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RESUMEN

Introduccion: “El Trauma Craneo Encefélico” (TCE) representa un problema de salud
publica. Dentro de este grupo de trauma, el Trauma Craneo Encefélico Grave, constituye la
primera entidad como causa de mortalidad”. (Crespo, 2012)

En el Hospital Nacional de San Marcos, constituye la primera causa de muerte en personas
menores de 40 afos.

Objetivo: comparar el grado de severidad del trauma craneoencefalico. Para esta
investigacion se utilizé la escala de coma de Glasgow, en pacientes que consultaron en la
emergencia del Hospital Nacional de San Marcos, en quienes portaban casco de proteccion
vs., aquellos que no lo llevaban.

Metodologia: de tipo comparativo, ambispectivo. Se tom6 una poblacion de 92 personas
de sexo masculino, comprendidos entre las edades de 11 a 50 afios, divididos por rangos
de edad.

Hallazgos: los traumatismos de craneo o craneoencefalicos, son las lesiones fisicas
producidas sobre el tejido cerebral que alteran de forma temporal o permanente la funcion
cerebral. El diagnosticé se sospecha por la clinica y se confirma con estudios radiolégicos.

Conclusiones: del total de casos evaluados, el grupo més afectado estuvo entre los 36 a
los 40 arios. En el 100% de los casos se utilizo la Escala de Glasgow como parametro de
evaluacion. En el 55.56% de los casos su diagnéstico fue de trauma de craneo encefalico
leve; el menor nimero fue por concusion cerebral, conmociéon cerebral y por fractura de
craneo con el 0.53% de los casos.

Palabras claves: TCE, escala de Glasgow, lesion encefalica.
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l. INTRODUCCION

Conforme indica Crespo (2012) “El trauma craneo encefalico representa un problema de
salud publica en los paises desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de
trauma, el “Trauma Craneo Encefalico grave”. (TCE) constituye la primera entidad como

causa de mortalidad”.

En el Hospital Nacional de San Marcos, constituye la primera causa de muerte en
personas menores de 40 afios. Se ha considerado una forma de lesion comun en el
hombre a través de los tiempos. Sin embargo, su mecanismo, sus causas Yy Ssu
frecuencia han cambiado a través de los afios. En la sociedad moderna el TCE y el
dafio cerebral asociado representan un importante problema de salud, con un costo
socioecondmico elevado. A nivel mundial la lesiéon cerebral post-trauméatica es una
de las primeras causas de muerte y discapacidad en la poblacion joven
econdémicamente activa. (Urizar, 2013)

El dafio que sufre el cerebro es un problema, tanto para las personas que conducen
motocicleta, como para el sistema de salud, por el alto indice de accidentes a través de este
medio de transporte. Por ello, se llevé a cabo el presente estudio, con la finalidad de
determinar la severidad del trauma craneoencefdlico en los pacientes que fueron
ingresados segun si el paciente utilizaba o no, casco de proteccion al momento del
accidente y, al llegar a la emergencia del Hospital Nacional de San Marcos, les aplicaron la
escala de coma de Glasgow, para determinar el grado de la lesién; asi mismo, el estudio
de tipo comparativo ambispectivo, pretendié determinar la edad, causa del accidente, tipo

de estudios realizados y el tratamiento més utilizado para la recuperacion.
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I. JUSTIFICACION

La presente investigacion, se llevdé a cabo con el fin de beneficiar a los pacientes que
acudieron a la emergencia del Hospital Nacional de San Marcos y a todas aquellas
personas que se transportaban por medio de motocicleta. El estudio conlleva un analisis
de todos los pacientes que consultaron por traumatismo craneo encefalico que se
conducian en motocicleta y que sufrieron un accidente de transito. Asimismo, la finalidad
conllevé conocer si el uso de casco de proteccién era el adecuado o no y con ello, reconocer
los protocolos que se manejan para este tipo de casos, ya que, se comparé el grado de
severidad del trauma craneoencefdlico, a través de la escala de coma de Glasgow en los
pacientes que utilizaban casco de proteccion vs., los que no lo utilizaban. Asi también,
conllevé un estudio sobre si el paciente puede ir a su casa o solo estar bajo observacion; si
el paciente es ingresado a la unidad de observacion o, se ingresa a encamamiento del
servicio de cirugia de hombres o a la unidad de cuidados intensivo de adultos.

Se evaluo6 la edad mas afectada, y si los pacientes al momento del accidente llevaban o no
las medidas de seguridad necesarias, por ejemplo, si portaban casco, esto mediante el

interrogatorio de acuerdo con su historial clinico.

En muchos casos de trauma craneoencefalico, cuando se les dio egreso, los diagnésticos
se determinaron como: concusién, conmocién o contusién cerebral, por lo tanto, se busco
comparar el grado de severidad del trauma de craneo que presentaron los pacientes que
condujeron motocicleta que utilizaban casco de proteccion vs; los que no lo utilizaron, ya
que evidencio que en el Municipio de San Marcos, la mayoria de los pacientes que
presentaron trauma de craneo por accidente de transito, conducen motocicleta. Por lo
anterior, la presente investigacion pretendia brindar un mejor tratamiento y manejo de todos
los pacientes que consultaron a la emergencia por este tipo de situaciones, que al final del

dia, representd una cifra significativa de afectados.
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1.

II. MARCO TEORICO

A. Trauma craneoencefalico

Introduccién de trauma craneoencefalico

De acuerdo con Pérez (2012):

El trauma craneoencefalico (TCE) representa hoy una de las principales causas de
morbidez y mortalidad en Brasil y en el mundo. Se estima que el TEC sea
responsable por practicamente la mitad de las muertes relacionados a eventos
traumaticos. En el TEC, existe un complejo proceso fisiopatolégico que incluye
multiples reacciones concurrentes e interacciones que causan alteraciones en la
hemodinamica cerebral, cambios celulares y moleculares, ademas de edema
cerebral e hipertension intracraneana. En las lesiones encefalicas graves capaces
de inducir al coma, se sabe que ocurre la reduccién de, aproximadamente, 50% del
flujo sanguineo cerebral en las primeras 6 a 12 horas postrauma. El flujo sanguineo

cerebral habitualmente aumenta y se estabiliza en los préximos 2-3 dias, postrauma.

Por otro lado, en las primeras horas postrauma, el edema vasogénico y citotdxico
parece ser concurrente y proporcional a la gravedad del trauma; este alcanza su
nivel maximo, aproximadamente, en 72 horas, después de ese periodo inicia su
regresion, a pesar de que pueda persistir con alguna intensidad por muchos meses,
dependiendo de la gravedad de la lesion y de otras circunstancias. Las 72 horas
iniciales presentan, por lo tanto, especial importancia en la evolucion de las victimas
de TEC y ofrecen valiosas informaciones sobre su pronéstico debido a los eventos

fisiopatol6gicos que ocurren en ese periodo.

La variabilidad de la condicién clinica de las victimas de TEC en las primeras horas
postrauma tiene relacion con las alteraciones fisiolégicas que ocurren en

consecuencia de la lesiébn anatomica, y los puntajes de la Escala de Coma de
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Glasgow (ECG) resumen las manifestaciones clinicas de la evolucion de la lesion.
El indicador clinico més utilizado para cuantificar la gravedad en el TEC es la ECG.
Actualmente, esa escala es el criterio fundamental para incluir a las victimas en la
mayoria de los ensayos clinicos relacionados a ese tipo de lesion, ya que posibilita
la comparacién de la efectividad de diferentes conductas en victimas de TEC y

ofrece un guia para estimar el prondstico.

Segun Setteward, Cardoso de Sousa & Furbinger de Silva (2011):

“Para determinar el pronostico de victimas de TEC, son estudiadas variables demograficas,

indices de gravedad, indicadores de condiciones neurologicas, resultados de

neuroimagenes, marcadores bioquimicos y variables psicosociales”.

Como indica Rosa (2014):

En ese escenario, las evidencias apuntan que la ECG es un buen indicador de
pronédstico en el TEC contuso (TECC), sin embargo, los estudios que analizan la
escala con esa finalidad presentan divergencias con relacién al momento mas
adecuado de evaluacion, teniendo en vista el proceso fisiopatoldgico
desencadenado por esa lesion. Ademas de eso, los puntajes de la ECG sufren la
interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacién y también, de las condiciones de
hipoxia/hipotension aguda debido a lesiones en otras regiones corporales. Bajo el
efecto de esas condiciones, la ECG no refleja la gravedad de la lesion encefélica.
Por lo tanto, la escala se limita a evaluar el rebajamiento global del nivel de
conciencia, no permitiendo identificar su causa y la lesién después de un TEC, que
tiene comportamiento dindmico y sus consecuencias fisioldgicas no ocurren

instantaneamente, después del impacto, pero, si, después de muchas horas.

Asimismo, Setteward et al. (2011):

Tratando de identificar el valor de la ECG que presenta mejor desempefio, en las
primeras horas después de TECC, para pronosticar la mortalidad de las victimas, el
presente estudio tiene como objetivo: Comparar el grado de severidad de trauma
craneoencefalico, utilizando la escala de coma de Glasgow en los pacientes que

consultaron la emergencia del Hospital Nacional de San Marcos, que sufrieron
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accidente en motocicleta que portaban casco de proteccién vs. Los que no portaban
casco de proteccion.

Trauma Craneo encefalico

Como refiere Rosa (2014):

Debido al crecimiento de la poblacion anciana, hubo un aumento en el nimero de
traumas en esta poblacion. Este aumento ocurrié debido al estilo de vida méas activo
del anciano exponiéndolo al riesgo de accidentes. Aproximadamente 75% de las
muertes como consecuencia de caidas en los Estados Unidos ocurrié en 14% de la
poblacion de mas de 65 afos, y el indice de mortalidad aumenta dramaticamente

después de los 70 afos, principalmente en hombres.

Rosa (2014) indica que “los accidentes y la violencia configuran un problema de salud

publica de gran magnitud y trascendencia, con fuerte impacto en la morbilidad y en la

mortalidad de la poblacién”.

Segun Rosa (2014):

En el conjunto de las lesiones como consecuencia de causas externas, el trauma
craneoencefalico (TCE) se destaca en términos de magnitud tanto entre muertes
como en heridos, siendo una de las lesiones mas frecuentes. Las victimas que
sobreviven al TCE pueden presentar deficiencias e incapacidades que pueden ser
temporales o permanentes, interfiriendo en la capacidad del individuo para

desempefiar sus funciones.

Por ello, este estudio es relevante ya que ayudara a determinar si los pacientes llevaban

equipo de proteccién al conducir en motocicleta, y si al llegar a la emergencia del Hospital

Nacional les aplicaron la escala coma de Glasgow para determinar el grado de su lesion

asi mismo la severidad de este al ser ingresados.

Generalidades

10
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La Fundacion Nacional de Trauma Cerebral en Estados Unidos (2013) define el
traumatismo craneoencefélico (TCE) como: Un dafio causado al cerebro por una
fuerza externa que puede producir disminucion o alteracion del estado de
conciencia, el cual provoca un deterioro de las habilidades cognitivas y del

funcionamiento fisico.

La gravedad del TCE puede ser evaluada por:
e Duracion de la pérdida de la conciencia.
¢ Disminucién del puntaje en escala de Glasgow.

¢ Amnesia postraumatica.

Segun Pérez (2012) “Existen hallazgos que demuestran una estrecha relacion entre la
gravedad del TCE y las secuelas neuropsiquiatricas, cognitivas y funcionales”.

La Fundacién Nacional de Trauma Cerebral de Estados Unidos (2013); indica que el TCE
leve se caracteriza por: pérdida de la conciencia durante menos de treinta minutos, amnesia
postraumatica menor a 24 horas y escala de Glasgow entre 13-15. Entre tanto, el TCE entre
moderado y grave se caracteriza por pérdida conciencia durante 30 minutos o mas,

amnesia postraumatica mayor de 24 horas y escala de Glasgow menor de 13.

Como refiere Pérez (2012):

En términos globales, podemos decir que el 80% de los TCE son leves; el 10%, moderados,
y el 10%, graves, y de éstos, respectivamente, el 10%, el 65% y el 99% desarrollan algin
tipo de alteracién neurolégica o psiquiatrica si han sobrevivido al evento. Especificamente
en Colombia, de todos los traumatismos, en general, el 2% ocurren en el craneo, y se
conserva la tendencia general de afectar mas a los hombres que a las mujeres, y los picos
de edad se encuentran divididos en dos grupos: uno que se presenta entre los 15 y los 24

afos y el otro en mayores de 75.

Segun Rosa (2014) “Los accidentes de transito son los responsables en mas del 50% de

los casos, de los cuales los mas frecuentes son los ocurridos en motocicleta, seguidos por
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lesiones violentas y por caidas. El alcohol se encuentra como factor asociado en la mayoria
de los casos”.

4, Epidemiologia

Como determina Pacheco (2009):
Los datos epidemiol6gicos en cuanto a presentacion y consecuencias del TCE no
son claros, especialmente por el subregistro que se observa en paises en desarrollo,
donde los sistemas de salud no llegan a poblaciones alejadas y vulnerables vy
consecuentemente con mayor riesgo. Se calcula que la incidencia en paises
desarrollados esta entre 100 y 200 por 100.000 habitantes y que aproximadamente
un millén y medio de personas mueren cada afio en el mundo por esta causa, con

aproximadamente un 90% de los casos en paises en vias de desarrollo.

Asi también Crespo (2012):
En Norteamérica, desde hace mas de 30 afios el TCE es la principal causa de
muerte en personas entre los 15 y 44 afios. Cerca de dos millones de consultas de
urgencias son por TCE, de los cuales 500.000 son hospitalizados para estudio,

observacion y tratamiento.

Como argumenta Pacheco (2009): “asi mismo, se calcula que anualmente cerca de 1,4
millones de personas sufren un TCE leve, creyéndose que aproximadamente un 25% de
pacientes que acuden a consulta particular o que no consultan, quedan por fuera de las

estadisticas oficiales”.

Las secuelas neuropsiquiatricas varian ampliamente, pero se calcula que en la actualidad
estan afectadas més de 5,8 millones de personas, la mayoria de ellos en un rango de vida
altamente productivo. La situacion en las Fuerzas Militares es diferente, teniendo en cuenta
el mayor riesgo de sufrir un TCE que tiene el personal de tropa. Se calcula que hasta un
18% del personal militar reporta un TCE, pero Hoge y cols., que realizaron un estudio
epidemioldgico en tropas que regresaron de Irak, encontraron que las cifras de soldados

que sufrieron un TCE leve se acercaron al 27,5%, de los cuales 10,3% presentaron
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alteracion del estado de conciencian. Lo anterior muestra que en realidad casi una tercera
parte del personal de tropa puede sufrir un TCE de cualquier intensidad, si esta en zona de
combate.

Consecuentemente, la variabilidad epidemioldgica en cuanto al TCE complica el estudio las
secuelas neuropsiquiatricas, con estudios de seguimiento que muestran que la extension
de la lesién no es proporcional al cambio neuropsiquiatrico, Hoge reporta la alta tasa de
complicaciones neuropsiquiatricas en TCE leve, o incluso en traumas en los que no se ha

presentado alteracién de la conciencia o de la memoria.

5. Fisiopatologia

Segun Rojo, Morales Goméz & Tabla (2012) En un TCE se pueden identificar 2 tipos de

lesiones:

e Lalesion primaria que ocurre en el momento del impacto y no es reversible, incluye
el desgarramiento de los trayectos de la materia blanca, contusion focal, hematomas
(intra y extra cerebral) y el edema difuso; a nivel celular los eventos tempranos del
neuro trauma incluyen microporacion de membranas, desajuste de canales ibnicos
y cambios conformacionales de las proteinas, en los niveles mas altos de dafio, los
vasos sanguineos pueden ser desgarrados ocasionando microhemorragias; el dafio
isquémico cerebral se presenta en el dafio primario y puede ser extenso 0 mas
comunmente perilesional.

e La lesidon secundaria, que corresponde a los efectos tardios, es un proceso
potencialmente reversible, mediante una terapia adecuada. Involucra cambios
funcionales, estructurales, celulares y moleculares que provocan dafio neuronal;
incluye liberacion de neurotransmisores, generacién de radicales libres, dafio
mediado por Ca?+, activacién de genes, disfuncion mitocondrial y respuesta
inflamatoria; asi, la isquemia provoca disminucién en la entrada de oxigeno y
nutrientes, la salida de metabolitos potencialmente toxicos y da lugar a cambios
bioquimicos en el area cerebral afectada. Hay una deplecién de la glucosa y del
glucégeno, falla de la Na+/ K+ atpasa y de otras bombas, que disminuyen el umbral

de excitacién, aumentan la frecuencia de potenciales de accién, e incrementa la
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liberacion de neurotransmisores excitadores como glutamato, entrada masiva de
Ca?+, activacién de proteasas, lipasas, sintasa de éxido nitrico y endonucleasas,

entre otras enzimas y finalmente necrosis o apoptosis.

Mecanismo del trauma craneoencefalico

Segun Ramirez (2012) “son varias las fuerzas generadoras de TCE y su entendimiento

puede resultar de alta complejidad, pero imprescindible para el trabajo médico legal”.

A continuacion, Ramirez (2012) establece las principales fuerzas generadoras de TCE:

Golpe: Es producido cuando un objeto impacta en la cabeza, produciéndose

lesiones externas y en ocasiones de mayor profundidad, dependiendo de la fuerza

y del objeto aplicado (contusiones simples, fracturas y laceraciones en el tejido

cerebral).

Contragolpe: El contragolpe es mas frecuente en caidas, generando una lesion en

el lado opuesto del sitio del golpe (existe bibliografia que defiende que traumas

directos de mucha energia podrian asociarse también a contragolpe). El contragolpe
no sélo se debe al aumento de presion en el sitio de impacto, si no a un efecto de
cavitacion o succion en el sitio diametralmente opuesto.

o Como argumenta Ramirez (2012), un contragolpe severo frontal puede romper
el piso de la fosa anterior en los platos frontales orbitarios y producir el signo
llamado “ojos de mapache”. La evidencia fisica del contragolpe puede estar
representada inclusive por contusion cortical, laceracion, hemorragia meningea,
subdural o subaracnoidea.

Golpe intermedio: Este es el producido en algun sitio entre el sitio de impacto y la

superficie opuesta, no es constante y se pueden producir hematomas por contusion

de la materia blanca del parénquima cerebral o de estructuras profundas como el
cuerpo calloso o la capsula interna, ademas suelen verse en regiones inferiores de

los I6bulos orbitarios o I6bulo temporal inferior.
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e Fuerzas por cizallamiento: Se da por el roce de la superficie cerebral contra
estructuras de la base del craneo, como lo puede ser la lamina cribosa del etmoides,
la crista galli, ala mayor del esfenoides, clivus, entre otros.

e Torsion y rotaciones: Este mecanismo de trauma ocurre cuando porciones del
cerebro se mueven en direcciones opuestas como ocurre con los movimientos
angulares en los accidentes de transito.

e Aceleracion - Desaceleracion: El cerebro, al tener diferentes densidades, no se
mueve a la misma velocidad que el craneo cuando hay un movimiento de
aceleracion-desaceleracion, ocurriendo un retardo en el movimiento de algunas
partes de este. Este mecanismo de trauma es tipico del llamado sindrome del menor
sacudido.

7. Factores pronosticos

Segun Pérez et al. (2011) los factores prondsticos que influyen en el trauma
craneoencefalico son los siguientes:

e Edad

e ImagenesdelaTC

e Puntuacion en la GCS
¢ Reactividad pupilar

e La presencia o ausencia de hipotensién

8. Tipos de trauma craneoencefalico

Perez, Alvarez y Porto (2011), clasifican los tipos de trauma craneoencefalico como:

e TCE cerrado cuando no hay solucién de continuidad en la duramadre.
e TCE abierto cuando si la hay. Ejemplo: fracturas de la base del crdneo que se abren
a las cavidades aéreas craneales, heridas penetrantes y las fracturas abiertas de la

béveda craneal.

0. Clasificacion del trauma craneoencefélico
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Segun Fernandez (2011) se realiza teniendo en cuenta el nivel de conciencia medido segun
la “Glasgow Coma Scale” (GCS). La GSC evalua tres tipos de respuesta de forma
independiente: ocular, verbal y motora.

Se considera que un paciente estd en coma cuando la puntuacién resultante de la suma de
las distintas respuestas es inferior a 9. Dificultades a la hora de evaluar al paciente con este
método serian el edema de parpados, afasia, intubacién, sedacion, etc. En los nifios el
American College of Emergency Physicians y la American Academy of Pediatrics, llegaron
al consenso de considerar una respuesta verbal completa el llanto tras ser estimulado.
Otro sistema de evaluacion que ya ha caido en desuso es la regla AVPU, gue clasificaba al
paciente en 4 categorias:

1. Alerta.

2. Responde a estimulos verbales.

3. Responde a estimulos dolorosos.

4. No responde.

En algunos sitios se continta utilizando, basicamente en la asistencia prehospitalaria.

10. TCE leves (GCS 14-15)
Segun Fernandez (2011):

La presencia de sintomas como pérdida de conciencia, amnesia, cefalea holocraneal,
vomitos incoercibles, agitaciéon o alteracion del estado mental, van a diferenciar un TCE leve
de un impacto craneal sin importancia que permaneceria asintomatico tras el golpe y
durante la asistencia médica.

Los TCE leves deben permanecer bajo observacion las 24 horas siguientes al golpe. Si
existen antecedentes de toma de anticoagulantes o intervencién neuroquirdrgica, GCS 14,
> 60 afios o crisis convulsiva tras el traumatismo, presentan mayor riesgo de lesion

intracraneal.

11. TCE moderados (GCS 13-9)
Charry, Caceres y Salazar (2017) “Requieren realizar TAC y observacion hospitalaria a

pesar de Tac normal’”.
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12. TCE graves (GCS < 9)

Segun Ramirez (2012): tras reanimacion, TAC y neurocirugia si la precisara,
requieren ingreso en las unidades de cuidados intensivos. Es importante descartar
previamente aquellos casos en los existan factores que causen deterioro del nivel
de conciencia como alcohol, drogas, shock, hipoxia severa o que haya permanecido
con ese nivel de conciencia al menos durante 6 horas. Atendiendo a esta
clasificacion, los TCE moderados y graves deberian ser trasladados en un primer
momento a centros hospitalarios en los que se disponga de servicio de neurocirugia,
mientras que los leves sélo serian remitidos a estos centros en caso de que
presentaran TAC seriados patolégicos, fracturas de craneo, heridas abiertas, o
aqguellos en los que la gravedad de las lesiones extracraneales dificulte seriamente

el seguimiento neurolégico del paciente.

13. TCE potencialmente graves

En la linea de Fernandez (2011):

Se considera que el TCE potencialmente grave, a todo impacto craneal
aparentemente leve con probabilidad de deteriorarse neurol6gicamente en las
primeras 48 horas postraumatismo. Precisamente puede existir mayor mortalidad
relacionada con este tipo de traumatismos, ya que existe una mayor probabilidad de
gue sean diagnosticados y tratados de forma inadecuada.

Se definen unos marcadores de gravedad en este tipo de TCE, como serian: el
mecanismo lesional (caidas, accidentes de tréafico...), la edad (al ser mas frecuente
en adultos sobre todo mayores de 60 afios), pérdida transitoria de la conciencia, la
amnesia de duracién superior a 5 minutos, agitacion, signos de focalidad
neurolégica, cefaleas y vomitos.

Existe otro modo de clasificar el TCE, segun Traumatic Coma Data Bank (TCDB) en
base a la TAC de craneo. Esta clasificacion define mejor a grupos de pacientes que
tienen en comun el curso clinico, la incidencia de Hipertension intracraneal (HIC), el
pronostico y los esfuerzos terapéuticos requeridos.

Por ello, esta clasificacion posibilita estudios comparativos sobre prondéstico vital y
funcional del TCE. El porcentaje de HIC y de malos resultados (muerte y secuelas

invalidantes) es mas elevado conforme aumenta el grado de lesion difusa, y también
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mas elevado en las masas no evacuadas frente a las evacuadas. La clasificacion
del TCDB nos ha ensefiado, por otro lado, la distinta significacién de la HIC segun
el tipo de lesion: asi, en los grados Il y IV de lesion difusa, el mas poderoso predictor
de la evolucion es la cifra de PIC, mientras que en los restantes grupos es la edad,
la GCS y la reactividad pupilar predicen el pronéstico mejor que la PIC. De ello se
deriva la necesidad de monitorizar la PIC y tratar agresivamente los valores incluso
discretamente aumentados de PIC en las lesiones difusas Il y IV para mejorar los

resultados.

14. Clasificacién de la TCDB para traumatismo craneoencefalico:

Al continuar con Fernandez (2011), indica qué:

El trauma craneoencefalico se puede clasificar por el tipo de lesion como:

e Lesiones focales (hematomas, contusiones cerebrales y laceraciones).

e Lesiones difusas: Se subdividen en 4 subgrupos:

e Lesiones difusas tipo I: Ausencia de patologia intracraneal visible en TAC
cerebral (TAC normal).

e Lesion difusa tipo II: En este grupo observamos: Cisternas perimesencefélicas
presentes y sin alteraciones

El desplazamiento de la linea media es de 0-5mm, si lo hay:

En esta categoria pueden existir lesiones focales: (Hiperdensidad o Densidad mixta
cuyo volumen debe ser igual o inferior a 25 c.c.).

También es aceptable encontrar fragmentos 6seos 0 cuerpos extrafios. Una
caracteristica relevante de este grupo de lesiones detectadas son pequefias
contusiones corticales aisladas, una contusion en el tronco encefalico, multiples

lesiones, hemorragicas, petequiales, formando parte de una lesion axonal difusa.

Lesiones difusas tipo IlI: "swelling": En esta categoria se incluyen aquellos pacientes en
los cuales:

e Las cisternas perimesencefalicas estan comprimidas o ausentes.
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e El desplazamiento de la linea media es de 0-5 mm.
e No deben existir lesiones hiperdensas o de densidad mixta con volumen superior

alos 25 c.c.

Fernandez (2011) indica que a pesar de que esta categoria esta clasificada como
"SWELLING CEREBRAL" o inflamacién, aqui se refiere a la turgencia cerebral por
aumento de sangre intravascular. En esta categoria lo que predomina es el edema,

gue no es mas que el aumento de volumen (liquido, y no sangre, intra o extracelular).

Lesiones difusas de tipo IV: "Desplazamiento”. En esta categoria, Fernandez (2011),
incluye aquellos pacientes en los cuales:

e Ladesviacion de la linea media es superior a 5 mm.

e Lesiones focales (Hiperdensidad o Densidad mixta menor de 25 c.c)

Figura 1
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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En funcién de esta escala diferenciamos:

- TCE leves : GCS 15-14
- TCE moderados : GCS 13-9
- TCE graves :GCS <9

Otra categoria la integrarian los TCE leves potencialmente graves.

Nota: Clasificacion escala de coma de Glasgow, seguin la puntuacion asignada, a la

respuesta verbal, motora y ocular del paciente; Fuente Ramirez (2012).

Clasificacion segun OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

Desde el punto de vista de Acedo (2013), clinicamente el trauma craneoencefalico puede

clasificarse en:

e TCE sin fractura craneal. Es el tipo de TCE mas frecuente, siendo generalmente de

caracter banal, sobre todo si no se acompafa de pérdida de conciencia transitoria ni

alteraciones neurolégicas en la exploracion inicial.

e TCE con fractura craneal asociada, que a su vez puede ser:

Fractura lineal. Su importancia reside en la lesién cerebral subyacente. Aquellas

fracturas lineales que crucen surcos vasculares arteriales o lineas de union
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Oseas deben hacer sospechar la posibilidad de hemorragia epidural. Representa
el 80% de las fracturas craneales. No requiere tratamiento especifico.

Fractura con hundimiento. Existe una depresion de un fragmento 6seo del grosor
del crdneo. Su manejo esta enfocado hacia la lesion cerebral subyacente. Casi
siempre asientan sobre el foco de contusién o laceracion cerebral. Para reducir
la posibilidad de secuelas, los fragmentos deprimidos de un espesor mayor al de
la tabla craneal puede requerir elevacion quirtrgica del fragmento. Pueden ser:
“simple o cerrada”, cuando el cuero cabelludo que cubre la fractura permanece
intacto, “compuesta o abierta”, cuando el cuero cabelludo esta lacerado. Pueden
asociarse a laceracion de la duramadre, que constituye una puerta de entrada

para la infeccién. Requieren un rapido desbridamiento y elevacién quirdrgica.

De esta manera Acedo (2013) brinda una clasificacion de los TCE en informe segun la

OMS:

Fracturas de craneo:

Fracturas de la béveda.

e Fracturas de la base.

e Fracturas de los huesos de la cara.

e Otrasy las fracturas inclasificables.

e Multiples fracturas que afectan al craneo o a la cara con otros huesos.

e Lesion intracraneal (excluyendo las que se acompafan de fractura):

o Conmocion.

o Laceracion cerebral y contusion.

o Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural.

o Hemorragias intracraneales postraumaticas inespecificas.

Al continuar con Acedo (2013) la lesion intracraneal de naturaleza inespecifica. Desde el

punto de vista patolégico, pueden existir tres tipos fundamentales de lesiones cerebrales:

Conmocion o concusion cerebral: Afectacion caracterizada clinicamente por una
breve pérdida de conciencia, con un corto periodo de amnesia seguida de una

recuperacion rapida y total, sin ningun signo neuroldgico focal. No hay lesién
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estructural macroscépica del cerebro, tan sélo se producen lesiones por
estiramiento de los tractos axonales de la sustancia blanca, con pérdida
reversible de su funcién, responsables de la pérdida de conciencia transitoria.
Una vez valorado, si su estado mental se ha normalizado, y el grado de
confianza en las personas que conviven con el enfermo es aceptable, el enfermo
puede ser dado de alta. Si la conmocién ha sido severa, el periodo de
inconsciencia fue mayor o igual a 5 minutos, el paciente es menor de 12 afios o
presenta sintomatologia acompafante, se aconseja observacion hospitalaria

durante 24 horas.

e Contusion cerebral: El contacto entre la superficie cerebral y el interior del craneo

da lugar a contusiones, sobre todo en los polos frontales y temporales, que
abarcan desde una simple magulladura en una pequefa area cortical, hasta
lesiones extensas, a menudo hemorrdgicas, de gran parte de la superficie
cerebral, con dafio en la sustancia blanca y el mesencéfalo. Clinicamente se
traduce por alteracion del nivel de conciencia, desde confusién, inquietud y

delirio, a grados variables de coma.

e Lesion cerebral difusa. Es una lesién caracterizada por la presencia de un coma

prolongado, de dias o semanas. Es una lesion frecuente que presenta una alta
mortalidad. Su diagnostico es presumible cuando en la TAC cerebral no se
aprecia una lesion ocupante de espacio en un paciente en coma profundo. Estos
pacientes, ademas de la situaciébn de coma, suelen presentar posturas de
descerebracion o decorticacién, y frecuentemente presentan signos de

disfuncién autondmica (hipertension arterial, hipertermia e hiperhidrosis).

De esta forma Acedo (2013) indica que, son numerosas las clasificaciones realizadas para

dividir a los TCE segun su gravedad o pronéstico estas pueden ser:

Clasificacién segun Glasgow Coma Scale: El nivel de conciencia, evaluado segun
la Glasgow
Clasificacion del TCE (Traumatic Coma Data Bank): Esta clasificacion se basa en
los hallazgos en la primera tomografia computarizada (TAC) tras el TCE.

o Divide a los pacientes en 6 categorias:

» Lesion difusa I: sin patologia visible.
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= Lesion difusa Il: cisternas visibles, con desviacion de la linea
media hasta 5 mm y/o sin lesién mayor de 25 ml.
= Lesion difusa lll: cisternas comprimidas o0 ausentes, con
desviacion de la linea media hasta 5 mm y/o sin lesion mayor
de 25 ml.
= Lesion difusa IV: desviacion de la linea media mayor de 5 mm,
sin lesiobn mayor de 25 ml.
= Toda lesion evacuada quirdrgicamente.
= Lesion mayor de 25 ml no evacuada quirtrgicamente.
.
Todas presentan algunas variaciones, pero en general podemos admitir la siguiente:
e Traumatismo leve (o de bajo riesgo): Podemos considerar que un paciente ha
sufrido un TCE leve si presenta algunos de los siguientes hallazgos:
o Glasgow mayor o igual a 13.
o Asintomatico.
o Mareos.
o Cefalea ligera.
o Hematoma o scalp del cuero cabelludo.
o Ausencia de hallazgos de riesgo moderado o alto.

Segun Acedo (2013), tras un periodo de observacion de varias horas se puede dar el
alta al paciente para que permanezca acompafado en su domicilio e instruir a las
personas allegadas sobre la necesidad de vigilar al paciente y comunicar cualquier

alteracion de la conciencia o del tamafio de las pupilas.

¢ Traumatismo potencialmente grave (o de riesgo moderado): Incluimos en este grupo
a los pacientes con TCE que presenten cualquiera de los siguientes sintomas segun
Acedo (2013):
o Glasgow entre 9y 12 puntos.
o Alteracion de conciencia en cualquier momento (pérdida de conciencia,
amnesia).
o Cefalea progresiva.

o Intoxicacion por alcohol o drogas.
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o Historia poco convincente o no realizable.

o Convulsiones postrauméticas.

o Vomitos.

o Traumatismo mdltiple.

o Traumatismo facial severo.

o Sospecha de maltrato infantil.

o Edad < de 2 afios (sino es un trauma banal)

o Ausencia de hallazgos de riesgo alto.

Este grupo de pacientes debe permanecer en observacion hospitalaria al menos 24 horas.
En los cuales se valorard la indicacién de TAC, pudiendo reducirse las horas de estancia si
todas las evaluaciones resultasen normales, y no tuviese lesiones asociadas. En el caso de
que exista sintomatologia neuroldgica evidente y/o TAC patoldgico, la conducta dependera
del cuadro o las lesiones encontradas, pudiendo variar desde la observacion y tratamiento

médico hasta intervencion quirdrgica.

e Traumatismo grave (alto riesgo): Se incluyen aquellos pacientes que presenten:
o Glasgow menor o igual a 8 puntos.
o Descenso en la puntuacion de Glasgow de 2 o mas puntos.
o Disminucion del nivel de conciencia no debido alcohol, drogas, trastornos
metabdlicos o estado postictal.
o Signos neurolégicos de focalidad.
o Fractura deprimida o herida penetrante en craneo. (Acedo, 2013)

Segun Acedo (2013) establece gue “el manejo inicial comprende priorizar el ABC. Tan
pronto como lo permitan las funciones vitales se realizar4d una TAC cerebral y estudio
radiol6gico de columna cervical”.

La deteccion de hematoma epidural, subdural o hemorragia intraparenquimatosa con
importante efecto de masa ocupante, requieren de cirugia y descompresion urgente.

Si no existen estas lesiones y el paciente permanece en coma se deben tomar medidas

para disminuir la PIC, y la monitorizacion de ésta con sensores.
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16. Valoracion del traumatismo craneoencefalico

El traumatismo craneoencefalico (TCE) leve es un motivo frecuente de consulta en
las Urgencias Pediétricas, tanto en el medio hospitalario como en Atencién Primaria.
Se utiliza el término TCE leve cuando el paciente presenta en la exploracion fisica
tras un impacto craneal una puntuacion en la escala de coma de Glasgow (ECG) de
14 a 15. Lo mas importante en la valoracién clinica del nifio con TCE leve es
identificar a los pacientes que tienen riesgo de presentar una lesién intracraneal y,
por tanto, precisan valoracién hospitalaria para una observacion clinica prolongada

y/o la realizacién de pruebas radioldgicas segun Garcia (2017).

Como refiere Garcia (2017), el término lesion intracraneal (LIC) se refiere a la
evidencia radiolégica de hematoma intracraneal, contusion, edema cerebral, lesion
axonal difusa, fractura craneal deprimida o diastatica y/o neumoencéfalo. Lesiéon
intracraneal clinicamente significativa (liccs), se refiere a la lesion traumatica que
precisa intervencién neuroquirdrgica, intubacion durante mas de 24 horas, ingreso

hospitalario mas de 48 horas o causa la muerte.

17. Evaluacién diagndstica

Segun Garcia (2017) “la evaluacién de los nifios con TCE leve se basa en la historia clinica,

el examen fisico y, en algunos pacientes, las pruebas radiolégicas”.

Anamnesis

En la anamnesis debe realizarse, el siguiente interrogatorio, para ello Garcia (2017), nos

da algunos ejemplos:

O

Se recogeran la edad, las alergias, el calendario vacunal y las enfermedades
previas.

La edad debe ser tenida en cuenta, ya que los nifios menores de 2 afios tienen
menor capacidad de comunicacion, la evaluacion clinica es més dificil, tienen mayor
riesgo de presentar fractura craneal y LIC, de sufrir malos tratos y de presentar una

LIC sin sintomatologia acompafante.
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O

Los pacientes con alteraciones neuroldgicas previas, portadores de una valvula de
derivacion ventriculo-peritoneal, con malformaciones arteriovenosas o diatesis
hemorrégica presentan mayor riesgo de LIC, por lo que su evaluacién debe ser
individualizada y se excluyen de los protocolos habituales de valoracion.

Es esencial determinar las circunstancias del traumatismo. Dicha informacién debe
obtenerse del nifio cuando sea posible o de los observadores. Se recogeran datos
sobre el tiempo transcurrido desde el golpe, el mecanismo de la lesién, la superficie
y distancia de impacto, parte del craneo contusionada, posicién del nifio antes y

después del golpe y los signos y sintomas asociados.

Clinica

Como argumenta Garcia (2017):

Después de un TCE leve, el paciente puede presentar pérdida de conciencia
transitoria, alteracion del nivel de conciencia o cambios en el estado mental
(confusién, desorientacion, somnolencia, agitacion, respuesta lenta a la
comunicacion verbal y/o preguntas repetitivas), alteracion del comportamiento

(referida por los padres), convulsiones, cefalea, irritabilidad, vomitos y/o amnesia.

Exploracion fisica

Como refiere, Garcia (2017), en la exploracion fisica del paciente que presenta trauma

craneoencefalico, debe realizarse lo siguiente:

O

Hay que practicar una exploracion fisica completa, buscando signos de
traumatismo, realizando una palpacion cuidadosa de la cabeza, identificando
hematomas del cuero cabelludo, signos de fractura craneal (crepitacién, defecto
6seo0 o0 depresion, edema localizado) y abombamiento de la fontanela. Son
indicadores de fractura de la base del craneo: hematoma periorbitario (ojos de
mapache), hematoma retroauricular (signo de Battle), hemotimpano, hemorragia de
los oidos o nariz, otorrea o rinorrea de LCR.

Se debe examinar el cuello con especial cuidado, en busca de deformidades o
puntos dolorosos.

Es importante identificar si existe un cefalohematoma significativo, su localizacion y
tamafio, sobre todo en nifilos menores de 2 afos, ya que la mayoria de las fracturas

craneales se asocian a un cefalohematoma. La mayoria de las LIC en nifios
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asintomaticos se diagnostican por tener una fractura craneal asociada. La fractura
craneal es un claro factor de riesgo para presentar una LIC, multiplicando por 20
este riesgo. Los hematomas de mayor tamafio, fluctuantes y de localizacion parietal
son los que tienen un mayor riesgo.

o En la exploraciéon neurolégica se debe evaluar el nivel de conciencia mediante la
escala de coma de Glasgow (ECG), las pupilas (tamafio y reactividad a la luz), la
memoria y atencion, los pares craneales, la fuerza motora, la sensibilidad, el

equilibrio y la marcha.

18. Algoritmo diagnostico-terapéutico

Como argumenta Garcia (2017), tras la realizacién de la anamnesis, exploracion fisica y
neuroldgica los pacientes con TCE leve pueden clasificarse en 3 categorias segun el riesgo
tedrico de presentar una lesion intracraneal (LIC): alto riesgo, riesgo intermedio o bajo
riesgo. Esta clasificacion guiard la actitud diagndstico-terapéutica. Los criterios para
derivacion del paciente con TCE leve al hospital son:

e Pacientes de riesgo alto o intermedio: ECG < 15.

e Evidencia de fractura craneal.

e Cualquier sintoma neuroldgico.

e Cefalohematoma significativo (no frontal).

e Mecanismo de alta energia.

e Sospecha de malos tratos.

e Comorbilidad.

e Factores sociales adversos.

Los pacientes de bajo riesgo (sin sintomas o con cefalohematoma solo frontal) pueden ser

dados de alta a domicilio, con instrucciones claras (por escrito) de vigilancia en domicilio.

Como refieren Benitez y Ramiréz (2010) para llegar a un diagnéstico se debe realizar:
e Historia clinica: En la confeccion de la historia clinica los datos son Utiles en forma
general, aprovechar la presencia de testigos que recogieron o trasladaron al

accidentado para conocer la hora o las circunstancias del accidente. Se debe de
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preguntar si el paciente pudo hablar en algdn momento. Se debe anotar la hora en
gue ocurrié el accidente, y tiempo transcurrido al momento de llegar a la emergencia.
Se debe averiguar si recibi6 atencion médica previa, los datos de esta atencion, los
procedimientos y la medicacién recibida, si es posible ponerse en contacto con el
médico encargado de la atencion inicial.

Anamnesis: Es fundamental investigar los siguientes hechos: ¢ Fue un accidente o
consecuencia de un sincope, crisis convulsiva u otras causas de pérdida de la
conciencia? ¢ Hubo pérdida de la conciencia? ¢ Se desperto tras el golpe o es capaz
de relatar todos los hechos? (forma en que ocurrié el accidente, quién lo recogio,
traslado a urgencias, etc.). ¢Cuanto tiempo estuvo inconsciente? ¢Ha vomitado,
tiene cefalea? ¢ Ha tomado algin medicamento?

Trastornos motores: En pacientes que pueden cooperar se observa asimetria en el
movimiento en respuesta al estimulo doloroso. Otros hallazgos posibles son la
ausencia del reflejo corneal, lo cual puede indicar disfuncién pontina o lesién de los
nervios craneales V y VII, en el reflejo oculocefélico la respuesta es dependiente de
la integridad de las conexiones entre el aparato vestibular, puente y nucleos
cerebrales del Il y VI nervio. Posturas de decorticacion y descerebracion indican
lesién hemisférica o de cerebro medio respectivamente.14 En la hernia uncal existira
hemiparesia contralateral progresiva, midriasis de la pupila ipsilateral, seguida por

ptosis y limitacion del movimiento del ojo del mismo lado.

19. Pruebas complementarias

Ferndndez (2013), indica, que pruebas complementarias pueden realizarse para el

diagnostico de TCE:

Radiografia simple de crdneo: Su limitacién para detectar lesiones intracraneales
hace que tenga escaso valor en el manejo de los pacientes con TCE. Es de utilidad
en la identificacion de lesiones penetrantes, fracturas con hundimiento, y en la

localizacién de objetos metalicos o de cristal. No se deben ordenar su realizacion
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rutinariamente en pacientes con TCE menores. Algunos clinicos recomiendan la
realizacion de radiografia simple de craneo en los nifios dada la mayor deteccion de
fracturas de craneo, en especial en los casos de fracturas con hundimiento y
compuestos.

TAC de craneo: La TAC de craneo es la técnica de eleccién en el diagndstico de las
lesiones asociadas a los TCE. Es de gran utilidad para la identificacion de las
lesiones que precisan atencion quirdrgica inmediata y ofrece informacién pronéstica
en muchas lesiones. Los pacientes con TCE de bajo riesgo no precisan estudio con
TAC. Los pacientes de riesgo moderado y de riesgo elevado precisan estudio con
TAC, de modo mas precoz cuanto mayor sea el riesgo. Los pacientes atendidos
inicialmente en un centro hospitalario que no disponga de TAC pueden precisar el

traslado a un centro que disponga de esta técnica.

B. Manejo del trauma craneoencefélico

Como refiere Fernandez (2013):

Si se trata de pacientes adultos con fracturas lineales simples, neurolégicamente
intactos, no requerirdn ninguna intervencion especifica, y eventualmente pueden
darse de alta si existe la seguridad de que puedan reportar algiin cambio en los dias
siguientes. Igualmente, en fracturas de la base del crdneo, siempre que se trate de
fracturas lineales sin complicaciones. Las fracturas del hueso temporal podran
tratarse de forma conservadora excepto si existe lesién de la membrana timpéanica.
Las lesiones abiertas contaminadas podrian requerir tratamiento preventivo contra
el tétanos (toxoide tetanico). Asi mismo se decidira el tratamiento antibiético
profilactico.

Otras medidas complementarias son las siguientes: Si se coloca SNG, cuidar de no
pasar la SNG hacia adentro del crdneo. La SNG estd contraindicada ante la
presencia de rinorraquia.

El manejo quirdrgico de las fracturas de craneo es limitado, muchos cirujanos
prefieren efectuar procedimientos de levantamiento de la fractura si es que se

presenta un hundimiento mayor a 08 mm, incluyendo la tabla interna del craneo.
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Las indicaciones para proceder de manera urgente, entre otras, son las
siguientes:
e Contaminacion en fracturas expuestas

e Lesiones de la duramadre y hematoma subyacente a la fractura.

Segun Fernandez (2013) se sugiere utilizar Solucién Salina Normal al 0.9% Yy solo
si fuese necesario se recomienda utilizar anticonvulsivantes, en pacientes con las
siguientes caracteristicas

Pacientes con TCE que han presentado convulsiones ténico-clonicas durante las
primeras 24 horas después del TCE.

En pacientes con lesiones cerebrales corticales, especialmente en area
frontotemporal.

En pacientes con lesiones penetrantes.

De acuerdo con los recursos de cada unidad se procedera a confirmar el foco
epileptogeno por medio de Electroencefalograma (EEG) y omitir los medicamentos
anticonvulsivos si el EEG se interpreta como normal, no mas de 7 dias después de
iniciado el tratamiento.

Analgesia.

Pacheco (2019), “nos indica que puede, considerarse el alivio del dolor mediante el
uso de Codeina, de 30 a 60 mgs via intramuscular en periodos adecuados que

permitan evaluar el estado de conciencia (cada 4 o 6 horas)”.

Monitoreo de la presién intracraneana.

Segun Pacheco (2019), se fundamenta en la fisiologia, el equilibrio electrolitico y la
anatomia cerrada de la béveda craneana y su contenido cerebral. Flujo sanguineo
a nivel cerebral: Se define como la cantidad necesaria de difusion de sangre capaz
de mantener un funcionamiento 6ptimo del cerebro es decir el oxigeno y glucosa
necesarios. Los valores que se utilizan son:

Presion de Perfusion Cerebral (PPC) que siempre debe ser igual o mayor a
50mmbhg.

Presion Intracraneana (PIC) menor de 20 mmhg.
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e Presion Arterial Media (PAM).

3. Aplicacién de soluciones osmolares:

Como indica Pachecho (2019) “Los beneficios de las soluciones osmolares se fundamentan
en su efecto inicial aumentando el flujo sanguineo cerebral, asi como del transporte de

oxigeno, tardiamente hay un beneficio por su efecto osmaético mas tardio y duradero”.

4, Antibioticoterapia en pacientes con TCE:

Como indica, Pachecho (2019), el uso de antibiéticos profilacticos rutinarios es aun

controversial, sin embargo, es aconsejable ante la presencia de fistulas de Liquido

Cefalorraquideo (LCR), en fracturas expuestas y en heridas que comprometan la tabla

externa del craneo. Y es una medida profilactica usual en pacientes bajo tratamiento con

ventilacion mecanica.

¢ Quinolonas: Especialistas en ORL recomiendan que se utilicen durante 10 dias, ante la
presencia de fistulas de LCR.

e Cefalosporinas: Indicadas en fracturas expuestas de craneo a dosis de 1 gramo cada
12 horas Si existen reacciones alérgicas podra elegirse dosis inicial de Vancomicina a
1 gr. Y posteriormente 500 mg. IV cada 6 horas.

¢ Penicilina-Cloranfenicol: Pueden utilizarse como antibioticos de primera linea en heridas

gque no comprometen tabla externa sino solamente tejidos blandos.

5. Aplicacién de corticosteroides en TCE:

Segun Pacheco (2019) “no se aconseja el uso de corticos esteroides ya que en el TCE se
produce principalmente, edema citotéxico sobre el cual no hay mayor beneficio
antiinflamatorio”.

Los corticosteroides se asocian a complicaciones medicamentosas como hemorragia

gastrointestinal y Ulceras gastricas, entre otras.

6. Tratamiento no farmacoldgico del TCE:
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e Tratamiento quirdrgico:

Como nos indica, Pacheco (2013) no existen criterios estdndar con suficiente evidencia

cientifica como para delimitar las conductas, sin embargo, si se puede asegurar que se

prefieren los procedimientos efectuados de manera precoz y fundamentados en un

diagnostico claro, especialmente en los hematomas epidurales y subdurales agudos,

mientras que los tratamientos en fase tardia se justifican en los casos con lesiones

hemorragicas Intraparenquimatosas complicadas.

Pacheco (2013), nos indica el tratamiento del hematoma epidural:

Ocasionados por hemorragias de origen arterial especialmente en lesiones de la arteria
meningea media, en un alto porcentaje se acompafa de fracturas de craneo.

Los hematomas se localizan en el espacio virtual denominado espacio epidural, es decir
entre la superficie interna del crdneo y la duramadre. Parecen ser més frecuentes en
personas jévenes generalmente, econOmicamente activas.

Dependiendo del volumen del hematoma se puede estimar el tratamiento mediante
drenaje quirdrgico o bien tratamiento médico conservador y expectante mediante
vigilancia clinica y radiolégica con controles periddicos de TAC cerebral (48 horas).

La evolucion y respuesta se observaran en unidades de Terapia Intensiva para estar
alerta ante cualquier deterioro de la conciencia, asi como de otros signos clinicos.
Segun reportes, el tratamiento de drenaje temprano de los hematomas epidurales es el
que tiene mejor prondstico ya que frecuentemente no hay lesion cerebral posterior al

trauma a consecuencia del impacto.

Segun, Pacheco (2019) tratamiento del hematoma subdural:

La hemorragia se produce por desgarro de los vasos venosos perforantes en la corteza
cerebral, también pueden deberse a desgarros de la corteza cerebral y la piaracnoides
por lo que algunos hematomas subdurales, puede tener un componente

intraparenquimatosos.
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e Se clasifican como agudos en los primeros 7 dias del trauma, subagudos de los 7 a 15
dias y cronicos después de los 21 dias del trauma. Son mas frecuentes en personas de
la tercera edad y en personas alcohdlicas.

e Estos hematomas recibiran tratamiento quirargico dependiendo de su tamafio y del
criterio de los clinicos a cargo de cada caso. En su mayoria requieren tratamiento
quirdrgico temprano y solo aquellos con un volumen > de 10 ml. Y con desviacion de la

linea media > de 5mm., podran ser manejados en forma conservadora.

Segun Fernandez (2013), el tratamiento de la hemorragia Intraparenquimatosas:
o Estas lesiones se producen mediante trauma cerrado o abierto del craneo.
¢ El mecanismo del trauma puede ser por desaceleracion, desgarro o por lesion directa
del tejido cerebral.
e El tratamiento quirargico se indicara dependiendo de los siguientes hallazgos basicos,
entre otros:
o Tamafio del hematoma segun volumen calculado,
o Sise sospecha la presencia de herniacién subfalcina,
o La edad del paciente,
o Si el paciente es de sexo masculino,
o Si causa efecto de masa importante,
o Sihay presencia de hemorragia subaracnoidea al ingreso,

o Edad del paciente y Posible crecimiento de la contusion.

7. Aplicaciones de la craniectomia descompresiva para el manejo del edema
cerebral y la HIC:

Esquivel, Andrino, Mazariegos y Campo, (2017) indican que cuando se evidencia edema
cerebral severo y como Ultimo recurso en trauma de créneo, si es que los tratamientos
conservadores y de primera linea, no han dado los resultados deseados. Debera ser
extensa, es decir, cerca del 40 % del area craneal. Los estudios en pacientes adultos
comprenden series de casos y controles o estudios de cohortes con controles historicos,

los cuales han encontrado que la craniectomia si reduce la hipertension intracraneana en
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la mayoria de los casos (85%) asi como se ha demostrado mejoria en la oxigenacion y el

flujo sanguineo cerebral.

Esquivel et al. (2017), indica que existe el posible beneficio de la hipotermia controlada en
los pacientes neuroldgicamente comprometidos sin embargo los resultados en cuanto a la
recuperacion y mortalidad parecen ser conflictivos y discordantes por lo que su aplicacién
en nuestra institucion quedara a criterio de la comparacion con otras opciones como las

que se han descrito con antelacion.

C. Fracturas de craneo.

1. Manejo de las fracturas del craneo:

Segun, Esquivel, Andrino, Mazariegos, & Campo (2017), el craneo es un hueso duro, pero

con cierta elasticidad, que provee proteccién al cerebro y un impacto o golpe severo puede

provocar que el craneo se fracture, las fracturas pueden ir acompafiadas por lesiones
cerebrales. Los tipos de fractura de craneo mas frecuentes son, entre otras:

e Lafractura simple o ruptura en el hueso sin dafiar la piel.

e Las fracturas lineales o del contorno del cuero cabelludo: es decir, fracturas del hueso
craneal que se asemeja a una linea delgada sin depresiones o distorsion del hueso.

e Fracturas deprimidas: comprenden rupturas en un hueso craneal (con una porcion
"aplastada" del hueso craneal) con depresion en direccion al tejido cerebral.

e Fracturas compuestas: son lesiones con pérdida de la piel y esquirlas del hueso.
Pueden presentarse, asociadas a la fractura, una lesion cerebral, por ejemplo, un
hematoma subdural (con sangrado activo).

e Tratamiento médico:

o Si se trata de pacientes adultos con fracturas lineales simples, neurol6gicamente
intactos, no requeriran ninguna intervencion especifica, y eventualmente pueden darse
de alta si existe la seguridad de que puedan reportar algin cambio en los dias

siguientes.
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Segun Esquivel et al. (2017), igualmente, en fracturas de la base del craneo, siempre que
se trate de fracturas lineales sin complicaciones. Las fracturas del hueso temporal podréan
tratarse de forma conservadora excepto si existe lesion de la membrana timpanica.
e Las lesiones abiertas contaminadas podrian requerir tratamiento preventivo contra el
tétanos (toxoide tetanico). Asi mismo se decidira el tratamiento antibiético profilactico.
o Otras medidas complementarias son las siguientes: Si se coloca SNG, cuidar de
no pasar la SNG hacia adentro del crAdneo. La SNG esta contraindicada ante la

presencia de rinorraquia.

e Tratamiento quirdrgico:
El manejo quirdrgico de las fracturas de craneo es limitado, muchos cirujanos prefieren
efectuar procedimientos de levantamiento de la fractura si es que se presenta un
hundimiento mayor a 08 mm, incluyendo la tabla interna del craneo, segun, (Esquivel et al.,
2017)
e Las indicaciones para proceder de manera urgente, entre otras, son las siguientes:

o Contaminacion en fracturas expuestas,

o Lesiones de la duramadre

o Hematoma subyacente a la fractura.
e Tratamiento de las fracturas lineales del craneo:
En pacientes adultos con lesiones lineares que no se asocian a pérdida de la consciencia
al inicio del cuadro traumatico, asi como ninguna otra complicacién, no requeriran

tratamiento especifico tampoco un seguimiento a largo plazo. (Esquivel et al., 2017)

e Tratamiento de fracturas de la base del craneo:
Generalmente se manifiesta con fistulas de LCR y lesiones de los pares craneales (lll, 1V,
VI, IX, X, Xl y Xll), el tratamiento dependera de sus variables clinicas y del criterio de los

especialistas en equipo multidisciplinario. (Esquivel et al., 2017)

e Segun Esquivel et al. (2017) las Indicaciones basicas para tratamiento quirargico, se
basan en los hallazgos clinicos:
o Otorraquia o rinorraquia

o Hemotimpano o laceraciéon del conducto auditivo
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o Equimosis post auricular (signo de Battle).

o Equimosis periorbitario. (ojos de mapache).

e Tratamiento de fracturas con hundimiento: Las complicaciones mas frecuentes en

fracturas con hundimiento son, entre otras, infecciones y convulsiones especialmente

en pacientes que han presentado pérdida del conocimiento por mas de 2 horas en

asociacion a lesiones de la duramadre y en pacientes que manifiestan convulsiones en

la primera semana después del episodio traumatico. (Esquivel et al., 2017)

O

La craniectomia se efectuard si se sospecha dafio cerebral, bajo estas
circunstancias, podra realizarse una craneoplastia posteriormente. (Esquivel et
al., 2017)

¢ Indicaciones basicas para tratamiento quirdrgico, hallazgos clinicos:

@)

O

Fractura con hundimiento.

Hundimiento de 8-10 mm o > que el grueso de los huesos del craneo

Déficit neurolégico evidente.

Pérdida de LCR.

Fractura abierta con hundimiento (fractura compuesta) con exposicion de masa

encefdlica asociada.

Como determinan Esquivel et al. (2017) el seguimiento de los pacientes con fracturas del

crédneo: El seguimiento en pacientes adultos sin pérdida de la conciencia al inicio de su

tratamiento y que tampoco presentan otras complicaciones, no requerirdn seguimiento a

largo plazo.

Ante la presencia de contaminacion en fracturas expuestas, podran requerir un seguimiento

clinico y con TAC si es necesario, al menos en los siguientes 2 a 3 meses, ante la posibilidad

de formacién de abscesos. Otras indicaciones de seguimiento a largo plazo son los

antecedentes de convulsiones, infeccion y la remocion de fragmentos de hueso durante el

tratamiento inicial.
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D. Medidas preventivas del trauma craneo encefalico
Segun Esquivel et al. (2017), las medidas de prevencion se encaminan hacia las causas
del trauma. Algunas medidas comprenden las campafas hacia la poblacién en cuanto a la
prevencién de accidentes especialmente a los relacionados al trnsito de vehiculos y
peatones. La poblacion es consciente del riesgo del uso de alcohol en la conduccion y de
otras medidas de prevencion, pero no siempre se consigue el objetivo y los efectos siguen
siendo trascendentes en la sociedad y las instituciones de salud.

Un problema importante es la falta de instruccion acerca de las medidas que se deben
tomar con los heridos en el lugar del accidente y ahora con los avances tecnolégicos
aplicados a la medicina muchos de los pacientes sobreviven, debiendo entonces enfrentar

las consecuencias de una lesion cerebral.

E. Medidas de rehabilitacion del paciente con TCE

Segun, Esquivel, Andrino, Mazariegos, & Campo (2017), la rehabilitacién debe iniciarse una
vez superada la fase critica y aguda con la participacién de un equipo multidisciplinario, en
un centro especializado con el personal minimo especializado que comprende:

o Fisioterapeuta

e Terapia ocupacional

e Psicélogo

e Terapista del habla

e Trabajo Social

e Otros profesionales dependiendo de cada caso: psiquiatra, personal de enfermeria,

neurélogos, internistas, entre otros.
Los objetivos primordiales de la rehabilitacion son la recuperaciéon de la autonomia del

paciente, en las areas fisica, emocional y cognitiva. Debe prepararse al paciente y su familia

para el regreso al ambiente natural de su casa y su entorno social.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Comparar el grado de severidad de trauma craneoencefalico, utilizando la escala de coma
de Glasgow en los pacientes que consultaron la emergencia del Hospital Nacional de San
Marcos, que sufrieron accidente en motocicleta que portaban casco de proteccién vs. Los

gue no portaban casco de proteccion.

B. Objetivos especificos

o Determinar las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes de los afectados.
e Establecer si los pacientes utilizaban o no, casco de proteccion.
¢ Identificar la causa principal del accidente.

o Determinar el tratamiento brindado a cada paciente.
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V. HIPOTESIS

Hi: Los pacientes que sufren accidente de transito en motocicleta y no utilizan casco, si

presentan trauma craneoencefalico mas severo, comparado con los que si utilizan.

Ho: Los pacientes que sufren accidente de transito en motocicleta y no utilizan casco, no

presentan trauma craneoencefalico mas severo, comparado con los que si utilizan.
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VI. METODOS, MATERIALES Y TECNCAS

A) Tipo de estudio: comparativo - ambiespectivo

B) Universo: hombres atendidos en la emergencia de la cirugia de hospital nacional de
San Marcos en el periodo de enero 2017 a enero 2019 que sufrieron trauma craneo
encefalico.

C) Poblacion: 92 Pacientes del género masculino de la edad de 13 — 50 afios que sufren
accidente de transito en motocicleta y consultan por traumatismo craneo encefélico
a la emergencia de cirugia del Hospital Nacional de San Marcos en el periodo de
enero 2017 a enero 2019.

D) Criterios de inclusion y exclusion
a. Criterios de inclusién
e Pacientes de sexo masculino.
e Pacientes de 13 — 50 afios que consultan por accidente de motocicleta.
e Paciente que consultan por traumatismo de alta energia.
e Pacientes que consultan por traumatismo de baja energia.

e Pacientes que consultan por traumatismo craneo encefalico.

b. Criterios de exclusion
e Pacientes que no consultan al departamento de emergencia de la cirugia.
e Pacientes mayores de 50 afios.
e Pacientes que sean del area de medicina interna.
e Pacientes que consultan por otra patologia.

e Pacientes de sexo femenino.

E) Variables
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Nombre Definicidon Definicié | Tipo de | Dimensio | Escala de | Instrume
de conceptual n Variable nes de la | medicién | nto de
Variable operativa variable medicion
Edad Tiempo que | Rangos de | Cuantitativa | 11-15 Intervalo Boleta de
ha vivido una | edades afnos recoleccio
persona o | entre los 16-20 n de datos.
ciertos 11 a 50 afnos
animales vy | afios. 21-25
vegetales. afios
26-30
afios
31-35
afnos
36-40
afnos
41-45
afnos
46-50
afnos
Género Indicador de | Pacientes | Cualitativa | Masculino | Nominal Boleta de
género del género recoleccié
masculino o | masculino n de datos.
femenino dentro del
grupo
etario que
se
investigaci
on
Nombre Definicion Definici6o | Tipo de | Dimensio | Escala de | Instrume
de conceptual n Variable nes de la | medicién | nto de
Variable operativa variable medicién
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Proceden | Lugar del que | Zona Cualitativa | Zona Nominal. Boleta de
cia proviene un | centro, centro, recoleccio

individuo. zona zona n de datos.

costera y costera y
altiplano altiplano

Estado Es la | Situacion Cualitativa Casado, Nominal Boleta de
civil situacion de | de la soltero, recolecci6

las personas | persona unido, n de datos.

fisicas en viudo y

determinada | relacion divorciado

por sus | con una

relaciones de | pareja

familia,

provenientes

del

matrimonio o

del

parentesco
Nombre Definicion Definici6o | Tipo de | Dimensio | Escala de | Instrume
de conceptual n Variable nes de la | mediciébn | nto de
Variable operativa variable medicién
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Religion Suele Sistema Cualitativa | Evangélic | Nominal Boleta de
Nombre Definicién Definicié Tipo de |Dimengi'on Escala Instrument
de conceptual’™ | n€€NCIaS, | v/ariable | es de la|de o de
Variable | Sistema operativa’ |variable medicié | medicion
cultural de|s y n
Mecanism Mecanlsmo Meéaﬁism Cualitativa |Contusic')n Nominal | Boleta de
o de baja|de  lesion o  de |Conmoci()n recoleccion
energia: | clasificado Y | lesion: €N Concusion de datos
Concusié | por fracturas | contusion®
ncerebral, | mas simples, | es} idea
contusién | con  menor | laceracion®
cerebral, | desplazamie |esinidado
conmocié | nto y escaso | 9€ lo
n cerebral. | compromiso | Sagrado
de partes
biéhaés la
Medidas Uso ' 'de Equipo de | Cualitativa |UtiIizaba Nominal | Boleta de
de 5}6{&&6?66 seguridad |casco de recoleccién
seguridad aﬁlr-éﬁfe_ - hn utilizado |proteccién, de datos.
viaje en | por el no utilizaba
rﬁb-taéﬁzlétaal paciente al |casco de
es © | momento |protecci()n
espirituales de sufrir el
Manejo Atencién Eédaéhté Cualitativa Escala de | Intervalo Boleta de
del inicial al eﬁlSIflcaCI coma de recoleccié
paciente paciente rﬁotdc]éfeta Glasgow n de datos.
politraumatiz aoma de
Vicios vy Prléctica Ecl)stumbr Cualitativo | Alcoholism | Nominal | Boleta de
mantas? | conducta o|e o |TiPO  de gDimensio | Escala del \icqiaccion
de ﬁéBlto"qLu'e se | comporta Variable |fu_rﬁéd()'r_esa medicion de datos.d€
Variable | .,nsidera miento! V@ y '~ consumo medicion
una falta. raro de drogas
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Nombre:n | Definicionde | Definicié | Tipo  de IDimension) Escalal | [nstrument:
de del | conceptualie | nlanificado | Variable |es de la|de o} de
Variable. | se utilizan | operativas variable medicié | medicidns.
para aliviar o | que n
Imagenes | Son el | Son una | Cualitativa |Radiografl'a De razén | Boleta de
diagnéstic | conjunto de | herramient |s, recoleccién
as. estudios que | a que le |Resonancia de datos.
mediante permite al |magnética,
tecnologia meédico |tomografl'a
obtienen vy | estudiar la P/
procesan anatomiaa ultrasonido.
imagenes del | normal vy
cuerpo patolégicai
humano del cuerpo
Mecanism | Mecanismo humano,, | Cualitativa || Grado 1 | Nominal Boleta de
o de alta | de lesion por | por medio grado 2 recoleccié
energia: aplasta - | deayor 6 Grado 3 n de datos.
Trauma miento, imagenes.
craneoen | lesiones fracturas
cefalico multiples multiples,
(asociar a | lesion de
tce) tejidos
blandos,
herida por
arma de
fuego.

F) Proceso de investigacion

1. Se buscoé asesor de tesis.

Se aprob6 tema por el Dr. Miguel Angel Marroquin.

2
3. Se buscé tema de tesis.
4

Se elabor6 tema de tesis y cuestionario.
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© © N o O

G)

Se aprobo el tema de tesis.

Se presento con tutor de tesis.

Se presentd cuestionario a tutor y asesor de tesis.
Se reviso cuestionario de tesis con asesor.

Aprobacion de cuestionario de tesis.

. Se elabor6 anteproyecto de tesis.

. Se aprob6 anteproyecto de tesis.

. Se elaboré protocolo.

. Se elabor6 boleta de recoleccion de datos.

. Se aprobo boleta recoleccion de datos.

. Se recolecto datos con boleta de recoleccion.
. Se elaboré proceso estadistico.

. Se aprobo proyecto final de tesis.

Aspectos éticos (confidencialidad y consentimiento informado)

El presente estudio no arriesgo la integridad fisica del paciente, no se alter6 el curso de la

vida del paciente, ya que la informacion necesaria se obtuvo por la revisién de expediente

y mediante estudio observacional, fue un estudio de pacientes que ya habian sido tratados

en el Hospital, toda la informaciéon recabada fue solamente para uso de proceso de

investigacion y sera confidencial.
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VII. RESULTADOS
A. Datos generales
Tabla A.1
Pacientes que sufrieron accidente en motocicleta, que utilizaban equipo de proteccion vs.
Los que no utilizaban equipo de proteccién, que acudieron a la emergencia del Hospital

Nacional “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero de
20109.

Equipo de proteccion Total | Total%
Si utilizaba 30 32.61
No utilizaba 62 67.39
Total 92 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la tabla anterior, se observa el porcentaje (32.61%) de pacientes que utilizé equipo de
proteccion durante el accidente, el 67.39% que representa la mayor cantidad, no utilizo

equipo de proteccién durante el hecho.
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Tabla A.2

Edad de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta y acudieron a la emergencia

del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de enero 2017

a enero 2019.

Tabla comparativa utilizaba o no equipo de proteccion en relacioén con la edad
No utilizaba Si utilizaba Porcentaje
. . . | Total, de
Edad equipo de Porcentaje equipo de Porcentaje _ total de
. . pacientes _
proteccion proteccion pacientes
11-15 4 4.35% 2 2.17% 6 6.52%
16-20 8 8.70% 8 8.70% 16 17.39%
21-25 8 8.70% 5 5.43% 13 14.13%
26-30 7 7.61% 6 6.52% 13 14.13%
31-35 11 11.96% 1 1.09% 12 13.04%
36-40 13 0.14% 5 5.43% 18 19.57%
41-45 8 8.70% 2 2.17% 10 10.87%
46-50 2 2.17% 2 2.17% 4 4.35%
TOTAL 61 66.30% 31 33.70% 92| 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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En la tabla anterior, se observé la edad de los pacientes, con el mayor nUmero de casos

gue correspondio a los 36 — 40 afios con el 19.4% de los casos, y el menor nimero fueron

de los 46-50 afios con el 4.0% de los casos, se evidencia que entre las edades 36 — 40

afos no utilizaba equipo de proteccién con un 13.98%.

Tabla A.3

Area de residencia de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta que acudieron

a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo

de enero 2017 a enero 2019.

Area de residencia de pacientes que conducen motocicleta
Area de Si utilizaba Total No utilizaba Total Total, de | Porcentaje
residencia equipo de equipo de pacientes total
proteccion proteccion
Rural 16 17.39% | 32 34.78% | 48 52.17%
Urbana 15 16.30% | 29 31.52% | 44 47.83%
TOTAL 31 33.70% | 61 66.30% | 92 100.00%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

En la tabla anterior, se observé el area de residencia de los pacientes, donde el mayor

namero de casos correspondi6 al &rea rural con 52.17%, y el menor niumero fueron del area

urbana con un 47.83% siendo en area rural el 34.78% de casos que no utilizo equipo de

proteccion.
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Tabla A.4

Procedencia de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta que acudieron a la
emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de
enero 2017 a enero 2019.

Lugar de procedencia
No utilizaba Si utilizaba
Lugar de _ . _ | Total, de )
_ equipo de Porcentaje equipo de Porcentaje _ Porcentaje
procedencia y y pacientes
proteccion proteccion
Altiplano 9 9.78 8 8.70 17 18.48
Zona
25 27.17 16 17.39 41 44.57
Centro
Zona
27 29.35 7 7.61 34 36.96
Costera
TOTAL 61 66.30 31 33.70 92 100.00

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

Segun el lugar de procedencia, el mayor nimero de casos se presentaron en la zona centro

con el 45.16% de los casos, y el menor nimero en el altiplano con 18.28%, la zona costera
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indica el mayor porcentaje en cuanto a la nula utilizacion de equipo de proteccién, con un
29.03%.

Tabla A.5

Estado civil de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta, que fueron a la
emergencia del Hospital Nacional “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de

enero 2017 a enero 2019.

~ | No utilizaba equipo de|Si utilizaba equipo de _
Estado civil y _ Total Porcentaje
proteccion proteccion
Casado 19 20.65% 12 13.04% 31 33.70%
Divorciado 12 13.04% 5 5.43% 17 18.48%
Soltero 21 22.83% 11 11.96% 33 35.87%
Unido 9 9.78% 3 3.26% 11 11.96%
TOTAL 61 66.30% 31 33.70% 92| 100.00%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

En la grafica anterior, se observa el estado civil, donde el mayor nimero de casos fueron
los pacientes solteros con un 35.87%, y el menor numero fueron unidos con un 11.96%,
siendo los pacientes solteros quienes menos utilizaron equipo de proteccién con un 23.66%

de los casos y quienes mas lo utilizaron fueron los pacientes casados con un 12.90%.
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B. Antecedentes.

Tabla B.1

Vicios 0 manias de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta que acudieron a

la emergencia del Hospital Nacional “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de

enero 2017 a enero 2019.

Vicios y manias de pacientes que manejaban motocicleta.
o No utilizaba Si  utilizaba
Vicios y ) ) ) ) .
. equipo de | Porcentaje | equipo de | Porcentaje [ Total | Porcentaje
manias y _
proteccion proteccion

Alcoholismo 17 18.48% 8 8.70%( 25 27.17%
Drogas 2 2.17% 1 1.09% 3 3.26%
No indica 37 40.22% 19 20.65%| 56 60.87%
Otros 2 2.17% 2 2.17% 4 4.35%
Tabaquismo 3 3.26% 1 1.09% 4 4.35%
TOTAL 61 66.30% 31 33.70%| 92 100.00%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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En la tabla anterior se observé que, segun sus antecedentes de vicios o manias, la mayor
parte de pacientes no indico si tenia algin vicio o mania con 60.87%.

Tabla B.2

Respuesta a la pregunta, ¢Conducia en estado etilico?, de los pacientes que sufrieron
accidente de motocicleta que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés

Villagran” de San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Utilizaba equipo de proteccién
Conducia en estado | Si utilizaba | No utilizaba | Total Porcentaje
etilico equipo de | equipo de
proteccion proteccion
Si 9| 9.78% 9 9.78% 18 19.57%
No 22 | 23.91% 52 | 56.52% 74 80.43%
TOTAL 31 | 33.70% 61 | 66.30% 92 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la grafica anterior, se observo si el paciente conducia en estado etilico, el mayor nimero

de casos no se encontraba etilico, con un 80.43 % de los casos.
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Tabla B.3

Respuesta a la pregunta, ¢era pasajero o conductor?, de los pacientes que sufrieron
accidente de motocicleta, que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés

Villagran” de San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Era pasajero o conductor Frecuencia | Total%
Conductor 74 80.43%
Pasajero 18 19.57%
TOTAL 92 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la grafica anterior, se observo la situacion de pasajero o conductor del paciente, el mayor
namero de casos era conductor, con el 80.43% de los casos y el menor nimero era pasajero

con el 19.57% de los casos.

54


http://www.mesoamericana.edu.gt/

- MELOAMIRICARA

C. Diagndstico

Tabla C.1

Aplicacién de escala de coma de Glasgow de los pacientes que sufrieron accidente de

motocicleta, que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de

San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Se aplicé escala Utilizaba equipo de proteccién Total Total %
de Glasgow Si Porcentaje | No Porcentaje
Si 27 29.35% 49 53.26% 76 82.61%
No 4 4.34% 12 13.04% 16 17.39%
TOTAL 31 33.70% 61 66.30% 92 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la gréfica anterior, se observé la aplicacion de la escala de coma de Glasgow a los

pacientes, al mayor nimero de casos si se les aplicd con un 82.61% de los casos, v al

17.39% restante de los pacientes, no se les aplicé la misma.
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Tabla C.2
Impresion clinica de los pacientes que sufrieron accidente de motocicleta y acudieron a la
emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo de

enero 2017 a enero 2019.

Impresion clinica Utiizaba equipo de proteccion Total Total %
No No % Si Si %
Concusion cerebral 1 1.09% 0 0% 1 1.09%
Conmocion cerebral [ 4 4.35% 0 0% 4 4.35%
Contusion cerebral 1 1.09% 0 0% 1 1.09%
TCE leve 18 19.57% 14 15.22% 32 34.78%
TCE moderado 22 23.91% 9 9.78% 31 33.70%
TCE grave 14 15.22% 6 6.52% 20 21.74%
Otro 1 1.09% 2 2.17% 3 3.26%
TOTAL 61 66.30% 31 33.70% 92 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla anterior, se observé el diagnostico de ingreso, el mayor numero de casos fue
diagnosticado con trauma craneo encefalico leve con un 34.78%, y el menor numero fue

por concusion cerebral y contusién cerebral ambos con el 1.09% total de casos, TCE
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moderado el mas presente en las personas que no utilizan equipo de proteccion con un

23.91% de los casos totales.

Tabla C.3

Examenes complementarios, que se les realizé6 a los pacientes con accidente de
motocicleta, que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de

San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Estudios complementarios | Total Porcentaje
Ultrasonido 11 11.83%
Resonancia 5 5.38%
Tomografia 38 40.86%
Radiografia 83 89.25%
Laboratorios 79 84.95%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la tabla anterior se observan los examenes que se les realiz6 a los pacientes, el mayor
namero de casos se les realiz6 radiografias con un 89.25% y en menor cantidad se solicitd

realizar resonancia magnética con un 5.38%.
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D. Tratamiento
Tabla D.1

Tipo de tratamiento de los pacientes, con diagndstico de TCE por accidente de motaocicleta
que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos,

en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Tipo de tratamiento Utilizaba equipo de proteccién Total Total %
No No % Si Si %

Ambulatorio 8 8.70% 8 8.70% 16 17.39%

Médico 41 44.57% 17 18.48% 58 63.04%

Quirurgico 12 13.04% 6 6.52% 18 19.57%

TOTAL 61 66.30% 31 33.70% 92 | 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En la tabla anterior, se observé el tipo de tratamiento que se le brind6 a los pacientes, al
mayor nimero de casos fue con tratamiento médico, con un 63.04% y en menor cantidad
se efectuo tratamiento ambulatorio con un 17.39%. se evidencio, que al 44.57% de los
pacientes que no utilizé equipo de proteccion, se le brindd tratamiento médico y al 13.04%

del total de pacientes se le brindé tratamiento quirdrgico y no portaba equipo de proteccion.
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E. Evolucioén

Tabla E.1

Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes, con diagnéstico de TCE por accidente de

motocicleta, que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de

San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Dias de hospitalizacién Utilizaba equipo de proteccién Total Porcentaje
No No% Si Si % total
1 dia 16 17.39% 8| 8.69% 24 26.09%
2 dias 13 14.13% 4| 4.35% 17 18.48%
3 dias 11 11.96% 6| 6.52% 17 18.48%
Mas de 4 12 13.04% 6| 6.52% 18 19.56%
No fue ingresado 9 9.78% 7| 7.61% 16 17.39%
TOTAL 61 66.30% 31 | 33.70% 92 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla anterior se observo el tiempo de estancia hospitalaria, En el mayor nimero de

casos, la estancia hospitalaria fue por un dia con el 26.09%, y el menor nimero, no fue

ingresado, con un 17.39%. Fueron los pacientes que no utilizaron equipo de proteccion,

guienes mas dias hospitalarios tuvieron, con un 13.04%.
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Tabla E.2

Condicion de egreso de los pacientes, que sufrieron accidente de motocicleta que acudieron

a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de San Marcos, en el periodo

de enero 2017 a enero 2019.

Condicion de egreso Utilizaba equipo de proteccion Total Total %
No | No % Si Si %

Contraindicado 4 4.35% 3 3.26% 7 7.61%

Fallecio 6.52% 1 1.09% 7 7.61%

Fugado 0 0.00% 2 2.17% 2 2.17%

Indicado 51 55.43% | 25 27.17% 76 82.61%

TOTAL 61 |66.30% |31 33.70% | 92 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla anterior se observa el egreso de los pacientes; el mayor nUmero egreso vivo

(82.61%), con tratamiento indicado y el menor nimero radica en pacientes fugados, con un

2.17% de los casos totales. Se evidencid, que las personas que no utilizan equipo de

proteccion, han presentado una tasa mas alta de pacientes fallecidos con 6.52% de los

casos totales.
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Tabla E.3

Presencia de secuelas en los pacientes, con diagnostico de TCE por accidente de

motocicleta que acudieron a la emergencia del Hospital Nacional, “Dr. Moisés Villagran” de

San Marcos, en el periodo de enero 2017 a enero 2019.

Present6 secuelas Utilizaba equipo de proteccion Total Total %
No No% Si Si%

Si 10 10.87% 5 5.43% 15 16.30%

No 51 55.43% 26 28.20% 77 83.70%

TOTAL 61 66.30% 31 33.70% 92 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la tabla anterior, se observo si los pacientes presentaron secuelas, el mayor nimero de

casos no presentaron, con un 83.70% de los casos totales. Fueron los pacientes que no

utilizaron equipo de proteccién, quienes mas presentaron secuelas con el 10.87%.
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VIII.  DISCUSION DE RESULTADOS

El trauma de craneo o craneoencefélicos, son las lesiones fisicas que se producen sobre el
tejido cerebral que alteran de forma temporal o permanente la funcion cerebral. El
diagnostico se sospecha por la clinica y se confirma con estudios complementarios entre

los que se puede incluir estudios de imagen.

Accidentes automovilisticos y motociclisticos son la mayor causa de muerte y discapacidad
en la poblacion joven guatemalteca. Segun Asturias (2011) a pesar de que existe una Ley
de Transito de Guatemala que regula las medidas de seguridad que debe contemplar el
piloto y el acompafiante al conducir una motocicleta, estas no son aplicadas. Dicha ley
refiere el uso de chaleco reflectivo y un casco protector identificado con el nimero de la

placa de circulacién de la motocicleta.

Por las razones anteriores, se decidié realizar esta investigacion con el objetivo de
comparar el grado de severidad de trauma craneoencefélico, para determinar el uso de la
escala de coma de Glasgow en los pacientes que consultaron la emergencia del Hospital
Nacional de San Marcos, que sufrieron accidente en motocicleta que portaban casco de
proteccion vs. Los que no portaban casco de proteccion, conocer el nimero de casos que
consultan por trauma de craneo, a la vez identificar el manejo que se les brind6, si cumplian
con el control de seguridad, si se encontraban en estado etilico, asi como identificar el perfil
epidemioldgico, la causa del accidente, el tipo de trauma craneo encefélico, el tratamiento,
asi como el estado de egreso del paciente. El estudio se realiz6 durante el periodo de enero
2017 a enero 2019, se estudiaron un total de 92 casos, los cuales consultaron por accidente
de motocicleta, se realizé el interrogatorio y examen fisico correspondiente y estudios de
imagenes entre ellos radiografias, ultrasonidos, tomografias y resonancias, posteriormente

se valor egreso o ingreso al Hospital Nacional de San Marcos.
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Los resultados obtenidos indican que el 33.70% del total de pacientes si utilizaban equipo
de proteccion mientras conducian motocicleta y el 66.30% del total de pacientes no utilizaba
equipo de proteccién durante el accidente.

A. Datos Generales

Segun la edad, el mayor nUmero de casos presentados corresponde a las edades entre 36
a 40 anos, con el 18.19% de los casos, el menor niumero de casos entre la edad de 46 a 50
afos con el 4.34% de los casos, se evidencio, que, entre las edades de 36 a 40 afios, se
presentd la mayor cantidad de pacientes que no utilizaron equipo de proteccién con un
13.98%.

Segun Asturias (2011) en Guatemala en el afio 2016, se evidencié que la edad que mas se
vio afectada correspondia entre los 15 a 30 afios con el 76% de los casos, el menor nimero
fue de los 13 a 14 afios con el 3% de los casos, por lo tanto, se analiz6 que si correspondia
la edad con los resultados de este estudio, se considera que este rango de edad es el mas
comun debido a que muchas personas van a trabajar o se dirigen a realizar otras
actividades y por factores como tiempo, deciden utilizar la motocicleta como medio de

transporte.

Como indica Asturias (2011), en datos epidemiolégicos la incidencia de Trauma de craneo
en Estados Unidos es de aproximadamente 538.2 por 100,000 personas lo que se traduce
a 1.5 millones de casos nuevos en 2003. Las tasas de Trauma de craneo son mayores en
los grupos etarios de 0 a 4 afos, en los adolescentes de 15 a 24 afos y hay un aumento
en la tasa en los ancianos mayores de 65 afios. Aproximadamente, el 78% de los traumas
de craneo son tratados en el departamento de emergencia; 19% requieren hospitalizacion
y 3% son fatales. La mayoria de los casos ocurren de 0 a 4 afios, mientras que las
hospitalizaciones se requieren en los pacientes mayores. La incidencia de trauma de craneo
es mayor en hombres que en mujeres con tasas que varian de 2.0:1 a 2.8:1. Para trauma
de crdneo severo es mas marcado la diferencia 3.5:1. Bajo nivel socioeconémico es un

factor de riesgo para trauma de crdneo segun Asturias 2016.
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Con respecto al &rea y su procedencia el mayor nimero de casos correspondio al area rural
con 52.17% de los casos, y el menor numero fueron del &rea urbana con un 47.83% de los
casos, es en area rural el 34.78% de casos que no utilizo equipo de proteccion, y segun su
lugar de procedencia el mayor nUmero de casos se presentaron en la zona centro con el
44.57% de los casos, y el menor numero fueron del altiplano con 18.48% de casos, siendo
en la zona costera el lugar de procedencia en donde menos utilizan equipo de proteccion
con un 29.35%, analizando estos resultados, las personas que sufrieron trauma
craneoencefdlico del Altiplano, se evidencié segun la historia de los pacientes que los
mismo no utilizaron equipo de proteccién, la siguiente poblacién que correspondia a otros
departamentos indicaron que se conducian a su trabajo o a su casa, pero sufrieron el
accidente y el lugar mas cercano de traslado fue el Hospital Nacional de San Marcos, donde
se les atendid, se obtuvo esta informacion de la historia de le enfermedad actual,

mencionada por el paciente al momento de ser evaluado.

En relacién con el estado civil de los pacientes, el mayor nimero de casos fue de pacientes
solteros con un 35.87% de los casos totales, y el menor niimero, unidos con un 11.96%, los
pacientes solteros, quienes utilizaron menos equipo de proteccién con un 22.83% de los
casos y quienes mas lo utilizaron fueron los pacientes casados con un 13.04%.

B. Antecedentes
Con respecto al estado en el momento que sufrio el accidente, respondieron a la pregunta
¢conducia en estado etilico?, el mayor nimero de pacientes no se encontro etilico con un
80.43 % de los casos, y el menor nimero con 19.57% si lo estaba; los pacientes que no
se encontraban en estado etilico, 56.52 % de los casos totales, son los pacientes que
utilizaron en menor cantidad el equipo de proteccion, segun Crespo, (2012), se realizé una
pequefia resefia bibliografica donde indican que el consumo de alcohol, incluso en
cantidades relativamente pequefias, aumenta el riesgo de verse involucrado en siniestros

viales.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2009), las leyes sobre el alcohol y la
conduccion deberian tener como limites de referencia las concentraciones de alcohol en
sangre de 0,05 g/ dI para la poblacién en general y 0,02 g/dl para los conductores jovenes

0 inexpertos. Sin embargo, solo seis paises de las Américas cumplen esta recomendacion
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de la OMS. Las leyes de transito tienen el objetivo basico de proteger la vida, y su aplicacion
visible y rapida es un medio eficaz de reducir los siniestros viales relacionados con el
alcohol. La experiencia ha demostrado que cuando las leyes no van acompafadas de un
sistema de control eficaz dejan de tener el efecto esperado.

Asi, en el caso de las restricciones sobre alcoholemia, su aplicacion estricta mejora tanto la

eficacia de estas limitaciones como la continuidad de su puesta en practica.
C. Diagnostico

La evaluacion del paciente al ingreso se llevo acabé con la escala coma de glasgow, la cual
fue aplicada en el 82.61% de los casos, en una publicacién de ortega y tamarit (2018),
indicé que la utilidad de la escala de coma de glazgow, que estiman la gravedad y el
pronéstico del traumatismo, se ha comprobado en el enfermo que sufre trauma grave, si
bien se complementan con la valoracion de otros parametros. Sin embargo, existen claras

discrepancias referentes a su aplicacion en los traumas leves y moderados.

Actualmente, es necesario determinar los factores mas influyentes en la evolucion final para
establecer modelos prondsticos y elaborar planes de actuacion terapéutica y rehabilitacion,

lo mas eficaces posibles.

Segun el diagndstico de los pacientes, el mayor niumero de casos presentaron trauma
crédneo encefalico leve con un 34.78%; y el menor numero, fue por concusion y contusion
cerebrales, ambos con el 1.09% total de casos, el TCE moderado el més presente en las

personas que no utilizan equipo de proteccion, con un 23.91% de los casos totales.

Para el diagnéstico se debe evaluar si el paciente conserva la conciencia, si no se
manifiestan signos claros de déficit o irritaciébn neuroldgica, el paciente se presenta
orientado, responde a 6rdenes complejas, aporta datos durante el interrogatorio del clinico.
No manifiesta amnesia. Segun Asturias (2011) se demostré que las lesiones mas mas
frecuentes fueron edema cerebral con el 69% de los casos, le siguen los que presentaron
hemorragia subaracnoidea con el 39% de los casos, y 29% de casos presentaron fractura

de créaneo, el menor ndamero presento hematoma epidural y hemorragia
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Intraparenquimatosas con el 7% de los casos cada uno. El estudio concluye que el uso de
casco disminuye la severidad del trauma al observar que el 100% de los que portaban casco
sufrieron un trauma de craneo grado | y no hubo mortalidad entre los pacientes que portan
casco. La mortalidad de los que no portaban casco fue de 27%, lo cual muestra una relacion
directa de que el uso de casco reduce el grado de trauma sufrido y la probabilidad de fallecer
en el accidente.

El porcentaje de los pacientes que no portaban casco sufrieron un trauma de craneo, lo
cual representa mas dias de estancia hospitalaria, ventilacibn mecanica prolongada,
cuidado critico y en algunos casos la necesidad del uso de sala de operaciones. Aunque
este estudio no se enfocd en medir estas variables, es de amplio conocimiento que un

trauma de craneo grado Il representa mas costos al hospital.

Segun la investigacion de Ortega y Tamarit (2018), con tema traumatismo craneoencefalico
leve El TCE leve representa un problema sanitario de enorme interés debido a que un
namero significativo de enfermos con trauma leve desarrollarda complicaciones
potencialmente mortales. El objetivo de este estudio ha sido describir una serie amplia de
pacientes adultos, que sufren TCE, atendidos en el Hospital Universitario de Getafe, entre
los afios 2010 y 2015, estudio el perfil epidemiolégico y analizo el diagnéstico y el
tratamiento efectuados, asi como establecié los principales factores prondésticos que
influyen en el resultado final. EI TCE leve es mas frecuente en varones, y el mecanismo

causante mas comun en nuestro medio es el accidente de tréfico.

En la tabla de los exdmenes complementarios realizados a los pacientes se determin6 que
al mayor nimero de casos se les realizo radiografias con un 89.25% y en menor cantidad
se solicitd realizar resonancia magnética con un 5.38%, segun la literatura indica que para
los pacientes con trauma de craneo la Tomografia Computarizada (T.C.) es el método
diagnostico de eleccion en la fase aguda del trauma craneal por el momento actual. La
Resonancia Magnética (R.M.) permite detectar lesiones de dificil visualizacion en la T.C.
durante la fase crénica de la evolucion del trauma craneal, lo que la ha convertido en la

técnica diagnoéstica de primera eleccion en esta fase segun Ortega.
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D. Tratamiento

De acuerdo con el tratamiento que se les brind6 a los pacientes, el mayor nimero de casos
fueron atendidos mediante tratamiento médico con un 63.04% del total de casos y en menor
cantidad, se les brindé tratamiento ambulatorio, con un 17.39% de los casos totales, se
evidencio que al 44.57% de los pacientes que no utilizé equipo de proteccion se le brindo
tratamiento médico y al 13.04% se le brindd tratamiento quirurgico.

Segun accidentes, (2012) el manejo de trauma de craneo consiste en evitar o disminuir las
lesiones secundarias como el dafio axonal difuso y evitar la muerte neuronal en las llamadas
zonas de penumbra mediante las medidas que describen a continuacién. Sin embargo, el
tratamiento es segun el nivel de la escala Glasgow, los pacientes clasificados con trauma
de craneo (TCE) leve pueden ser tratados de manera conservadora, Si presentan factores
de riesgo tales como intoxicacién por alcohol o drogas, trastornos de la coagulacion, o
pacientes mayores de 60 afios se debe considerar prioritario ordenar radiografia de craneo
y columna cervical, y si es necesario considerar el ingreso a una unidad de observacién
durante las siguientes 24 horas. Dependiendo de la evolucion clinica con signos de
deterioro que se consideren como moderados o severos esta indicado realizar tomografia

Cerebral.

Con respecto al tiempo de estancia hospitalaria el mayor nimero de casos estuvo ingresado
un dia con el 26.09% de los casos totales, y el menor numero no fue ingresado con un
17.39% de los casos totales, los pacientes que no utilizan equipo de proteccion quienes

mas dias hospitalarios han tenido de estancia con un 13.04% de los casos totales.

Se evalué si el paciente presentd secuelas, el mayor nUmero de casos no presentaron
ninguna con un 83.70% de los casos totales, siendo los pacientes que no utilizaron equipo
de proteccidn quienes méas presentaron secuelas con el 10.87% de los casos totales, estos
fueron los casos que presentaron trauma de craneo grado lll, por lo tanto segun la patologia,
y el manejo no se logré evitar ciertas complicaciones, pero si se le brindd el manejo
especializado, y en algunos casos, se brindd cita a consulta externa, otros interconsulta con

neurocirugia de otros Hospitales, ya que previo a la cirugia se valoré traslado a otro Hospital
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de mayor resolucion, sin embargo se solicitd el apoyo de estos especialistas para que

colaboraran en la cirugia.

Segun accidentes, (2012) “para rehabilitacion de este tipo de casos indican que el paciente
requerird rehabilitacion para recuperar la funcion cerebral completa. Muchos pacientes
necesitardn ayuda para recuperar la movilidad y el habla”.

La escala de glazgow fue utilizada en todos los pacientes que fueron atendidos, por TCE,
gue se conducian en motocicleta y asi mismo que utilizaban casco de proteccion vs. Los

que no utilizaban casco de proteccion.

Se evidencié que las personas con trauma craneoencefalico mas severo fueron aquellas
que no utilizaban casco de proteccion y, que el uso del mismo no solo disminuye la
severidad de las lesiones, si no es una forma de salvarle la vida a un paciente cuando su
uso es el adecuado, ya que no solo se trata del uso de casco de proteccion, si ho que

deberia de ser un equipo completo de proteccién.
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IX. CONCLUSIONES

Se confirma la hipétesis afirmativa de la investigacion, ya que los os pacientes que
sufren accidente de trdnsito en motocicleta y no utilizan equipo de proteccion, si
presentan trauma craneoencefélico mas severo, comparado con los que si utilizan

equipo de proteccion.

El 67.39 % de los pacientes evaluados (61 pacientes) no utiliz6 equipo de

proteccién, mientras conducia motocicleta.

El 13.98% de los casos de pacientes accidentados se encontraba entre las edades

de 36 — 40 afos y no utilizaban equipo de proteccién, al momento del accidente.

En cuanto al lugar de residencia, el 52.17% de los casos fueron del area rural.

El 35.87% de los pacientes se encontraban solteros son los mismos pacientes

quienes menos utilizaron equipo de proteccion.

Un total de 60.87% no indico si tenia algun vicio o mania, son los pacientes

alcohdlicos quienes menos utilizaron equipo de proteccion (18.48%).

El 80.43% de los casos no se encontraron etilicos, sin embargo, el 19.57% si se

encontraba bajo los efectos del alcohol.

El mayor numero de casos de pacientes fueron diagnosticados por trauma craneo
encefalico leve con un 34.78%, y el menor nimero fue por concusion y contusion
cerebrales ambos con el 1.09% total de casos, el TCE moderado el mas presente
en las personas que no utilizan equipo de proteccién con un 23.91% de los casos
totales. Como se explicé en los porcentajes anteriores los pacientes que mas
presentaron TCE grave fueron los pacientes que no utilizaron casco al momento del

accidente en motocicleta, son los pacientes que no utilizaron.
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X. RECOMENDACIONES

1. Realizar mas campafas de concientizacion para el uso de casco cuando manejan

motocicleta.

2. Reforzar los reglamentos de transito, ya que se pueden presentar estos datos, y asi

ejecutar mas campafias o programas.

3. Realizar un estudio de costos hospitalarios para pacientes que reciben tratamiento

quirdrgico y asi concientizar a los pacientes.

4. Solicitar especialistas que estén de turno en el Hospital, y asi brindar un tratamiento

mas eficaz a los pacientes.

5. Fomentar la cultura de la prevencién a estudiantes del nivel medio y diversificado

gue podrian utilizar motocicleta
6. Informar de los resultados a las autoridades de salud, para que tengan el

conocimiento y pueda establecer acciones de atencion basada en la evidencia, que se

entrega con el nUmero de casos encontrado.
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Xll.  ANEXOS

A. Cronograma
Marzo | Abril | Mayo Junio | Septiembre | Octubre | Noviembre
Entrega de X

propuestas de
tema de

investigacion

Aprobacion de X

tema a investigar

Elaboraciéon y X
presentacion de
anteproyecto de

investigacion

Revision, X
correccion y
aprobacion de

anteproyecto

Elaboracién y X
presentacion de
protocolo de

investigacion

Elaboracion de X
instrumento de
recoleccién de

datos (encuesta)

Revision,
correccion y X
aprobacion de

protocolo
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B. Boleta de recoleccion

Universidad Mesoamericana

Hospital Nacional de San Marcos

AVERSIDAD
MIBOAMERCRNA

A. Datos Generales:

Procedencia:

Género: M F
Area: Urbana: Rural:
Edad

11 -15afos:

- 16- 20 afos:

- 21-25afos:

- 26-30 aflos____

- 31-35afos:

- 36-40anos:

- 41-45afos:

- 46-50afos:

w0 NP

5. Estado civil:
- Soltero (a):
- Casado (a):
- Unido (a):
- Viudo(a)

- Divorciado (a):
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10.

11.

. Antecedentes

Vicios o manias

- Tabaquismo: __

- Alcoholismo:

- Oftros: ____ especifique cual:

Conducia en estado etilico:

- Si no:
El paciente era:
- Pasajero:

- Conductor:

Diagndstico

Aplicacion de escala coma de Glasgow:

Impresién clinica

- TCEleve:

- TCE moderado: __

- TCE grave:

- Contusion cerebral:
- Conmocion cerebral:

- Concusion cerebral:

- Oftro: especifique cual:

Se realiz6 algun estudio de imagen:
Si:
No:

Si:

No:
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12. Indique que estudio de imagen se realizo:
- Ultrasonido:
- Radiografia: ____
-  TAC:

- REM:

D. Tratamiento

13. Tipo de tratamiento
- Medicé:

- Quirdrgico:

E. Evolucion
14. Si fue ingresado, cuantos dias de hospitalizacion
- ldia:
- 2dias:
- 3dias: ___
- Masde4dias:
15. Condicion de egreso
- Indicado:
- Contraindicado: ____
- Fugado:
- Falleci6:

16. El paciente tuvo secuelas:
- Si:

- No:
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