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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos craneoencefalicos son hoy, uno de los
principales problemas de salud publica, en aspectos desde el mismo incidente, el
cual esta en numerosas ocasiones asociado a accidentes vehiculares, hasta sus
secuelas que, en muchas ocasiones, cuando éstos son graves, resultan
devastadoras, resultando en casos de incapacidad parcial o permanente. La
Escala de Coma de Glasgow es una de las clasificaciones para este tipo de
problema, es la mas sencilla, estandarizada y aceptada a nivel mundial, ademas
de ser sumamente rapido su calculo, ademas, nos brindara una idea de las
secuelas esperadas en nuestros pacientes.

Objetivo: Identificar la frecuencia por grados de severidad del traumatismo
craneoencefélico en el servicio de urgencias del HGZ-50.

Material y métodos: Estudio de frecuencia, incidencia de una enfermedad o
factor etiologico | Encuesta o estudio transversal descriptivo. Tamario de la
muestra, todos los pacientes que ingresen al servicio de urgencias del HGZ-50
con diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico en el periodo de Marzo de
2018-Diciembre de 2018, siempre y cuando cumplas los criterios de inclusion, se
determinara el grado del traumatismo usando la Escala de Coma de Glasgow en
todos los pacientes y se les ordenara de acuerdo a los eventos peri-accidente
reportados por el mismo paciente, familiares, elementos de ambulancia que
trasladen a dichos pacientes.

Anadlisis estadistico: Se utilizaran medidas de tendencia central para variables
continuas, asi como medidas de asociacion con intervalos de confianza de 95%.
Resultados: Se incluyeron 120 pacientes, encontrandose una frecuencia de
81.67%, 8.33% y 10%, en los TCE leves, moderados y severos respectivamente.
De los TCE severos, el 66.67% no usaba equipo de seguridad, el 91.67% eran
hombres y el 66.67% fueron por accidente en motocicleta. De los TCE moderados,
el 100% no usaba equipo de seguridad y eran hombres y el 40% fueron por
accidente en motocicleta. El 80% de los pacientes que sufrieron TCE de cualquier

grado, estaban en edad productiva. El 46.67% de los TCE fueron atendidos en el



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
MEDICINA

S Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias
turno nocturno. El accidente mas prevalente fueron las caidas, y representaron el
20% de los TCE moderados y el 16.67% de los severos.
Conclusiones: Se determino una frecuencia de 81.67%, 8.33% y 10%, en los
TCE leves, moderados y severos respectivamente, con esto, los TCE leves fueron

mas frecuentes que los moderados y severos.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS
HGZ: Hospital General de Zona.
TCE: Trauma craneoencefalico.
LCR: Liquido cefaloraquideo.
EEG: Electroencefalograma.
ATP: Adenosin trifosfato.
TAM: Tension arterial media.
PIC: Presion intracraneal.
HAS: Hipertension arterial sistémica.
RM: Resonancia magnética.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.
pCO2: Presidn de dioxido de carbono.
pO2: Presion de oxigeno.
CT: Computed tomography.
SatO2: Saturacion de oxigeno.
PaO2: Presion arterial de oxigeno.
GABA: Acido gamma-aminobutirico.
BHE: Barrera hematoencefalica.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANTECEDENTES.

Definicion
El traumatismo craneo encefalico es una de las principales causas de muerte e
incapacidad en el mundo, principalmente en la poblacion joven, en particular en los
hombres, este tipo de lesion tiene varias caracteristicas que nos orientaran al tipo
de tratamiento y a adelantarnos y considerar los probables desenlaces y de estos,
la incapacidad resultante de este problema.
Es una enfermedad que va en aumento y a pesar de las mejoras en el tratamiento,
sigue presentando una alta tasa de mortalidad y morbilidad, ya que cada vez
algunos de los mecanismos de lesion tienden a ser mas intensos y graves.
Pero para iniciar con este trabajo, habra que definir primeramente el problema, el
traumatismo craneo encefalico tiene varias definiciones que se pueden encontrar
en la literatura, todos explicando mas o menos, con discretas diferencias que le
confieren a la definicion, una mejor comprensibilidad del problema y sus
complicaciones.
Una de las definiciones cataloga al traumatismo craneoencefalico como “cualquier
lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio
brusco de energia mecanica” (1), dentro de la definicién, se toma en cuenta las
causas externas que pueden provocar desde una contusion, conmocion,
hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta la primera
vértebra cervical. Otra manera de definir esta patologia es como “una alteracién en
la funcién neuroldgica u otra evidencia de patologia cerebral a causa de un
traumatismo que ocasione un dafio fisico en el encéfalo”, siguiendo con la misma
linea de la definicidn previa, nos habla muy superficialmente sobre el hecho de una
alteracion neurolégica que esta precedida por un antecedente traumatico
Gnicamente, quedando hasta cierto punto, un tanto corta la definicién, es asi, que
se buscé una mejor y mas completa forma de explicarlo en la cual, ademas se
mencionan los criterios para diferenciar una simple lesion en la cabeza de un
traumatismo craneoencefalico, encontrando la siguiente:

« “El trauma craneoencefalico (TCE) se define como la ocurrencia de una

lesion en la cabeza con la presencia de al menos uno de los siguientes

1
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elementos: alteracion de la consciencia y/o amnesia debido al trauma;
cambios neuroldgicos o neurofisiolégicos, o diagnéstico de fractura de
craneo o lesiones intracraneanas atribuibles al trauma; o la ocurrencia de
muerte resultante del trauma que incluya los diagnosticos de lesion de la
cabeza y/o injuria cerebral traumatica entre las causas que produjeron la

muerte.” (2)

En la definicion previa, se puede observar una mayor descripcion de lo que es
un traumatismo craneoencefélico, nos dice que existen cambios neurologicos o
incluso neurofisioldgicos, que son los que finalmente haran la distincién entre un
simple traumatismo craneal y la lesion encefalica acompafiante.
Finalmente, la guia de préactica clinica mexicana nos da otra definicién, un tanto
escueta del problema, pero acertada y notablemente revisada, “el TCE es un
impacto subito, que involucra un intercambio brusco de energia mecéanica entre el
craneo y una superficie, por tanto, provoca lesiones directas sobre el craneo y su
contenido que, secundariamente se manifestard con deterioro neuroldgico y

neuroquimico de grado variable.” (3)

Epidemiologia

Una vez definido el problema, es buena idea, saber lo que engloba, conocer nuestro
universo de pacientes, ver que es mas frecuente y tomandolo como base, estar
preparados para afrontar el reto que supone un paciente con esta patologia, conocer
la epidemiologia de este problema es de suma importancia y particularmente para
este trabajo supone un especial punto.

La bibliografia nos indica que la incidencia del TCE tanto mortal como no mortal es
sumamente elevada, se estima que mueren anualmente 1.2 millones de personas
mientras otras 20 hasta 50 millones sufren lesiones no mortales, a nivel mundial.
Para nuestro pais es la tercera causa general de muerte, siendo su mayor poblacion
los hombres de 15-45 afios, mientras que la causa mas frecuente de muertes por
este concepto es en accidentes automovilisticos. (4) Esto nos deja ver la tremenda
importancia de la patologia a nivel social y politico-econémico, pues es, como

veremos un poco mas delante un aspecto muy relevante que envuelve este

2
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problema. Si abrimos los horizontes, representa a nivel mundial mas del 50% de las
muertes de poblacion entre los 15 y 35 afios.
Distintas bibliografias nos cambian la epidemiologia, pero son concordantes en la
gravedad de esta patologia, en la guia mexicana de practica clinica, nos establece
que en México los TCE por accidente de vehiculo automotor son la 82 causa de
muerte (16 615 en 2011), con una tasa de 14.4 por cada 100000 habitantes y una
letalidad de 40.3 por cada 1000 habitantes. Y como se comentd previamente entre
la poblacion de 15-29 afios se tiene un riesgo incrementado de muerte por trauma
craneoencefalico, debido a multiples factores, como lo son el conducir a exceso de
velocidad, conducir bajo los efectos del alcohol, la poca pericia al manejar, entre
otras causas. La relacion hombre:mujer es de 3 a 1, explicada en parte porque la
mayoria de los conductores de vehiculos de motor aiin son hombres.
En Iberoamérica se estima una incidencia de 200-400 TCE por cada 100000
habitantes, estando desde 1990 dentro de las primeras 10 causas de muerte, un
53% de los pacientes que ingresan con TCE Severo a urgencias mueren en los
primeros 6 meses, 17% tienen evolucion desfavorable y solo 29% dentro de los
primeros 6 meses tienen buen pronéstico. (3) Asi que aqui vemos la seriedad del
asunto y los malos prondsticos de los pacientes y en especial el problema del
traumatismo grave o severo radica en que se estiman 1.1 millones de ingresos a los
servicios de urgencias por TCE, de los cuales 10% son graves.
Esta proporcion que es la causa que nos ocupa en este trabajo varia discretamente
en la bibliografia y aqui se plasman algunos datos de otros paises
hispanohablantes:

« En Espafa, segun datos epidemioldgicos de un estudio de 2006, la

frecuencia del TCE se establece en 12% para los TCE graves, 16% para los

moderados y 72% para los leves. (5)

* En Argentina, otro estudio del 2006 muestra una distribucion ligeramente
distinta, con TCE grave de 3%, TCE moderado del 4% y TCE leve de 93%.

(6)

* En Colombia, un estudio mas, publicado en 2013, mostré una frecuencia del
TCE leve de 66.9%, TCE moderado 22.3% y grave 10.8%. (7)
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Estos datos nos orientan a la frecuencia e incidencia de este problema también en
nuestro pais, donde las estadisticas son muy limitadas.

La importancia recae, en que los traumatismos craneoencefalicos generan grandes
costos, no solo durante la atencién del evento agudo, sino también durante la
recuperacion y sobretodo en los pacientes graves quienes no tienen desenlaces
mortales, generando consecuencias economicas severas en la poblacion,
dejandolos incapacitados de por vida, asi, no solo representa un gasto, sino la
incapacidad de tener un ingreso econdmico. Es importante para los 3 grados de
gravedad de acuerdo a la escala de Glasgow, pero repercute mayormente en los
casos mas severos, que son los traumatismos con una calificacion menor de 8
puntos, pacientes considerados graves, quienes pueden presentar todavia una
menor puntuacion, lo cual reflejara un mayor dafio y por consiguiente, una mayor
incapacidad posterior, en el supuesto de que exista una recuperacion suficiente para
ser egresados del hospital.

El gasto anual estimado es de 4.5 billones de pesos para los eventos agudos y de
33.3 billones mas en incapacidades y pensiones. De esta manera vemos como es
sumamente trascendente el problema, pues el costo econémico es tremendo y
supone gastos por un lado para las familias de los afectados y ocasiona una fuga
de dinero en pacientes que por este motivo, quedan con incapacidad de trabajar
desde muy jovenes, representando un grave problema en relacion a que estas
personas, quienes se encuentran en una edad de poder trabajar, no lo pueden hacer

y muchas de ellas recibiran una pension vitalicia. (4)

Anatomia

La piel y el tejido conjuntivo craneal, representan la primera barrera ante un TCE.
Inmediatamente y de manera mas importante como proteccion del cerebro esta el
craneo, de la misma manera que los anteriores, es la principal barrera y cuenta con
una elevada vascularizacién, ademas de contar en la base con los huecos por
donde pasan estructuras muy importantes, tanto vasculares como nerviosas, son
de vital importancia dichos orificios pues ante casos de aumento de la presion

intracraneal, son puntos a través de los cuales, fisicamente se buscara aliviar el



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
vess®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias

exceso de presion, provocando la herniacion de estructuras de vital importancia.
Siguiendo con el contenido craneal, estan las meninges y LCR, su funcién es
meramente protectora, las meninges hacen las veces de protector fisico contra
entrada de bacterias en casos de fracturas abiertas y finalmente, el parénquima, el
cual involucra toda la masa cerebral, cerebelosa y nervios, con un peso entre 1300-

1500gr, 600gr de sustancia gris, de la cual el 70% es glia y el 30% neuronas. (8)

Fisiologia

Los nutrientes principales del cerebro son glucosa y oxigeno, teniendo una baja
tolerancia a la hipoxia, consume un 20% del oxigeno corporal, entre 3-5ml por cada
100gr/min. Es importante, pues unos 10 segundos de oclusion del flujo ocasionaran
alteracion del estado de alerta, 15 segundos, cambios en el EEG, entre 3 y 8 minutos
agotan las reservas de ATP y provocan lesion neuronal irreversible entre los 10-30
minutos. El consumo de glucosa es de 5mg por 100gr/min, representa importancia
a nivel del flujo sanguineo cerebral y dentro de su relevancia esta conocer este flujo,
el cual es de 55ml/100gr/min (unos 750ml/min), flujos entre 25-40 provocaran
disminucién del estado de alerta y menos de 10, muerte celular. El flujo esta dado
por la presion de perfusion cerebral, diferencial entre la presion arterial media (TAM)
y la presion intracraneal (PIC), con valores normales entre 60-70mmHg. La PIC
normal es <15mmHg (50-180mmH20). Estos valores aunados a los descritos en la
anatomia, muestran su importancia en la Ley de Monroe-Kelly, la cual establece los
volumenes intracraneales, siendo el craneo una cavidad cerrada y que no se puede
expandir (en el adulto), representa especial importancia ya que estan el aumento
del contenido hematico en los hematomas o el aumento del volumen normal del
parénquima cuando se presenta edema, los volimenes normales intracraneales
son: parénquima 80-85%, LCR 7.5-10% y sangre 7.5-10% (70% venoso y 30%
arterial), de manera cronica es posible reajustar los volumenes sin afectar de gran
manera la fisiologia normal del cerebro, sin embargo, de manera aguda, los ajustes
no son posibles, provocando alteraciones neurolégicas multiples dependientes de

la gravedad y sitio de la lesion. (8)
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Fisiopatologia
Se deben de reconocer los 3 tipos de lesiones:

* Lesion primaria: dafio directo causado por el impacto o la aceleracion-
desaceleracion.

* Lesion secundaria: dependiente de la primaria, presentan sangrados, edema,
trombosis, elevacion de neurocitotoxinas y radicales libres, en algunos casos
con la presencia de neuroinfeccién y finalmente un aumento de la PIC.

* Lesion terciaria: consecuencia de las 2 previas, involucra necrosis, apoptosis
y/o anoikis (apoptosis por desconexién), como consecuencia final produce

neurodegeneracion, encefalomalasia, etc.

El deterioro retardado, es un problema que se presenta en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico asintomaticos al inicio, de estos, un 15% pueden
presentar en minutos u horas deterioro que puede llegar a ser fatal. Aqui yace la
gran importancia de la vigilancia independientemente del grado del TCE. Ademas,
es de destacar la presencia de los hematomas retardados que se presentan hasta
en 75% de los pacientes con deterioro retardado, otros problemas presentes junto
con el deterioro retardado son el edema cerebral difuso postraumatico, hidrocefalia,
neumoencéfalo a tensién, convulsiones postraumaticas, meningitis, trombosis del
seno venoso dural, hemorragia subaracnoidea, embolismo cerebral, alteraciones
metabdlicas (hiponatremia, hipoxia, insuficiencia adrenal).

Uno de los problemas que enfrentamos en el TCE, es la elevacion de la presion
intracraneal, la cual se puede presentar de 2 maneras distintas, con cuadros clinicos
distintos.

El primero, es la presentacion de la hipertension intracraneal difusa (aumento agudo
y difuso de los contenidos intracraneales), la cual se manifiesta por:

* Deterioro de alerta (Glasgow o esfera mental)
+ Papiledema y afectacion del VI par craneal

+ Reflejo de Cushing, el cual es un aumento de la presién arterial media por

aumento del tono simpatico secundario al aumento de la PIC

» Triada de Cushing (HAS, bradicardia y alteracion del patron respiratorio)
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En segunda instancia, esta la hipertension intracraneal focal, la cual es igual o

incluso méas peligrosa que la difusa, pues presenta efecto de masa sobre las

estructuras vecinas, su tratamiento es la remocion de la lesiébn, como hematomas,

neumoencéfalo o contusion cerebral, manifestandose por:

Signos de la difusa
Paralisis del Il nervio craneal
Convulsiones

Hemiparesia contralateral y en ocasiones ipsilateral (cuando se desplazan

encéfalo y tallo, signo de Kernohan).

Multiples herniaciones (incluyen herniacion del cingulo, uncus, cerebro o

cerebelo por defectos 6seos, de amigdalas cerebelosas).

Otro problema tensional, aunque no intracraneal, es la hipotensién arterial sistémica

gue se presenta en los pacientes con traumatismo craneoencefalico, aunque la

hipotension por regla no puede ser secundaria al TCE en si, sino a lesiones

acompafiantes, como scalp con sangrado importante, choque neurogénico con

colapso cardiovascular.

Dentro del apartado del tipo de lesiones que pueden presentar los pacientes,

tenemos las siguientes:

Hematoma epidural: presente en 1-6.5% de los TCE, ocasionado por ruptura
arterial (85%), principalmente de la meningea media, se asocia con las

fracturas craneales en 80%.

Hematoma subdural: por mecanismo de aceleracion-desaceleracion,
presente en un 5.6% de los TCE, a diferencia del epidural, este es por

sangrado venoso y es mucho méas mortal que el epidural.

Contusion: por golpe y contragolpe, visto en un 9% de los TCE, puede ser
hemorragico y no hemorragico, a nivel cortico-subcortical, no se debe
confundir con concusion (lesion difusa con desregulacion eléctrica) ni

conmocion (pérdida del conocimiento independiente de la lesion).
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* Concusion: hay un incremento del glutamato y un estado hiperglucolitico e
hipermetabdlico, se acompafia de alteracion de la memoria y pérdida del
conocimiento. Se clasifica en 3 grados, leve, confusion sin pérdida del alerta,
de menos de 15 minutos, moderada, sintomas por mas de 15 minutos y

severa, con pérdida del conocimiento.

* Lesion axonal difusa: retraccion de los axones y microglia, mayormente
visible en la RM, se observan imagenes hiperdensas pequefias, menores de
1cm en la sustancia blanca. Se clasifica en 3 grados también, grado | con
pérdida de la conciencia mayor entre 6-24 horas, grado Il con pérdida mayor
de 24 hrs y grado Il mas de 24 hrs con sintomas autonémicos y lesién de
tallo. (8)

Otro patrén de dafio visto en el trauma craneo encefalico es el edema cerebral, el
cual por su naturaleza se le clasifica en 4 tipos:

* Vasogénico: por interrupcion de la barrera hematoencefélica, existe aumento

de la permeabilidad y escape de fluidos del espacio intravascular al espacio

extracelular.

» Citotoxico: edema celular, por lesion celular con falla energética, por lo que
la bomba Na-K ATPasa no mantiene los gradientes y hay un influjo anémalo
de sodio y agua al interior de la célula. Intersticial: por dificultad a la

circulacién y reabsorcion de LCR.

» Hidrostatico: por presencia en la sangre de sustancias osmoticamente

activas como glucosa o sodio. (9) (10)

Escala de coma de Glasgow
Ideada por Teasdale y Jennett en 1974, ambos neurocirujanos y publicada en The
Lancet como una escala de evaluacion de coma y alteracion del estado de

consciencia.
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Originalmente valoraba hasta 14 puntos, en 1976 se le agregd un punto extra con
la postura de decorticacion. Teniendo un puntaje minimo de 3 y maximo de 15. (11)

La tabla numero 1 desglosa los puntos a evaluar en la escala de coma de Glasgow.

Tabla No. 1. Escala de coma de Glasgow

Area evaluada Puntaje

Apertura ocular

Espontanea

Al estimulo verbal

Al estimulo doloroso

R N W A

Sin apertura ocular

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Retira ante el dolor

Flexion anormal (Decorticacion)

Extension (Descerebracion)

R N W A~ O] O

No hay respuesta motora

Respuesta verbal

Orientada, conversa

Desorientada, confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

R N W A~ O

No hay respuesta verbal

Se clasifica la gravedad del traumatismo de acuerdo a la OMS, como leve (puntaje
de 13-15), moderado (9-12) y severo (8 o menor).
Para establecer el puntaje, debemos de definir que es la respuesta esperada en
cada punto, iniciando por la apertura ocular.

+ [Espontanea es la apertura ocular normal.

* Al estimulo verbal, es la apertura ante cualquier frase.
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Al estimulo doloroso, solo ante el dolor hay apertura.

Sin apertura ocular, es la ausencia de respuesta ocular.

Dentro de la respuesta motora, tenemos los siguientes puntos.

Obedece ordenes, aun con la presencia de debilidad, el paciente realiza los
movimientos indicados.

Localiza el dolor, intenta eliminar el estimulo doloroso.

Retira ante el dolor, no localiza o trata de eliminar la fuente del dolor, pero
trata de alejarse del estimulo doloroso.

Flexibn anormal, presenta una flexion acompafiada de aduccion de los
brazos, ademas hay extension de los miembros pélvicos con flexion plantar.
Extensidon anormal, presenta aduccion y rotacién interna de las
extremidades.

No hay respuesta motora, no presenta respuesta ni ante estimulo verbal ni

doloroso.

Finalmente tenemos el apartado de la respuesta verbal, donde definimos los

siguientes.

Orientada, con orientacibn en tiempo, persona y lugar, ademas de
congruente.

Desorientada, puede haber desorientacién en cualquiera de las esferas,
puede mantener una conversacion, pero no de manera congruente.
Palabras inapropiadas, dice palabras sin sentido, puede gritar o murmurar.
Sonidos incomprensibles, puede hacer gemidos o quejidos.

No hay respuesta verbal, no emite sonidos ni palabras.

Traumatismo craneoencefalico leve

De esta manera tenemos el traumatismo craneoencefalico leve, con un puntaje

entre 13 y 15, de acuerdo a la bibliografia, se estima que el 80% de los pacientes

que se presentan con un traumatismo, presentaran un grado leve, son pacientes

gue encontraremos despiertos, pueden llegar a tener amnesia.
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De los pacientes con un grado leve de lesion, la mayoria se recuperaran sin
problemas ni secuelas, sin embargo, hasta un 3% pueden deteriorarse de manera
aguda e inesperada. De aqui yace la importancia de la vigilancia posterior al
traumatismo y en muchos casos, la necesidad de la obtencién de mas estudios.
Idealmente en todos los traumatismos craneoencefalicos se debe obtener una TAC
de craneo, mientras que las radiografias de cervicales solo se deberan de pedir en
los casos en los cuales exista dolor o molestias a este nivel y no de manera rutinaria
ante cualquier traumatismo craneal y su tratamiento debera ser en base a
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s).

Aun y cuando de acuerdo a la clasificacion de Glasgow, los pacientes presenten un
traumatismo leve, los pacientes pueden presentar una hemorragia intracraneal, es
por esto que terminan siendo interconsultados con neurocirugia o bien con la unidad
de cuidados intensivos. En un estudio, los pacientes con evidencia de hemorragia y
una calificacion de Glasgow de 13 o superior fueron valorados y se encontraron con
hemorragia subaracnoidea, subdural, datos de fractura craneal y contusién cerebral,
en este estudio se les dio seguimiento y ninguno presentd posterior deterioro ni
clinico, ni radioldgico, solo encontrando en el seguimiento cefaleas moderadas y
otros sintomas leves, concluyendo este estudio, que es seguro egresarlos y
finalmente, se vera reflejado en menores costos de atencion y menor riesgo para el

paciente en lo que respecta a mayores tiempos de internamiento. (12)

Traumatismo craneoencefalico moderado

Los pacientes con una puntuacion de Glasgow entre 9 y 12 puntos seran
catalogados como traumatismo moderado, clinicamente son pacientes que
encontraremos con algun nivel de estado confusional, somnolientos y en ocasiones
con déficits focales. Ya es este nivel de gravedad, se considera que a pesar del
tratamiento, hasta un 20% de ellos pueden deteriorarse y caer en un estado de
coma, por regla general, inicialmente no son candidatos a intubacion orotraqueal
pues a pesar de los déficits que pueden tener, son pacientes que estan con un nivel
de alerta suficiente, pero por lo mencionado anteriormente, siempre sera buena idea

tener todo a la mano en caso de un deterioro en su estado de alerta, en todos ellos
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esta recomendado que tengan TAC craneal de ingreso y otra de control,
especialmente, si existe deterioro. (13)

Traumatismo craneoencefélico severo

Finalmente, el grado mayor de gravedad dentro de los traumatismos
craneoencefélicos, el grave, cuya definicion establece una calificacion de Glasgow
de 8 puntos o menos. Este nivel de gravedad en la literatura, marca una frecuencia,
al igual que el moderado, en torno a un 10% de total de casos, clinicamente son
pacientes quienes regularmente presentaran incapacidad para seguir érdenes, por
lo regular ellos si van a requerir de intubacion orotraqueal, por la misma naturaleza
de su problema, el tratamiento en ellos debera ser rapido y agresivo y deben ser
valorados de manera exhaustiva y revalorados de manera constante, es de suma
relevancia en ellos particularmente que se logre una correcta estabilizacién a nivel
cardiopulmonar. Deberan de ser evaluados de acuerdo a estos 4 puntos:

* A) Via aérea. Se debe de obtener una via aérea avanzada por el alto riesgo
de apnea prolongada, se deben ventilar con FiO2 del 100% hasta obtener
una gasometria y en base al resultado de la misma, se iran modificando los
parametros ventilatorios. La hiperventilacion debe usarse con cuidado, la
pCO2 debe mantenerse entre 25-35mmHg.

* B) Circulacion. Manejo de la hipotension mediante el restablecimiento del
volumen sanguineo como primer medida, por lo regular de manera inicial con
soluciones, aunque lo ideal siempre sera con hemoderivados. Se debe tener
en cuenta que inicialmente la hipotension no es secundaria al trastorno en si,
solo en los estadios finales cuando hay dafo del bulbo. Otro aspecto que se
debe considerar de inicio es la probable o demostrada hipovolemia, dafio
medular, contusién cardiaca, tamponade y neumotdérax a tension,
particularmente los que presentan un traumatismo grave, ya que suelen ser
consecuencia de accidentes de alto impacto, donde el problema a nivel

craneoencefalico es solo uno de varios que pueden presentar.

* ¢) Revisién secundaria, ya que hasta la mitad de los pacientes presentan
ademas lesiones sistémicas por lo mencionado previamente, poniendo
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especial atencidén en caja toracica, abdomen, pelvis y huesos largos de las
extremidades.

« d) Examen neuroldgico. Primero valorar la escala de coma de Glasgow y la
respuesta pupilar a la luz. Se debe hacer de forma seriada. Buscar la
dilatacion leve de la pupila con respuesta lenta a la luz como signo de
herniacion temporal. La dilataciéon pupilar bilateral sin respuesta a la luz
puede ser por mala perfusion cerebral, la miosis bilateral sugiere efecto
medicamentoso, encefalopatia metabdlica o destruccion del puente. (13)

Traumatismo craneoencefélico hemorragico

Mas alla de la gravedad por Glasgow de los traumatismos, también podemos y
debemos subdividirlos de acuerdo a la presencia de hemorragia, siendo relevante,
porque se estima que la hemorragia es causante de hasta un 40% de las muertes
por traumatismo craneoencefalico, tomando este dato en cuenta, se han buscado
estrategias que buscan el control del sangrado y la coagulopatia, un estudio que
hizo una revision de otros 35 estudios aleatorizados controlados sobre el tratamiento
de los traumatismos craneoencefalicos hemorragicos, en esos estudios se
compararon distintos tratamientos, sin embargo, el resultado fue practicamente el
mismo, con tasas de mortalidad similares en todos, concluyendo que el tratamiento
poco tiene que hacer y es, el mayor determinante del pronéstico del paciente, el tipo
de hemorragia, otro punto evaluado fue la reanimacion con distintos tipos de
hemoderivados, no encontrando diferencia significativa tampoco en el uso de uno u
otro, de la misma manera el manejo con soluciones no presento alteracion en los
indices de mortalidad. (14)

Traumatismo craneoencefalico isquémico

Del otro lado, tenemos traumatismos, donde la repercusion principal no es
hemorragica, sino isquémica, en estos casos, es importante delimitar el volumen y
la zona lesionada. Se le achaca la fisiopatologia de la lesiéon a la disfuncion
mitocondrial aunque no isquémica, pero, los estudios han mostrado disminucion de

la pO2 del tejido cerebral, o que orienta nuevas terapias para mejorar la entrega de
13
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oxigeno al tejido cerebral. Se puede explicar porque la isquemia de la barrera de
difusién es secundaria a falla microvascular por edema endotelial, perivascular y
microtrombos. Un estudio busco determinar la extension de la lesion diferenciando
los sitios con isquemiay los sitios con hipoxia, usando estudios de medicina nuclear
(Tomografia por emision de positrones con oxigeno marcado (O15) y por
fluoromisonidazol marcado con fluorino-18 que es un rastreador de hipoxia el cual
se une de manera irreversible a las células hipoxicas pero viables). El estudio revelo
que el area isquémica, era considerablemente mayor al area hipoxica, incluso
presentandose la hipoxia hasta 7 dias después del traumatismo, de aqui la
importancia de la vigilancia y controles subsecuentes de los pacientes con riesgo
mayor. (15)

Criterios paralatomade TAC

La Guia de Practica Clinica nos marca los siguientes criterios, los cuales son
importantes para saber cuando vamos a realizar una TAC en un paciente con
traumatismo craneoencefalico.

Idealmente se deben de realizar en las 8 horas posteriores al traumatismo en los
siguientes casos (en caso de que haya pasado mas de 8 horas del incidente, se
realiza de manera inmediata):

* Amnesia anterégrada de mas de 30 minutos.

* Mecanismo del traumatismo de riesgo (atropellamiento, proyectado de
vehiculo, caida de mas de 1 metro) con pérdida del estado de alerta o

amnesia.
+ Cefalea.
* Edad >65 afios con pérdida del estado de alerta o amnesia.
» Coagulopatia.

» Signos de fractura de la base del craneo (ojos de mapache, signo de Battle,
rino u otorraquia). (3)
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Mientras que los criterios aceptados universalmente como los son los canadienses
o los de Nueva Orleans, son muy similares, practicamente idénticos a los sugeridos
por la Guia de Practica Clinica, especialmente los canadienses. (16)

* Criterios de la Canadian CT Head Rule

- Edad mayor o igual de 65 afios.

- Puntuacion de Glasgow menor de 15 a las 2 horas posteriores al
traumatismo.

- Signos de fractura de base de craneo.

- Sospecha de fractura de base de craneo.

- Mecanismo peligroso de la lesion.

- Maés de 1 episodio de vomito.

- Amnesia de >30 minutos antes del accidente.
» Criterios de New Orleans. (17)

- Cefalea.

- Vémitos.

- Edad >60 afios.

- Intoxicacion por alcohol o drogas.

- Amnesia anterégrada persistente.

- Signos visibles de trauma por encima de la clavicula.

- Convulsiones.

Ademas de la escala de Glasgow, es importante el uso de otros pardmetros clinicos
como:

« Tamafio pupilar y reactividad.

* Movimientos de las extremidades.
* Frecuencia respiratoria y ritmo.

* Tension arterial.

* Frecuencia cardiaca y ritmo.

* Temperatura.
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+ Comportamiento anormal o lenguaje incomprensible.

Objetivos del tratamiento
Los objetivos en el tratamiento de los pacientes con un traumatismo
craneoencefalico son los siguientes (18):

* Presion Arterial Media 90-110 mmHg

* Temperatura < 37.5°C
* Sodio 135-145 mEqg/L
* Glucosa 140-180 mg/dl
+  SatO2 >92-96%

« PaCO2 35-40 mmHg

* Hemoglobina >10 g/dI

» Equilibrio acido-base y sedoanalgesia

Medidas de Neuroproteccion
Existen multiples medidas de neuroproteccion farmacoldgica, la bibliografia nos
marca como principales (19):

» Antiexcitotoxicos:

- Son antagonistas del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) como el

dextrometorfam.

- Cruzan la barrera hematoencefalica facilmente y previenen la entrada masiva
de Ca a las células, pero alteran la percepcién sensorial, causan nistagmo e
hipotensién, a dosis altas, pueden causar paranoia, alucinaciones y

catatonia.
* Bloqueadores de canales ionicos:

- Canalesde Ca (N, T, L, PyQ), lanimodipina (L) es controvertida
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- Canales de Na, se ha usado la lamotrigina que disminuye el dafo
causado por isquemia en las células de hipocampo (modelos
animales)

- Canales de K, especificamente en los localizados en las

mitocondrias
* Neuroesteroides:

Especificamente la progesterona (protege o0 regenera la barrera
hematoencefalica, reduce el edema, regula inflamacién y disminuye la
apoptosis, ademas disminuye la excitotoxicidad del glutamato y potencia los
efectos del GABA) y su metabolito activo, la alopregnanolona.

* Inactivadores de radicales libres:

- Los antioxidantes directos (flavonoides, retinol y tocoferol) atrapan las especies
reactivas de oxigeno (ROS). Los indirectos como los agonistas dopaminérgicos,
bloqueadores de receptores de glutamato, previenen la formacién de ROS.

« Antiinflamatorios: se busca principalmente el bloqueo de la IL-1, TNF-alfa e
IL-6, que funcionan principalmente como quimiotacticos. En animales se ha
visto buena respuesta a nimesulida, en cuanto a los corticoesteroides, el
estudio CRASH, encontr6 qué a pesar de su efectos antiinflamatorio,
inmunosupresor y estabilizador de la membrana de lisosomas, el riesgo de
muerte era mayor cuando se usaban (metilprednisolona) en las 2 semanas

posteriores al trauma, por lo que no deben usarse de primera linea.

« Canabinoides: no se almacenan ya que se producen a demanda. Se ha
observado que reducen el edema cerebral, muerte neuronal y mantienen

integra la BHE. Ademas, tienen efecto antiinflamatorio.

+ Sulfato de magnesio: disminuye el edema cerebral, protege del dafio por
isquemia y apoya la supervivencia neuronal. Bloquea los receptores NMDA

y se puede usar hasta 7 dias post-trauma.

Otras recomendaciones en especifico para el tratamiento del traumatismo severo

son:
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* Mantener la presion arterial sistélica por arriba de 90 mmHg.

* Mantener la oxigenacion alta con una PaO2 mayor de 60 mmHg o
Saturacion de O2 mayor de 90%.

* La hiperventilacion profilactica estd Unicamente indicada temporalmente
para reducir la presion intracraneal (PIC) con PaCO2 menor de 25 mmHg.

* El uso de manitol es efectivo para el control de la hipotension, asi como
disminuir la PIC.

* La PIC debe ser monitorizada en caso de un traumatismo severo o una TAC
anormal, especialmente si tiene 2 0 mas de los siguientes: edad >40 afios,
postura motora, presién sistdlica < 90 mmHg. Iniciar tratamiento si la PIC >
20 mmHg.

* La hipotermia no reduce de mortalidad (20).

Tratamiento quirudrgico

El tratamiento quirdrgico es de vital importancia bajo ciertas circunstancias.

La craniectomia descompresiva es uno de los principales tratamientos, reservado
para pacientes con edema cerebral severo difuso, cuando no se logra el control
farmacoldgico.

El drenaje de hematoma epidural se debe hacer con hematomas de mas de 30ml,
grosor de mas de 15mm o desviacion de la linea media >5mm. Si no cumple los
criterios, se deben operar cuando el puntaje de Glasgow es < 9.

El drenaje de los hematomas subdurales se realiza cuando el hematoma es de
10mm, hay desviacion de >5mm, Glasgow < 9, deterioro neuroldgico rapido mayor

o0 igual a 2 puntos de Glasgow o con PIC > 20mmHg (21).

Secuelas

Se estima que solo 40% de los pacientes que sobreviven a un TCE se logran
reincorporar a un trabajo. Presentan multiples secuelas que son dependientes de
la gravedad y el tipo de lesion sufrida. La pérdida del estado de alerta se ha

asociado a largo plazo a un riesgo incrementado de acumulacién de cuerpos de
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Lewy, en la sustancia nigra y a progresion y aparicion de la enfermedad de
Parkinson, no modifican el riesgo de demencia, Alzheimer o placas neuriticas (22).
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JUSTIFICACION.

Los traumatismos craneoencefalicos representan una de las principales causas de
consulta en los servicios de urgencias y en base a su gravedad, tendran muy
distintos métodos de tratamiento, evolucion y prondstico. Al afio se reportan a nivel
internacional 1.2 millones de personas muertas por este tipo de trauma, mientras
otras 20 hasta 50 millones sufren lesiones no mortales, a nivel mundial. Para nuestro
pais se describe al trauma en general como la tercera causa de muerte, siendo su
mayor poblacién los hombres de 15-45 afios, es decir econOmicamente activa,
teniendo los accidentes automovilisticos el primer lugar como causa de trauma. (4)
Lo anterior nos deja ver la tremenda importancia de esta patologia a nivel familiar,
social y politico-econémico, pues es, como veremos un poco mas delante un
aspecto muy relevante que envuelve este problema. Si abrimos los horizontes,
representa a nivel mundial mas del 50% de las muertes de poblacion entre los 15y
35 afios.

En la literatura, la presentacion de los TCE de acuerdo a su grado de severidad,
catalogado por su puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow, nos hace mencién
sobre una preponderancia de los traumatismos con calificacion de 14 y 15 puntos,
o lo que es lo mismo, un grado leve, siendo los traumatismos con calificaciones
menores de 13 que son los moderados o menores de 8 que son los graves, poco
frecuentes en comparacion a los leves.

Los traumatismos leves en general no presentan complicaciones y por lo regular
estan libres de secuelas a largo plazo, no es asi con los traumatismos moderados
y mucho menos con los severos, cuyas secuelas en general, suelen ser
catastroficas generando incapacidades permanentes y una carga tanto para la
familia como para la sociedad, al obtener pensiones a temprana edad.

El servicio de urgencias del HGZ 50 del IMSS en San Luis Potosi, recibe anualmente
1000 pacientes en primer contacto con algun grado de traumatismo craneal, 218
ingresan al area de observacion (cabe mencionar que es la cuarta causa de ingreso
a observacion). Sin embargo, no existe un reporte que clasifique la severidad del

traumatismo craneal, para lo cual se realizara el presente estudio.
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Al establecer por severidad la frecuencia de traumatismo craneoencefalico,
permitird tener un panorama mas amplio de la patologia y poder entender el
comportamiento epidemiologico de la misma. Partiendo de este punto, se podran
hacer propuestas para la modificacion de la plantilla de neurocirujanos adscritos al
HGZ 50, debido a que no en todos los turnos se cuenta con dicho especialista 'y una
intervencion oportuna puede marcar notablemente la diferencia en el prondstico del
paciente, tiempos de hospitalizacion, complicaciones intrahospitalarias inherentes
al manejo de estos pacientes, la reincorporacion funcional a la sociedad de los
pacientes, gue como mencionamos, se encuentran mas frecuentemente en el grupo
de edad de 15 a 45 afios, beneficiando directamente a la sociedad al tener un
miembro econdmicamente activo y no una carga por una pension prematura.
Adicionalmente al disminuir tiempos de estancia hospitalaria, se disminuye el gasto

institucional en la atencién de dichos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoenceféalico es al dia de hoy uno de los mayores problemas de
salud a nivel mundial, recae su gravedad en 2 puntos: los costos que generan en
atencién y las secuelas que dejan, que en algunos casos son permanentes y graves,
esto visto en particular en aquellos traumatismos que son clasificados desde un
inicio como grave.

En San Luis Potosi, dentro de la bibliografia que se busco, no existen datos al
respecto de la epidemiologia de esta patologia, aunado a que, de manera no
corroborada, se observan una proporcibn elevada de traumatismos
craneoencefalicos graves y moderados, siendo discordante esto con la frecuencia
marcada por la bibliografia internacional. En el HGZ 50, se tiene registro anual de
1000 consultas de urgencias con clasificacion de trauma, de las cuales, 218
ingresan al area de observacion, pero se desconoce la severidad de la patologia.
El tener una visiéon epidemiolégica del comportamiento del TCE en nuestro medio,
permitira establecer medidas anticipatorias para poder otorgar un tratamiento

oportuno a los traumatismos moderados a severos, en relacion a contar con
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especialistas necesarios para modificar el curso de la enfermedad y mejorar el
prondstico de la misma, reduciendo secuelas y reincorporando al paciente a su vida
social y econOmica.

Se puede realizar el presente estudio en el HGZ 50, debido a que de los tres
hospitales con los que cuenta el IMSS en la Ciudad, éste es el Unico que concentra
pacientes con TCE que requieren neurocirugia. Con una afluencia anual de por lo
menos 3 pacientes por dia de los cuales se ingresa a observacién uno cada dos
dias.

No se objetivan puntos de vulnerabilidad, pues al no existir experimentacién y solo
tratarse de un estudio en el cual se tomaran datos de los pacientes, sin importar si
los trataron de manera adecuada o no, no representa mayor dificultad la obtencion
de la informacion.

El servicio de urgencias es impredecible, el presente estudio pretende incluir a todos
los pacientes que presenten traumatismo craneoenceféalico durante un periodo de
tiempo, pudiendo llegar a consulta en cualquier horario o turno, no es factible que el
investigador se encuentre 24 horas al dia los 365 dias del afio, por lo que se apoyara
con comparieros becarios para la clasificacién de los pacientes de acuerdo a la
escala de coma de Glasgow, para lo cual, se agregara dicha escala en la hoja de
recoleccion de datos.

Es por lo anterior que se toma la decision de llevar a cabo un protocolo en el cual
se trate sobre esta enfermedad que, a pesar de su elevada frecuencia de
presentacion, no existe como tal una estadistica descriptiva de la severidad, por lo
gue aportaria al conocimiento local y nacional informacion muy relevante y Util para
poder proponer acciones preventivas en relaciéon a recurso humano capacitado y
oportuno para la atenciébn del TCE (sobretodo severo y grave que requiere

intervenciones mas especializadas a las otorgadas en urgencias).
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HIPOTESIS.
Hi
El traumatismo craneoencefalico moderado y severo, de acuerdo a la escala de
coma de Glasgow, es mas frecuente que el traumatismo craneoencefalico leve en

el servicio de urgencias del HGZ No. 50.

Ho
El traumatismo craneoencefalico moderado y severo, de acuerdo a la escala de
coma de Glasgow, es menos frecuente que el traumatismo craneoencefalico leve

en el servicio de urgencias del HGZ No. 50.
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OBJETIVOS.

Objetivo General:
* lIdentificar la frecuencia por grados de severidad del traumatismo
craneoencefalico en el servicio de urgencias del HGZ-50.

Objetivos especificos:

» Clasificar a los accidentes que cumplan la definicion operacional de TCE de
acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow.

» ldentificar los factores asociados al evento que origind el traumatismo (tipo
de accidente o incidente, tipo de vehiculo, uso de equipo de proteccion, sexo,
edad) y su relacién con la severidad.

+ Identificar la frecuencia de TCE leve, moderado y severo y su relacion con el
turno laboral.

» Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con TCE y

su relacién con la severidad.
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SUJETOS Y METODOS.

El tipo de estudio realizado es un estudio de frecuencia, incidencia de una
enfermedad o factor etiol6gico, especificamente para este, sera de frecuencia de
una enfermedad, esto se realizara mediante encuestas, las cuales seran llenadas
por los investigadores, siendo el investigador principal, el encargado de la
realizacion de las mismas, esto junto con comparfieros que accedan voluntariamente
a brindar su apoyo al estudio, siendo llenadas todas estas al momento de llegada al
hospital posterior a ser valorados inicialmente, de esta manera, se llevo a cabo para
ser un estudio transversal descriptivo, el cual toma las caracteristicas necesarias
para identificar los criterios de inclusion, asi como los factores que se pretendieron
estudiar y determinar en este protocolo de investigacion.

El disefio se planteé a manera de estudio prospectivo, siendo este tipo de estudios,
aguellos que se llevan a cabo a lo largo del tiempo tomando como punto de partida
un momento fijo en el tiempo y llevandose a cabo la recoleccion de datos de este
punto de manera lineal otro punto en el futuro, terminando en un momento
determinado, ya sea previamente establecido o antes de este en casos especiales,
como efectos indeseados del estudio.

La caracteristica del estudio que lo determina como transversal, es el hecho de que
la recoleccién de datos, se dara en un momento en especifico, de esta manera, no
se llevara a cabo una vigilancia del paciente, no se hara una mayor valoracién ni
seguimiento, los datos necesarios obtenidos de cada paciente serdn tomando en un
momento puntual.

El universo de investigacion que se propuso para este estudio se determiné en base
a la facilidad y disponibilidad de pacientes para los autores, en especial para el autor
principal, que es el responsable de la recaudacion de los datos y la captacion de los
pacientes, siendo de esta manera, el Hospital General de Zona 50 (HGZ-50) del
IMSS en San Luis Potosi, el universo elegido, por multiples razones, aunadas a las
ya mencionadas, la facilidad se da, ya que este es el hospital sede del investigador
principal, por tanto, es donde estara la mayor parte del tiempo, asi mismo y de
relevancia, este hospital cuenta con los servicios de neurologia y neurocirugia,

entonces, es el hospital que capta con mayor frecuencia, el tipo de pacientes que
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se deseaban para este protocolo, con esto se busca la mayor cantidad de pacientes
para que los datos recabados tengan mayor representatividad.
La unidad de estudio fueron todos aquellos pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias del HGZ-50 con el diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico (TCE),
siendo estos, parte del universo de estudio, asi como el Unico tipo de paciente o
diagndstico que requerimos para este protocolo.
El lugar de estudio designado, fue el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona No. 50 del IMSS en San Luis Potosi, San Luis Potosi, por el mismo motivo ya
descrito en el universo de estudio, ademas, de ser este servicio justamente en
donde se hace el diagnéstico y se subdivide en leve, moderado o severo, de
acuerdo a la escala de coma de Glasgow, valoracion que debe de hacerse de
manera inicial.
Se selecciond el tipo de muestreo no probabilistico, en funcién de las limitaciones
propias de nuestra investigacion, como tiempo y personal por citar algunas, ademas,
no siendo un muestreo aleatorio real, los participantes de este estudio, fueron
incluidos tras cumplir ciertos criterios.
El calculo de la muestra se dejo deliberadamente abierto a todos los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias del HGZ-50 con diagnéstico de Traumatismo
Craneoencefalico, en el periodo de 10 meses comprendido entre marzo y diciembre
de 2018, pues al existir limitaciones en cuanto a los recursos para la investigacion,
hubiera existido la posibilidad de que el calculo fuera muy superior a la muestra que
nos fuera posible recaudar, en especial por el universo y poblacion limitadas de
nuestro protocolo y sobretodo en funcion de que, los pacientes que se ingresaron al
estudio, fue un diagndstico en especifico, no un grupo de enfermedades que nos
brindara un criterio mas amplio de ingreso.
Materiales:

- Papel: se hardn las encuestas para recaudar datos, asi como los

consentimientos informados, en hojas de papel tamafio carta.
- Solicitudes de gabinete: si bien no era parte del objetivo del estudio, pero
aguellos pacientes quienes cumplieran criterios de toma de TAC, se les hacia

la solicitud si de inicio no se solicitd, ya que es lo éticamente correcto.
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- Boligrafos: se utilizaron boligrafos marca BIC® color negro y azul, punto
mediano.

- Negatoscopio: se utilizaron negatoscopios genéricos (no contaban con
marca visible, ni se disponia de la misma en el inventario) ya previamente
instalados en el hospital, tanto en el departamento de imagenologia como en
el area de urgencias para revisar las tomografias.

- Tomografo marca X para la toma de los estudios de tomografia simple de
craneo en el departamento de imagenologia del HGZ-50.

- Equipo de cdmputo portatil tipo laptop marca Dell® modelo Latitude™ E5520
con procesador Intel® Core™ i5 y sistema operativo Windows™ 10 de
Microsoft®.

La técnica de este estudio fue mediante la identificacion de todos los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias del HGZ-50, con cualquier lesion por encima de
los hombros, de estos se hizo la divisién en aquellos que presentaban traumatismo
craneoencefalico, de acuerdo a las definiciones planteadas en este mismo protocolo
anteriormente y aquellos quienes no cumplian con la definicion, quedando estos
altimos, inmediatamente descartados, posterior a esto, ya con un grupo
seleccionado, se aplicaron los criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
especificos para posteriormente clasificar el grado de severidad de su traumatismo
de acuerdo a la escala de coma de Glasgow y recabar el resto de datos que
concernian al estudio, por medio de informacion proporcionada por los mismos
pacientes, familiares o personal de auxilio, los elementos que se tomaron en cuenta
ademas del grado de severidad del traumatismo craneoencefélico, fueron el tipo de
accidente, si este fue por accidente en coche o motocicleta, si el lesionado fue
atropellado, si la lesion fue causa de agresion o caida, el uso o no de equipo se
seguridad en cada caso, el turno laboral en que se present6 el paciente al servicio,
el sexo del paciente y la edad, todos estos datos fueron capturados en la hoja de
recoleccion.

El procedimiento para la recoleccion de datos fue mediante interrogatorio directo o
indirecto a todos los pacientes, sus familiares o personal de auxilio, una vez que

estos ingresaron al servicio de urgencias del HGZ-50 y que fueron diagnosticados

27



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
MEDICINA

GASLD: Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias

como un traumatismo craneoencefalico ademas de cumplir con los criterios de
inclusién, siendo seleccionados y posteriormente identificados con un nimero de
folio, quedando toda esta informacion recabada y registrada en una base de datos
de Excel™.
El estudio se llevd a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
especificamente en al Hospital General de Zona c/UMAA No. 50, en el servicio de
Urgencias.
METODOS DE SELECCION
Se incluira en la muestra a:

+ Todo paciente que ingrese a la unidad con un diagnostico de TCE, sin

importar el grado ni el mecanismo de lesién de primera vez
* Adultos
* Sin importar su sexo

» Cualquier tipo de accidente o incidente

Seran criterios de exclusion:
+ Pacientes pediatricos
» Pacientes que ingresen sin signos vitales a la unidad con TCE
* Pacientes que ingresen bajo sedacién o el efecto de alcohol o narcoticos

* Pacientes en quienes no se conozca el mecanismo de lesion

Seran criterios de eliminacion:

+ Pacientes que no cumplan con los criterios para TCE

RECURSOS
* Humanos
- Pacientes con traumatismo craneoencefalico
- Investigador
- Residentes de urgencias, urgenciélogos, médicos generales
- Asesores de investigacion clinico y metodolégico, coordinadores,

personal de rayos X.

* Fisicos
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- Expedientes clinicos

- Programa Microsoft® Office Excel™ y Office Word™

- Material de oficina

Variable Tipo de Definicion Categorizacion o Definicion Nivel de Unidad de Valor

variable operacionalizaciéon | dimensiones conceptual medicion medida

Sexo Categorica Hombre o mujer Masculino o Categoria Cualitativa Femenino o 1 = Masculino

femenino biolégica asignada masculino 2 = Femenino
de manera
genética

Edad Continua Tiempo de vida en | Edad en afios Tiempo de vidade | Cuantitativa | Afios 18-100
afos al ingreso a la persona
urgencias

Tipo de Categorica Hace referencia al | Accidente en Tipo de Cualitativa 1 = Accidente

accidente o mecanismo de automovil, accidente | mecanismo que automovilistico

incidente lesiéony su en motocicleta, ocasiona la lesién 2 = Accidente en
cinematica, atropellamiento, traumatica al motocicleta
accidentes de tipo | caida, agresién por paciente 3 = Agresién por
automovilistico, terceras personas. 3as personas
como 4=
atropellamiento, Atropellamiento
choque o 5 = Caida
volcadura,
accidentes como
caidas de propia
altura o mayor o
bien, incidentes
como lesiones
causadas por
agresion por
terceras personas.

Grado de TCE Categodrica Se definird de Grados leve, De acuerdo a la Cualitativa Grado de 1=_Leve
acuerdo a la moderado y severo. ECG se le severidad 2 = Moderado
clasificacion de la asignara un nivel 3 = Severo
OMS, por medio de gravedad al
de la escala de TCE
coma de Glasgow.

Leve de 15-14
puntos

Moderado de 13-9
puntos

Severo 8 0 menos
puntos
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Puntaje de la Continua De acuerdo a los Puntaje por Calificacién Cuantitativa | Puntos de la 3-15
Escala de Coma datos clinicos del respuesta ocular, otorgada al ECG
de Glasgow paciente se otorga | verbal y motora. evaluar la
un puntaje, respuesta verbal,
incluyendo: motora y ocular en
Respuesta verbal los pacientes con
1-5puntos TCE
Respuesta motora
1-6 puntos
Respuesta ocular.
1 -4 puntos
Uso de equipo Categorica Se tomara en Uso de casco El equipo de Cualitativa 1=Si
de seguridad cuenta el uso de Uso de cinturén de seguridad son 2=No
equipo de seguridad aditamentos cuya
seguridad como Activacion de bolsas | funcién es
es casco, cinturon | de aire disminuir el riesgo
de seguridad, de lesiones graves
activacion de en accidentes.
bolsas de aire.
Turno Categorica Matutino 7:30- Matutino Horarios de Cualitativa 1=Matutino
hospitalario 14:00hrs Vespertino jornada laboral 2=Vespertino
Vespertino 14:00 Nocturno establecidos por el 3=Nocturno
a 20:30hrs Jornada acumulada | IMSS 4=Jornada
Nocturno 20:30 a acumulada
7:20hrs
Jornada
acumulada 6:45-
23:00hrs
Tipo de vehiculo | Categodrica En los casos de Coche (o Hace referencia al | Cualitativa 1 = Vehiculo de
accidentes de tipo | camioneta) vehiculo que motor cerrado
vehicular, Motocicleta fuese tripulado en 2 = Motocicleta

determinar si el
lesionado era
usuario de un
vehiculo de motor
cerrado (coche,
camioneta,
camion, trailer),
motocicleta o

bicicleta.

el momento del

accidente
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 estadistica de resumen y graficas de cajas para determinar la distribucién
y presencia de valores extremos de los datos, asi como transformacion logaritmica
base 10 para normalizacion de las variables cuantitativas con sesgo. Los datos son
presentados con estadistica descriptiva, media y desviacion estandar o bien
mediana, rango intercuartilico, porcentajes y frecuencias, se usaron tablas y graficos
para su presentacion. Para la obtencion de los resultados se realizaron tasas de

frecuencia.
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ETICA.

La presente investigacion se apega a las recomendaciones derivadas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para la investigacion en
humanos, la cual se adapto6 en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion
de Helsinki en 1964.

Conforme a la norma oficial de investigacion, todos los datos obtenidos de parte de
los pacientes y de los expedientes de los mismos se manejardn bajo estricta
confidencialidad. El presente estudio representa RIESGO NULO para los pacientes
que se incluiran en el estudio, puesto que los datos seran tomados de los
expedientes clinicos de pacientes con TCE.

Se solicitar autorizacion al director del HGZ No. 50 para la realizacion del protocolo,
con el compromiso de darle a conocer los resultados y posibles beneficios de la
investigacion.

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se
desarrollard conforme a lo siguiente:

I. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica;

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podré efectuarse s6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Soélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética

médica local para su autorizaciéon y validacién previa.
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Se garantiza la confidencialidad de la informacién obtenida, la cual se utilizara
exclusivamente para fines de este protocolo y quedara resguardada en una base de
datos en el ordenador del investigador, donde solo tendran acceso el investigador y

los asesores estadistico y metodolégico.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 120 pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE), los cuales
se categorizaron en TCE leve (n=98), moderado (n=10) y severo (n=12) de acuerdo
a la escala de Glasgow. La edad promedio de la poblacion de estudio es de 33.59
+17.88, el 78.33 % (94) son hombres y el 21.67 % (26) son mujeres.

El tipo de accidente con mayor frecuencia es debido a caidas con un porcentaje del
33.33 % seguido por los accidentes de motocicleta (26.67 %), agresion (19.17 %),
automovil (14.17 %) y atropellamiento (6.67 %).

De todos los pacientes, unicamente el 13.33 % (16) usaron algun equipo de
seguridad al momento del accidente. El 46.67 % (56) de los pacientes ingresaron
en el turno nocturno, el 29.17 % (35) en el turno vespertino y el 11.67 % (14) en el
turno matutino. (Tabla No. 2) (Grafica No. 1)

Tabla No. 2. Descripcién detallada de la poblacion de estudio.

Variables Sujetos con TCE
(n=120)
Edad (afios) 33.590 +17.88
Hombres (%) 94 (78.33)
Mujeres (%) 26 (21.67)
TCE
Leve (%) 98 (81.67)
Moderado (%) 10 (8.33)
Severo (%) 12 (10.00)

Tipo de accidente

Automovil (%) 17 (14.17)
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Motocicleta (%) 32 (26.67)

Agresion (%) 23 (19.17)
Atropellamiento (%) 8 (6.67)

Caida (%) 40 (33.33)

Uso de equipo de seguridad
Si usaban equipo (%) 16 (13.33)
No usaban equipo (%) 104 (86.67)

Turno al ingreso

Matutino (%) 14 (11.67)
Vespertino (%) 35 (29.17)
Nocturno (%) 56 (46.67)
Jornada acumulada (%) 15 (12.50)

TCE: Traumatismo craneoencefalico.

Grafica No. 1. TCE por grados de acuerdo a la Escala de Glasgow.

TCE POR GRADOS EN FUNCION A LA ECG

TCE Severo (ECG <8) 10
TCE Moderado (ECG 9 - 13) 8.33
TCE Leve (ECG 14 - 15) 81.67
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En cuanto al TCE leve, la edad promedio de los pacientes es de 33.58 £ 17.88 afios,
el 74.49 % (73) son hombres y el 25.51 % (25) son mujeres. El rango de edad con
mayor prevalencia es de 20 a 29 afios y el de menor prevalencia es de 16 a 19 afios
(35.71 % vs 9.18 %, respectivamente). El tipo de accidente mas frecuente en este
grupo de estudio es por caidas (36.73 %), seguido por agresion (21.43 %) y
motocicleta (20.41 %). De estos pacientes, el 87.75 % (86) no utilizaba equipo de
seguridad al momento del accidente.

Del TCE moderado, la edad promedio de los pacientes es de 33.88 £ 17.77 afios y
el 100 % (10) son hombres. El rango de edad con mayor prevalencia es de 20 a 29
y 50 a 59 afos y el de menor prevalencia es de 40 a 49 y > 60 afios (30 % vs 0 %,
respectivamente). El tipo de accidente mas frecuente en este grupo de estudio es
por motocicleta (40 %), seguido por accidente automovilistico (30 %) y caidas (20
%). De estos pacientes ninguno utilizaba equipo de seguridad al momento del
accidente.

Y del TCE severo, la edad promedio de los pacientes es de 32.7 £ 16.21 afios, el
91.67 % (11) son hombres y el 8.33 % (1) son mujeres. El rango de edad con mayor
prevalencia es de 50 a 59 afios y el de menor prevalencia es de 16 a 19,40a 49y
> 60 afos (33.33 % vs 8.33 %, respectivamente). El tipo de accidente mas frecuente
en este grupo de estudio es por motocicleta (66.67 %), seguido por caidas (16.67
%) y accidente automovilistico y agresion (8.33 %). De estos pacientes, el 66.67 %
(8) no utilizaba equipo de seguridad al momento del accidente. (Tabla No. 3)
(Gréfico No. 2-4)

Tabla No. 3. Frecuencia de TCE por grados de acuerdo a la Escala de

Glasgow.
TCE leve TCE moderado TCE severo
Variables (n=98) (n=10) (n=12)
Edad (afios) 33.58+17.88 33.88+17.77 3270+ 16.21
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Hombres (%)

Mujeres (%)

16-19
20-29
30-39
40-49
50-59

> 60

Automovil (%)
Motocicleta (%)
Agresion (%)
Atropellamiento (%)

Caida (%)

Si usaban equipo (%)

No usaban equipo (%)

73 (74.49)

25 (25.51)

10 (100)

0

Rango de edad

9 (9.18)
35 (35.71)
19 (19.39)
13 (13.27)
11 (11.22)

11 (11.22)

2 (20.00)

3 (30.00)

2 (20.00)
0

3 (30.00)

0

Tipo de accidente

13 (13.27)

20 (20.41)

21 (21.43)
8 (8.16)

36 (36.73)

12 (12.24)

86 (87.75)

3 (30.00)

4 (40.00)

1 (10.00)
0

2 (20.00)

Uso de equipo de seguridad

0

10 (100)

11 (91.67)

1 (8.33)

1(8.33)
3 (25.00)
2 (16.67)
1(8.33)
4 (33.33)

1(8.33)

1(8.33)

8 (66.67)

1(8.33)
0

2 (16.67)

4 (33.33)

8 (66.67)
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TCE leve: Traumatismo craneoencefalico leve.
TCE moderado: Traumatismo craneoencefalico moderado.
TCE severo: Traumatismo craneoencefalico severo.

Gréafica No. 2. TCE por grados en relacién al tipo de accidente.

TCE POR GRADOS Y TIPO DE ACCIDENTE (%)

L, #
Caida oG,
[ — "
Atropellamiento 8
P g:16m
Agresion e
I — | i
Motocicleta ] e ree— 6667
[ —1 )] ]
Automovil B — ()
o
0 10 20 30 40 50 60 70 80

1 TCE Severo 1TCE Moderado = TCE Leve

Gréafica No. 3. TCE por grados en relaciéon a los rangos de edad.

TCE por grados y rango de edad (%)
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Grafica No. 4. TCE por grados en relacion al uso de equipo de seguridad.

TCE por grados y uso de equipo de seguridad (%)
TCE Severo

TCE Moderado 0_

TCE Leve

o
N
o

40 60 80 100

= No uso de equipo de seguridad m Uso de equipo de seguridad
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DISCUSION.

El traumatismo craneoencefalico (TCE), es una enfermedad sumamente prevalente,
la cual, tiene gran relevancia en salud publica, principalmente por los costos que
esta generay las afectaciones en la vida de los pacientes que la llegan a sufrir, asi
como sus familias y es especialmente importante, porque la poblacion implicada
mayormente, es la econdmicamente activa, asi mismo, es uno de los padecimientos
que observamos con frecuencia en las salas de urgencias.

En nuestro estudio, se incluyeron 120 pacientes, de los cuales, presentaron TCE
severo 12 (10%) pacientes y TCE moderado 10 (8.33%) pacientes, encontrandose
una relacién en comparacion con los hallazgos de Barcena-Orbe A. et al en 2006,
en Espafia muy similar, algo distinto, aunque con una proporcion similar a lo
detallado por Marchio P.S. et al en Argentina en 2006 también y finalmente también
comparable con el reporte de 2013 en Colombia por Alvis-Miranda H.R. et al., los
datos proporcionados en los articulos antes mencionados son escasos, lo cual hace
imposible correr una prueba estadistica propiamente. Aunado a esto, los datos
obtenidos en nuestro estudio, nos arrojan grupos muy heterogéneos, por lo cual la
realizacion de otras pruebas estadisticas a estos, arrojaria datos inexactos y sin
relevancia clinica-estadistica.

Aunado al objetivo principal, se determinaron algunas otras caracteristicas que
envuelven el escenario de un TCE, como fueron edad, sexo y tipo de accidente,
entre los mas relevantes, determinando una gran proporcion de pacientes en edad
productiva (96 pacientes con una edad media de 33.59 + 17.88 afios), con una
predileccion por el sexo masculino (94 pacientes siendo un 78.33%) y por tipo de
accidente (caidas con 40 pacientes siendo un 33.33% y accidente en motocicleta
con 32 pacientes representando un 26.67%), destacando que, a pesar de una
menor proporcién, los accidentes en motocicleta representaron un 40% de todos los
TCE moderados y el 66.67% de los severos. Los hallazgos de Ontiveros A. et al en
2014, aqui en México, en su estudio “Factores prondsticos de recuperacion y
reinsercion laboral en adultos con traumatismo craneoencefalico”, coincidieron con

los resultados de nuestro estudio.
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En nuestro estudio, los hallazgos de la hipo6tesis nula fueron los ciertos, no
encontramos una mayor prevalencia de los grados moderados y severos, en
comparacion con los leves, a pesar de ser un hospital de referencia a nivel estatal
para manejo neurolégico y neuroquirdrgico, sin embargo, por los criterios de
inclusién, no tomamos en cuenta a los pacientes que fueron referidos de otras
unidades y solo tomamos en cuenta los que se presentaron de manera espontanea
teniendo como primer contacto hospitalario nuestra unidad, lo cual dej6 fuera varios
otros pacientes que hubieran modificado sin duda estos resultados.

Como se observa, la mayor proporcién de pacientes ingresan a nuestro hospital en
el turno en el que no se cuenta con los especialistas que complementan el grupo
diagnéstico-terapéutico ideal, pues no se cuenta con neurélogo ni neurocirujano,
teniendo solo médico urgencidlogo y médico intensivista en los 4 turnos.
Consideramos que estos hallazgos deberan sugerir a las autoridades de nuestra
institucién, la creacién de nuevas bases para que se pueda contar con estos
especialistas en este turno.

De las fortalezas de nuestro estudio, es la aplicaciéon de la escala de coma de
Glasgow, la cual esta validada a nivel internacional y es el estdndar de oro para
determinar la gravedad del TCE, asi mismo, otra fortaleza es la capacidad para una
correcta determinacion clinica de los pacientes, al contar con médicos
urgencibélogos capacitados en todos los turnos del hospital, gracias a lo cual no solo
se realiza el diagnéstico, sino que se logra la recaudacion correcta de todos los
factores asociados, necesarios para el estudio.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.
Una de las debilidades del estudio, es que, al limitarnos a los pacientes espontaneos
que ingresan a la unidad, perdimos de vista una buena cantidad de pacientes
referidos de otras unidades, con TCE moderados o severos, que eran los que nos
interesaban en este estudio.

Recomendaciones:

- Dar continuidad y hacer crecer este tipo de estudios, que tienen una
relevancia a nivel epidemiolégico y muestran las carencias que se tienen, con
la finalidad de subsanarlas y mejorar.

- Complementar este estudio, agregandose nuevas determinantes como los
hallazgos en la tomografia de craneo.

- Difundir estos resultados y en base a ello, determinar la necesidad de tener
la disponibilidad de los médicos especialistas que complementen el equipo
diagnéstico-terapéutico (neurdlogo y neurocirujano), para dar un mejor

prondstico a estos pacientes.
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CONCLUSIONES.

1. Nuestro estudio encontr6 una mayor frecuencia de los TCE leves, siendo
estos mas frecuentes que los severos y los moderados.

2. Los TCE leves son los mas frecuentes, seguidos de los severos y en ultimo
lugar, los moderados.

3. De acuerdo a los hallazgos, la presentacion de los TCE por gravedad en
nuestro hospital, es igual a la reportada en la bibliografia mundial.

4. De los TCE severos, el no usar equipo de proteccion, conducir motocicleta y
ser hombre fueron claros factores de riesgo.

5. De los TCE moderados, los factores de riesgo fueron los mismos que en los
severos.

6. El 80% de los pacientes que sufrieron TCE en cualquiera de sus grados,
estaban en edad productiva.

7. Casila mitad de los TCE fueron atendidos en el turno nocturno, en el que no
se cuenta con neurdlogo ni neurocirujano en nuestra unidad.

8. Aunque el accidente mas prevalente fueron las caidas, este no es un factor

de riesgo para una mayor gravedad de la lesion.
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