesion de densidad alta o mixta > 25 ml
Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente

Lesién de densidad alta o mixta > 25 ml; no evacuada quirdrgicamente

ook W

El puntaje asignado a cada variable por Rotterdam fue calculado de la siguiente
manera:

- Cisterna basal normal (0), comprimido (1) o ausente (2).

- Desplazamiento de la linea media de 0-5 mm (0), > 5ml (1).

- Hematoma epidural, ausente (1) o presente (0).

- HSA// HIV, ausente (0) o presente (1).

Tabla 4. Sistema de Puntuacién de Rotterdam

Hallazgos TC Score Definicion
0 Normal
Cisterna Basal 1 Comprimido
2 Ausente
_ i ) 0 < 5mm
Desplazamiento de la linea media
1 >5mm
1 Ausente
HED
0 Presente
0 Ausente
HAS / HIV
1 Presente

La evolucion térpida de casos leves en la evaluacién inicial del paciente con TEC,
impulso la realizacion del estudio Clasificacion del Traumatic Coma Data Bank
(TCDB), que permiti6é establecer una nueva clasificacién de valor pronéstico basada

en los hallazgos de la TC (23)
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Esta clasificacion se fundamenta en la existencia de tres factores de riesgo de

hipertension intracraneal.

Desplazamiento de la linea media.

Obliteracion de las cisternas basales perimesencefélicas.

Lesion focal. Cuando existe lesidn localizada es necesario determinar su volumen
en mililitros, para lo cual se multiplican los tres diametros y se divide entre dos si la

lesion es esférica o tres si la lesion es elipsoide.

Segun estos tres indicadores se pueden distinguir seis tipos de lesién cerebral

postraumatica.

Lesion difusatipo 1 (DAI I): ausencia de patologia intracraneal visible en la TC.

Lesion difusa tipo 2 (DAI 1l): las cisternas basales perimesencefalicas estan
presentes, las estructuras de la linea media estan centradas o minimamente
desplazadas (< 5 mm). En esta categoria se pueden presentar al mismo tiempo,

lesiones focales con cuerpos extrafios y fragmentos éseos de menos de 25 ml.

Lesiéon difusa tipo 3 (DAI Ill): los elementos de la linea media se encuentran
centrados o0 poco desplazados (£ 5 mm), con obliteracién de las cisternas basales
perimesencefalicas, lo que traduce la presencia de aumento de volumen. En este

grupo las lesiones focales, deben tener un volumen menor o igual a 25 cc.

Lesion difusatipo 4 (DAI IV): Se caracteriza por efecto de masa que producen en
ausencia de lesiones focales mayores de 25 cc desviacion de la linea media = 5

mm

Lesion focal evacuada: Es una lesion quirargicamente extirpada. Dentro del
patrén postoperatorio se pueden encontrar dos eventos especiales: 1) clara mejoria
de los parametros radiologicos, y 2) presencia de aumento de volumen asociado o

no a nuevas lesiones focales.

Lesién focal no evacuada: cuando se presentan lesiones focales quirldrgicas = 25

cc. La linea media de desplaza segun el volumen del foco. Si se desarrolla dafio
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cerebral secundario, crece y se presenta edema vasogénico perilesional pudiendo
generar HIC. En el 53% de los pacientes graves el patrén de la TC se mantiene de
manera similar, el 26% mejora y el 20% empeora. Si el estudio TC se realizo
precozmente (menos de 3 horas del evento traumatico), se puede realizar un

control a las 12 horas (6).

2. Clasificacion del TEC

TEC leve: El TEC Leve se caracteriza por la puntuacion obtenida en la ECG entre
13 a 15 puntos. ElI TEC Leve representa entre el 70 a 90 % del total de casos. En
este sentido es el que tiene mayor IA, 224 casos por cada 100 mil habitantes,
genera un alto numero de consultas en las unidades de emergencias de
establecimientos hospitalarios, presentan una sintomatologia inespecifica por lo
tanto se genera dificultad para la seleccion de pacientes con alto riesgo de

presentar lesion intracraneal, generandose alto consumo de recursos (8),

Este tipo de TEC, basicamente la indicacion es la observacion y estudio de
imagenes. Actualmente existen protocolos de atencidon que permiten priorizar la
atencion de pacientes con TEC Leve con riesgo de lesion intracraneana (LI), en
base a la ponderacion de algunos factores de riesgo. Permitiendo el uso 6ptimo de
recursos. Ya que solo el 7 a 10 % presentan hallazgos tomograficos y menos del
1% requieren intervencion quirdrgica, mientras que la mortalidad es excepcional y

se estima en sélo el 0,1% (8) (19).

La presencia de alteraciones de la coagulacion primarias o adquiridas, el deterioro
neuroldgico pos traumatico o presencia de signos de fractura, son signos con alta
probabilidad de asociacion la LI. De todos ellos el que tiene mayor asociacion con

la existencia de LI, es el grupo de TEC Leve con signos de fractura.

La indicacion de Tomografia craneal (TC), en este grupo de pacientes esté limitada
s6lo a aquellos con presencia de factores de riesgo. Entre ellas podriamos destacar
la evolucion clinica del paciente, presencia de coagulopatias o la evolucion del

traumatismo en si (13) (19).

Actualmente la evidencia muestra que el riesgo de sangrado tardio es bajo, lo cual

permite indicar el alta hospitalaria con algunas indicaciones especificas.
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Exceptuando algunas particularidades, entre ellas el mecanismo lesional de alta
energia, pacientes con anticoagulacion oral (INR = 3) o uso de antiagregantes, en

los cuales las decisiones se deben tomar segun la particularidad del caso.

Entre los grupos de pacientes en los que el manejo es especial se encuentra el
grupo de los adultos mayores de 65 afos, habitualmente son pacientes con
caracteristicas fisioldgicas propias de su edad y muchos de ellos con comorbilidad
previa, ambas caracteristicas hacen de este grupo vulnerable. Se ha identificado a
la caida del mismo nivel, como la principal causa de muerte 77% en los adultos
mayores con TEC Leve. El hematoma subdural y la LI son los principales hallazgos

identificados en estos pacientes 86% (6).

La evaluacion del TEC en los adultos mayores, pueden estar infraestimados, ya
que el déficit de atencion, o una menor respuesta de la funcién auditiva o visual, o
alteracion de la capacidad de movimiento, hace que se clasifiquen

inadecuadamente como normales (12).

Los cambios como la atrofia cerebral por la edad permiten un periodo asintomatico,
donde determinados tipos de LI no se manifiestan clinicamente. EI mecanismo
clasicamente propuesto para el desarrollo de la hemorragia subdural (HSD) aguda
tardia en los adultos mayores, es el incremento del espacio subdural por la atrofia

cerebral, generando mayor vulnerabilidad en las venas cerebrales (19).

La mayoria de pacientes que sufren este tipo de TEC presentan sintomatologia
inespecifica como pérdida de conciencia y amnesia postraumatica (APT) menor a

cinco minutos, cefalea y vomito (8).

Los efectos del TEC Leve se producen probablemente a largo plazo, por la
activacion de las microglias, condicionando enfermedad neurodegenerativa y

enfermedades psiquiatricas (20).

TEC moderado
El cuadro clinico en el TEC Moderado también son inespecificos sin embargo, la
amnesia es mayor a cinco minutos, la cefalea es progresiva y se pueden presentar

convulsiones (25).
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La valoracion del estado de conciencia mediante la puntuacion en la ECG debe ser
entre 12 puntos a 9 puntos, estos pacientes deben ser evaluados necesariamente
mediante TC, y hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos, bajo vigilancia
permanente. Si se presenta un deterioro clinico esta indicado el control mediante

tomografia (25).

TEC severo

La valoracion del estado de conciencia mediante la ECG obtiene una puntuacién
menor de ocho. Sin embargo, otras clasificaciones consideran que cualquier
contusioén intracraneal, hematoma o laceracion cerebral. Habitualmente el paciente
presente pérdida del estado de conciencia y estado de coma por tiempo indefinido.
En TEC Severo el manejo inicial del paciente es fundamental para su supervivencia
y disminucion de la discapacidad permanente en los sobrevivientes. Los objetivos
del tratamiento son la euvolemia, optimizacion del aporte de oxigeno cerebral,
estabilizacion neuronal y un adecuado control metabdlico neuronal. Lo que se logra
mediante la posicion de la cabeza, aporte de solucién salina, inotrépicos, apoyo
ventilatorio y de oxigeno, analgesia y sedacion, control de la glicemia y electrolitos
(25).

Los vardn son los mas afectado en este grado de TEC, con una relacion de 2,8/1
con respecto a las mujeres. Los grupos de edad més afectados son de 15 a 24y
entre los 60 y 65 afos (19).

3. Manejo del paciente con TEC

Manejo prehospitalario

Se inicia en el lugar del accidente. Incluyen el manejo de via aérea con proteccion
cervical, recuperacion y mantenimiento de volemia, identificacién y estabilizacion
de lesiones extracraneales. Es necesario identificar el mecanismo de lesion y
proporcionar un traslado rapido y seguro hacia un hospital con capacidad resolutiva

clinica y quirdrgica (6).
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Medidas generales
Las medidas generales para el manejo del TEC Leve se han descrito anteriormente,
a continuacién, mostramos las recomendaciones para el manejo del TEC Moderado

y Grave.

Posicion de la cabeza
Se debe mantener inclinacion de 30 grados, en pacientes hemodindmicamente
estables, evitar flexo — extension del cuello y la rotacién. Estas medidas mejoran el

retorno venoso a través de las venas yugulares (25).

Mantenimiento de la volemia

La disminucion de la presion arterial independientemente es un factor de riesgo de
morbimortalidad en pacientes con TEC severo. Por lo tanto, es necesaria la
implementacion de terapias de hidratacion. El tipo de solucion a usar sigue siendo

una controversia, aunque la solucién salina al 0,9% es el protocolo mas usado (25).

En shock hipovolémico se podrian usar inotropicos o sustancias vasoactivas, el
farmaco de primera linea es la Noradrenalina. Se debe garantizar una presion

arterial media de 80 mm Hg.

El uso solucién de salina hipertonica, reduce la presion intracerebral (PIC) sin
alterar el estado hemodinamico del paciente, en teoria reducen la produccion de

neurotransmisores excitadores inducidos por el trauma (25).

El objetivo es obtener una presién venosa central (PVC) de 10 mm Hg, o si el
paciente esta monitorizado con catéter Swan — Ganz, la presién en cufia debe estar
entre 12 y 14 mm Hg (25).

Asegurar el aporte de oxigeno

Se debe mantener la Hemoglobina (Hb) mayor a 10 gr/dl, mantener una saturacion
mayor o igual a 95%, y el paciente debe estar en normocapnia, evitando valores de
PaCO2 menores a 35 mm Hg. (25).
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Analgesiay sedacion

El dolor y la agitacion psicomotriz generan HIC, por lo que es necesario su control
inmediato. El paciente hemodindmicamente estable se recomienda el uso de
opiaceos, sin mayores riesgos. Para la sedacion se recomienda el uso de
benzodiacepinas, propofol y tiopental. El Gnico inconveniente es la dificultad que se
genera para la evaluacion neuroldgica, por lo que estos pacientes deben tener un

adecuado monitoreo multimodal (25).

Anticonvulsivantes
La recomendacién para esta medicacion es desde el inicio como profilactico, para
evitar convulsiones tempranas. Entre los farmacos recomendados se encuentran

los siguientes: fenitoina, &cido valproico y levetiracetam (25).

Nutricion
Es preferible reiniciar en la brevedad la alimentacion enteral, incluso mediante la
colocacién de sondas naso-yeyunales. Considerar nutricibn parenteral total, en

aguellos pacientes en los que no sea posible el uso de la via enteral.
Medicina fisica y rehabilitacion

La estasis prolongada incrementa el riesgo de procesos infecciosos respiratorios,
por lo que se recomienda el uso precoz de terapia motora y respiratoria en todos

los pacientes (25).

Indicaciones quirurgicas

Hematoma epidural
Un volumen de 30 cc, tiene como indicacion la evacuacion quirdrgica. La técnica
quirargica recomendada es la craneotomia. EI monitoreo de la PIC se debe

considerar en casos de TEC Grave con lesion difusa intracraneana asociada (6).

Hematoma subdural agudo
Si la coleccion es superior a 10 mm o desplazamiento de la linea media es superior
a 5 mm en la TC se debe indicar evacuacion quirdrgica. En pacientes con valores

menores de 5mm correspondiente al espesor de la coleccion y desplazamiento, la
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indicacion quirdrgica dependera del incremento de la PIC, depresion clinica y
mayor compromiso en la progresion de estudios de imagenes. La craniectomia

es la cirugia empleada.

Lesiones focales supratentoriales
Volumenes mayores a 25 cc a nivel del parénquima cerebral y con efecto de masa,

son criterios para indicacion quirdrgica.

Si la localizacion es a nivel del I6bulo temporal, se puede considerar manejo

quirdrgico con volimenes menores.

La técnica quirurgica utilizada es la craniectomia descompresiva, y en todos los

casos debe existir un manejo continuo de la PIC.

Lesiones de la fosa posterior

En este tipo de lesiones la intervencion quirdrgica debe ser precoz, en especial si
son del tipo Hematoma extradural, HSD con efecto de masa y lesiones
parenquimatosas mayores a 3 cm. La técnica quirdrgica empleada es la

craniectomia suboccipital.

Hundimiento del craneo
La presencia de este tipo de lesion tiene indicacién absoluta, en particular en

hundimientos expuestos o mayores a 10 mm.

Heridas penetrantes
Es necesaria la limpieza quirargica, disminuir o eliminar la solucion de continuidad

a nivel de la duramadre.

2.3 Definicion de términos basicos

Edema cerebral: Es la acumulacibn de agua en el espacio intracelular y
extracelular del cerebro. Se distinguen tres tipos el Citotoxico producido por falla
de los mecanismos que median el transporte de activo de la membrana celular y

se produce una pérdida de los iones, Vasogénico en el que hay una alteracién en
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el endotelio celular y el intersticial se presenta en hidrocefalia cuando hay

diferencia de gradientes entre el liquido ventricular y cerebral.

Escala de coma Glasgow: Evalua el nivel de conciencia en pacientes con trauma
craneo-encefalico. Los parametros para evaluar son la respuesta motora, ocular y
verbal y son calificados con distintos puntajes. El minimo es de 3 y el mas alto de

15. Entre mas puntos, mejor sera el prondstico de recuperacion del paciente.

Escala de sedacion de Ramsay: Es una escala que evalla la respuesta del
paciente ante la aplicacion de farmacos inductores del suefio durante la realizacién
de algun procedimiento quirdrgico de emergencia o exploratorio. Asi mismo se
utiiza cuando el paciente requiere de ventilacibn mecénica por canula

endotragueal durante periodos prolongados.

Presion de perfusion cerebral: Es la presion necesaria para perfundir el tejido
nervioso del encéfalo y asegurar un buen funcionamiento metabdlico. Esta
intimamente ligado al flujo sanguineo cerebral (50ml/100g/min) y a la resistencia

vascular cerebral. El valor normal va de 60 a 70mmHg.

Presion intracraneana: Resulta de la relacion entre el craneo y su contenido. Lo
conforman: parénquima cerebral (elementos gliales y neurales de 1100 — 1200g),
volumen sanguineo cerebral (aproximadamente 150cc) y volumen del liquido
cefalorraquideo (150cc). El volumen total es de 1500cc, de los cuales el 80% es

fijo y el 20% es variable. Lo normal va de 0 — 15mmHg.
Presion venosa central: Representa la cantidad de sangre que retorna al corazén

y su capacidad para bombear la sangre al sistema arterial y determina la precarga

ventricular.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

El presente estudio no cuenta con hipétesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variables Definicién Tipo por su | Indicador Escala de Categorias y sus Medio de
naturaleza medicién valores verificacion
Es la lesion Cualitativa Sistema de Ordinal DAl 1, DAI 2, DAI 3, RIS-PACS
Caracteristicas identificada en el Puntuacion de| DAl 4
radiolégicas estudio tomografico Marshal y
para pacu%ntes con Rotterdam Lesion focal evaluada
TEC, segun la
puntuacion de
Marshall y
Rotterdam. Lesion focal no
evaluada
Caracteristicas Valoracion del Cuantitativa | Escala de
clinicas estado de coma de Historia
conciencia en Glasgow Ordinal clinica
) 9 Moderado: 9 — 13
pacientes con TEC,
utilizando la escala Severo menos de 9
de coma de
Glasgow.
Mecanismo de Es el aspecto Cualitativa Tipo de lesion| Nominal Caldas Historia
lesion mecanico que Accidente de transito clinica
produce el TEC. Agresion con objeto
contundente
Injuria por arma de
fuego
Cualitativo o Nominal Lucido Historia
Condicién al Estgdo del Condicion Confuso clinica
ingreso paciente en el del estado Comatoso
. . egreso actual del
hospitalario . . .
hospitalario. paciente
Tiempo en afios Cuantitativa Razon Edad en afios Historia
desde el clinica
Edad nacimiento al Afios
momento de sufrir
el TEC.
Caracteristicas Cualitativa Nominal Varén Historia
biolégicas que - Muijer clinica
L caracteristic
Sexo distinguen al a bioléaica
hombre de la g
muijer.
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Cualitativa Nominal Diabetes mellitus Historia
Presencia de Enfermedad Hipertensioén arterial clinica
Comorbilidades en’fe'rmedad crénica Céancer
crénica en la presente en Epoc
paciente con TEC. el paciente Cardiopatia
Uso de farmacos Cualitativa Nominal No anticoagulado Historia
que inhiben la Anticoagulado clinica
coagulacion Uso de
Estado de sanguinea, por farmaco que
coagulacion cualquier tipo de inhibe la
antecedente o coagulacién
condicion
patolégica.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico
Observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

4.2 Disefio muestral

El estudio se realizara en el Hospital Nacional Guillermo Almenara de la ciudad de
Lima, hospital de referencia a nivel nacional, con Departamentos de Emergencias
— Shock Trauma, Unidad de Cuidados Intensivos y Neurocirugia. Por lo tanto,

recibe y maneja pacientes de alta complejidad.

Poblacién y muestra

Todos los pacientes con TEC moderado y severo durante el afio 2019, atendidos
en los departamentos de Emergencias-Trauma Shock, Unidad de Cuidados
Intensivos y Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara que cumplan
los criterios de seleccién durante el periodo de estudio.

Criterios de Inclusién

Pacientes con diagnéstico de TEC moderado y severo, con estudio de Tomografia.

Criterios de exclusion
Pacientes con diagnéstico de TEC moderado y severo, pero con condicion

neurolégica alterada previamente ya sea por enfermedad congénita o adquirida.

4.3 Técnicas de recolecciéon de datos

Se considerara a todos los pacientes con diagnéstico de TEC moderado y severo,
evaluados en el servicio de Emergencia del hospital con posterior traslado a la
unidad de cuidados intensivos y neurocirugia, los pacientes deberan haber sido
evaluados por el médico emergencidlogo y/o neurdlogo, con indicacion y realizacion
del estudio tomografico, en el departamento de diagndstico por imagenes del

Hospital Nacional Guillermo Almenara.

A partir de la historia clinica, se trasladaran los datos clinicos necesarios a la ficha

de recoleccion de datos.
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A partir del sistema informatico RIS-PACS, se trasladaran los datos tomograficos

necesarios a la ficha de recoleccion de datos.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Inicialmente se presentaran los resultados de manera descriptiva, empleando
distribucion de los datos en frecuencia absoluta y frecuencia relativa de las

variables cualitativas de estudio.

Para las variables cuantitativas se usard, medidas de tendencia central y
dispersion, segun el tipo de distribucion. Si es distribucion normal (media,
desviacidn estandar), si es distribucion asimétrica (mediana y rango intercuartilico);
ambas estimaciones puntuales estaran acompafiadas del intervalo de confianza al
95%.

Inicialmente, se recolectardn los datos utilizando el Microsoft Excel vy

posteriormente se utilizara el programa estadistico STATA.

4.5 Aspectos éticos

El presente estudio esta regido por los principios éticos de la Declaracién de
Helsinki. Se respetara el cédigo de ética y deontologia del colegio médico del Pera
y los principios de Belmont creado el 18 de abril 1979 es decir se respetara al
individuo y su autodeterminacién, se respetara los derechos de autor de todas las
referencias citadas en este trabajo, se realizara el consentimiento informado escrito
con previa explicacion de los objetivos del estudio, se guardara la total
confidencialidad de todos los participantes. En ningun caso se revelara la identidad

de las participantes.

El estudio se remitira al Comité de Actividades Cientificas y al Comité de Etica, por
lo tanto, tendra respaldo y permiso de las autoridades correspondientes del Hospital

Nacional Guillermo Almenara.

Declaro no tener conflicto de interés, con autoridades académicas de la Universidad
de San Martin de Porres. Ni con el personal del Hospital Nacional Guillermo

Almenara— EsSalud.
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CRONOGRAMA

Fases 2022-2023
Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct
Redaccién final
del plan de | X X
investigacion
Aprobacion del
plan de X X
investigacion
Recoleccion de
X X
datos
Procesamiento y X
andlisis de datos
Elaboraciéon del X
informe
Correcciones del
trabajo de X
investigacion
Aprobacién del
trabajo de X X
investigacion
Publicacién del
X

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00
Adquisicion de software 800.00
Internet 300.00
Impresiones 300.00
Logistica 500.00
Traslados 1000.00
TOTAL 3200.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Preguntade Objetivos Hipotesis Disefio de Poblacién de estudio | Instrument
Investigacién estudio y procesamiento de ode
datos recoleccion
¢Cudl es la | Objetivo H1: Existe relacion | Observacional | poplaciény muestra: | Ficha de
relacion  entre | general entre los hallazgos | , analitico, | Todos los pacientes ;‘chftz(;'on
los hallazgos de de las caracteristicas | correlacional, con TEC moderado y
las -Determinar tomogréficas- retrospectivo, severo durante el afio
caracteristicas relacion entrelos | clinicas de corte | 2019, atendidos en los
tomogréficas- hallazgos de las | (MARSHALL/ROTT | transversal. departamentos de
clinicas caracteristicas ERDAM- Emergencias-Trauma
(MARSHALL/R tomogréficas- GLASSGOW)  del Shock, Unidad de
OTTERDAM- clinicas traumatismo Cuidados Intensivos y
GLASGOW) del | (MARSHALL/R encéfalo craneano Neurocirugia del
traumatismo OTTERDAM- moderado y severo Hospital Nacional
encéfalo GLASSGOW) en pacientes del Guillermo  Almenara
craneano del traumatismo | Hospital ~ Nacional que cumplan los
moderado y | encéfalo Guillermo Almenara criterios de seleccidn
severo en | craneano de Lima, 2019. durante el periodo de
pacientes  del | moderado y estudio.
Hospital severo en | HO: No existe
Nacional pacientes del | relacion entre los Procesamiento y
Guillermo Hospital hallazgos de las analisis de datos
Almenara  de | Nacional caracteristicas Inicialmente se
Lima, 2019? Guillermo tomogréficas- presentaran los
Almenara de | clinicas resultados de manera
Lima, 2019. (MARSHALL/ROTT descriptiva,
ERDAM- empleando
GLASSGOW)  del distribucion de los
Objetivos traumatismo datos en frecuencia
especificos encéfalo craneano absoluta y frecuencia
moderado y severo relativa  de las
-Detallar las | en pacientes del variables calitativas de

caracteristicas
tomogréficas
(MARSHALL/R
OTTERDAM-
GLASGOW) del
traumatismo
encéfalo
craneano
moderado y

severo.

-Detallar las

caracteristicas

Hospital Nacional
Guillermo Almenara

de Lima, 2019.

estudio.

En el caso de las
variables cuantitativas
se utilizara, medidas
de tendencia central y
dispersion, segun el
tipo de distribucion. Si
es distribuciéon normal
(Media,

Estandar), si es

Desviaciéon

distribucion asimétrica

(Mediana y Rango




clinicas
(GLASGOW) del
traumatismo
encéfalo
craneano
moderado y

severo.

-ldentificar el
mecanismo de
lesion 'y las
condiciones de
ingreso
hospitalarios del
traumatismo
encéfalo
craneano
moderado y

severo.

-ldentificar la
edad, sexo,
comorbilidades y
estado de
coagulacién del
traumatismo
encéfalo
craneano
moderado y

severo.

Intercuartilico), ambas
estimaciones
puntuales estaran
acompafiadas del
intervalo de confianza
al 95%.

Inicialmente se
recolectaran los datos
utilizando el Microsoft
Excel y posteriormente
se utilizara el
programa estadistico
STATA.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Datos generales

YV V V VYV V V

Bdad: .o

Il. Datos especificos del trabajo de investigacion

[I.1 Datos tomograficos

a. Sistema de Puntuaciéon de Marshall

Score  Definicién

1 No hay patologia visible en la TC
Cisternas presentes con un desplazamiento de linea media de 0-5 mmy /

2 o densidades de lesion presentes; sin densidad alta o mixta
lesion> 25 mL incluye fragmentos éseos o cuerpos extrafios

3 Cisternas comprimidas o ausentes con 0-5 mm de cambio en la linea
media; ninguna lesién de densidad alta o mixta> 25 ml

4 Cambio en la linea > 5 mm; ninguna lesion de densidad alta 0 mixta > 25
mi

5 Cualquier lesion evacuada quirargicamente

6 Lesién de densidad alta o mixta > 25 ml; no evacuada quirdrgicamente

b. Sistema de Puntuacion de Rotterdam

Hallazgos TC Score Definicién
0 Normal
Cisterna Basal 1 Comprimido
2 Ausente
<
Desplazamiento de la linea media 0 < Smm
1 >5 mm
HED 1 Ausente
0 Presente
HAS / HIV 0 Ausente
1 Presente




I1.2 Datos clinicos

a. Escalade Coma de Glasgow para adultos

Escala de Coma de Glasgow

Apertura de ojos

Criterio Clasificacién Puntuacion
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras el estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los o0jos, no hay factor que interfiera Ninguna 2
Cerrados por un factor local No valorable NV

Respuesta verbal

Criterio Clasificacién Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugar y fecha Orientado 5
No esta orientado pero se comunica coherentemente Confuso 4
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos, quejidos Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable NV

Mejor Respuesta Motora
Criterio Clasificacién Puntuacion
Obedece

Obedece la orden con ambos lados ordenes 6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuello Localiza 5
Dobla el brazo sobre el codo rapidamente, pero las caracteristicas Flexion
no son anormales normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente Flexion
anormales anormal 3
Extiende el brazo Extension 2
No hay movimiento en brazos ni piernas. No hay factor que interfiera Ninguna 1
Pardlisis u otro factor limitante No valorable NV




b. Escala de Coma de Glasgow para pediatricos

a. Escala de Glasgow
Aportura ocular Rospuosta motora Respuesta verbal
Ezpontanes 4 Espontanes, normal ] Orientada 5
Alavez 3 Localizs d tacto 5 Confuza -
Al dolor 2 Locaiza o dolor 4 Palabraz inapropiada 3
Ninguna | Decorticacion 3 Somidos incomprensbles 2
Descerebracion 2 Ninguna |
Ninguna 1
b. Escala de Glasgow modificada para lactantes
Aportura ocular Rospuesta motora Respuesta verbal
Espontanes 4 Ezpontanes, normal ] Arrulloz, balbuceos 5
Alavoz 3 Locaiza of tacto 5 Imitable 4
Al doler 2 Localza ol dolor 4 Uora of dolor 3
Ninguna 1 Decorticacion 3 Quejido al dolor 2
Descerebracion 2 Ninguna ]

Ninguna




