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RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas del Trauma Craneoencefalico
atendido en el area de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso

entre los meses de octubre 2011 a mayo 2012.

Material y métodos. Con un disefio descriptivo se recopilé informacion de
las historias clinicas de 753 pacientes atendidos en el area de emergencia
con diagnéstico de Trauma Craneoencefalico. Se analizaron las variables
edad, sexo, etiologia, tipo de TEC, tratamiento e ingesta alcohdlica en el

momento de la atencion.

Resultados. En el periodo de estudio de los 59711 casos atendidos en el
area de emergencias 753 (1.26%) fueron Traumas Craneoenceféalicos. El
65% de los casos fueron del sexo masculino y el 35% del femenino. La
mayor frecuencia se encontr6 en menores de uno a 9 afios (36,25%),

seguidas por los subgrupos de 10 a 19 afios (19, 65%).

Segun la escala de Glasgow la mayoria de TECs fueron Leves (68,79%). La
principal etiologia del TEC fue la caida desde su propia altura (32,8%), como
segunda causa se encuentran las caidas de 1 metro o mas de altura

(29.2%). Un 14% de los pacientes estuvo bajo el efecto de alcohol.

Discusion. Los resultados encontrados son similares a los que publica la
literatura y proporcionan un diagnostico situacional sobre las caracteristicas
del trauma de craneo y su manejo que cumple con las recomendaciones en
vigencia. Hacen falta estudios de seguimiento a partir de hipétesis

generadas por estos hallazgos.

DeCs. TRAUMATISMOS ENCEFALICOS, TRAUMATISMOS
CRANEOCEREBRALES, TRAUMATISMOS CERRADOS DE LA CABERA,
ACCIDENTES POR CAIDAS, TRATAMIENTO DE URGENCIA.



ABSTRACT

Objetive . Determine the characteristics of the Brain Trauma Cranial treated
in the emergency area Vicente Corral Moscoso Hospital between the months
of October 2011 to May 2012.

Material and methods. With a descriptive design information from the
clinical records of 753 patients seen in the emergency area diagnosed with
Trauma Encéfalocraneal was collected. The variables age, sex, etiology, type
of BTC treatment and alcohol intake at the time of care were analyzed.

Results. During the period of study of 59711 cases seen in the emergency
area 753 ( 1.26 %) were trauma Craneoencephalic . 65% of the cases were
male and 35% female. The most commonly found in children from one to
nine years (36.25% ), followed by the subgroups of 10 to 19 years (19, 65%)
and 20-29 years (15%).

According to the Glasgow most TECs were Leves (68.79%). The main
etiology of BTC was the fall from standing height (32.8% ) , as are the
second leading cause falls from 1 meter or more in height ( 29.2 %). 14% of

patients were under the influence of alcohol.

Discussion. The results are similar to published literature and provide a
situational analysis on the characteristics of head injury and its management
to comply with the recommendations into effect. Follow-up studies are

needed from hypotheses generated by these findings.

Keywords : BRAIN INJURY, CRANIOCEREBRAL TRAUMA, HEAD INJURY,
ACCIDENTAL FALLO, AND EMERGENCY TREATMENT.
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1. CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es una importante causa de
mortalidad e incapacidades en todo el mundo y la causa mas comun de
muerte en traumatismo cerrado, constituyendo asi un importante problema

de salud publica. (1)

La recoleccion de datos estadisticos certeros se encuentran limitados por el
hecho de que muchos pacientes con TEC pueden no acudir a los hospitales
y si lo hacen, pueden ser dados de alta en el servicio de urgencias sin la
documentacion adecuada. En Estados Unidos se estima 50.000 muertes
anuales por esta etiologia y aunque la incidencia varia en las areas
geograficas, se estima que alrededor de 200 personas sufren TEC por cada

100.000 habitantes y con mas frecuencia en el sexo masculino (1,2).

El Trauma Craneoencefélico se define como un intercambio brusco de
energia mecanica causado por una fuerza externa que tiene como resultado
una alteracion a nivel anatémico y/o funcional (motora, sensorial y/o
cognitiva) del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o tardia,

permanente o transitoria (3).

Puede clasificarse de diferentes maneras, sin embargo la clasificacion segun
grado de compromiso neuroldgico aplicando la Escala de Glasgow es la mas
utilizada y de mayor relevancia clinica pues permite dirigir el manejo general.
Asi tenemos: TEC Leve (Glasgow 14-15), TEC Moderado (Glasgow 13-9) y
TEC Grave (Glasgow < 8) (3).

Un estudio realizado en Santiago de Chile 2011 indica que del total de
Trauma encefalocraneales 81% es catalogado como leve y un 14% como
moderado o severo. (3).En cuanto a la etiologia una publicaciéon de Albany

Medical College, Estados Unidos, 2013 indica que la principal causa de

13



trauma encefalocraneal son los accidentes de transito, seguidos de caidas
accidentales y en tercer lugar accidentes por arma de fuego. (2) En relacion
al consumo de alcohol en pacientes con trauma encéfalocraneal un estudio
de la Unidad de Dafio Cerebral y Departamento de Investigacion ,
Barcelona, Espafia 2013, indica que un 23% de los pacientes se

encontraban bajo la influencia de alcohol.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TEC es una importante causa de morbimortalidad en cualquier lugar del
mundo, estudios indican que afecta mas a varones, la edad de mayor riesgo
se sitba entre 15 y los 30 afios, por lo que genera enormes pérdidas en afios
potenciales de vida. La incidencia de TEC leve es aproximadamente de unos
131 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia de TEC moderado es
de unos 15 casos por cada 100.000 habitantes, y la incidencia de TEC grave
es de aproximadamente 14 casos por cada 100.000 habitantes lo que
conlleva altos costes econémicos y sociales (1,2).

En cuanto a la etiologia en adultos la mayoria corresponde a accidentes
automovilisticos y asaltos, en los nifios es secundaria a caidas domésticas,
accidentes de transito y recreacionales. Una causa importante de TEC en los

nifios menores de 2 anos, es el maltrato infantil o trauma no accidental (3).

Con estos antecedentes nos planteamos las siguientes preguntas de

investigacion:

¢,Cual es la frecuencia del TEC en el Hospital Vicente Corral Moscoso?
¢, Cuales son los grupos poblacionales mas afectados segun edad y sexo?
¢,Cual TEC se presenta con mayor frecuencia? ¢ Cuales son las causas del
TEC en niflos y en adultos?

Conociendo la etiologia de este importante problema de salud, se podra
comprender que va mas alla del &mbito médico, que se ve determinado por
el comportamiento humano como tal, incluyendo elementos culturales,
factores economicos, sociales entre otros. So6lo el momento en el que se
analice esta patologia con un enfoque multifactorial, se podran plantear
medidas preventivas que reduzcan sus secuelas como la discapacidad, el
impacto individual y familiar y las repercusiones socioecondmicas a largo

plazo.
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1.3  JUSTIFICACION

La realizacion de esta investigacion nos permite: a) obtener una informacion
confiable sobre un problema de salud que segun la literatura médica tiende a
aumentar proporcionalmente con la modernizacion de las sociedades, b)
aproximarnos a una valoracion de su manejo en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, una de las instituciones de salud publica que posee un Centro de
Trauma organizado segun las necesidades actuales y c) obtener una
caracterizacion del TEC segun las variables individuales y demogréaficas de
los pacientes afectados.

El cumplimiento de estos objetivos beneficia a plazo inmediato a la
institucion donde realizamos el estudio y a plazo mediato a sus pacientes. El
impacto social y cientifico dependera del uso que quiera darse a la
informacion extraida del estudio considerando que una investigacion
descriptiva proporciona principalmente un diagnosticos de salud pero genera
también hipdtesis que ameritan estudios analiticos. La decision sobre la
utilidad de los conocimientos producidos queda en manos de la Universidad
en la que culminamos la formacién de pregrado y en los administrativos del

hospital donde se realizo el estudio.

De todas maneras, la publicacion de esta informacion en una revista
cientifica indexada de circulacion nacional y quiz4 internacional tiene
relevancia en el ambito de la difusion del conocimiento. A esa meta apunta la

presente recopilacion.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTACION TEORICA

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

2.1 CONCEPTO

El Traumatismo Craneoencefalico (TEC) se define como un intercambio
brusco de energia mecanica producido por una fuerza externa que tiene
como resultado una alteracion a nivel anatomico y/o funcional (motora,
sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o

tardia, permanente o transitoria (3).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es una importante causa de
morbilidad y mortalidad en cualquier lugar del mundo; afecta mas a varones
jovenes (en relacién 2:3) debido a los diferentes roles y conducta social de
uno y otro sexo y genera un problema de salud publica. En Estados Unidos
se estima en 50.000 muertes anuales por esta etiologia, y entre 11 y 12
millones de ciudadanos europeos y estadounidenses sufren incapacidades
por esta grave enfermedad. Aunque la incidencia varia con las diferentes
areas geograficas, se estima que alrededor de 200 personas sufren TEC por
cada 100.000 habitantes. ElI alcohol es uno de los factores principales
favorecedores del TEC, habiéndose llegado a detectar niveles de
alcoholemia hasta en un 21%-59% de los casos (1).

2.3  FISIOPATOLOGIA

La primera etapa de dafo cerebral posterior a un TEC se caracteriza por

dafio tisular directo y un desequilibrio entre el flujo sanguineo cerebral y el

metabolismo. Esta forma de isquemia lleva a la acumulacién de acido lactico
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por glicélisis anaerdbica, aumento de la permeabilidad de membrana y
consecutivamente la formacion de edema. Puesto que el metabolismo
anaerobico es inadecuado para mantener el estado energético de la célula,
las reservas de ATP se agotan y ocurre una falla en las bombas ionicas de

membrana dependientes de energia (4).

La segunda etapa en la cascada fisiopatoldégica se caracteriza por
alteraciones en la despolarizacion de membrana conjuntamente con la
liberacién excesiva de neurotransmisores excitadores (glutamato, aspartato)
y activacion de canales de Na y Ca voltaje dependientes. La influencia de los
canales lleva a un proceso de auto digestion intracelular, con la activacion de
peroxidasas, proteasas y fosfolipasas que daran lugar a un incremento de la
concentracion intracelular de acidos grasos y radicales libres. Estos eventos
juntos llevan a degeneracibn membranosa de estructuras vasculares y

celulares y en ultimo caso muerte celular programada y necrosis (4).

2.4 MECANISMOS LESIONALES

La lesion del tejido nervioso tiene lugar mediante distintos mecanismos

lesionales que se describen a continuacion:

2.4.1 Lesion primaria

Es el dafio directo causado por el impacto del trauma o por los mecanismos
de aceleracion-desaceleracion. (5). Obedece a dos tipos distintos estatico y
dindmico. Es el responsable de las lesiones nerviosas y vasculares que
aparecen inmediatamente después y hasta las 6-24 horas del impacto.

Obedece a dos tipos distintos: estatico y dinamico (5).

24.1.1 Estético

Existe un agente externo que se aproxima al crdneo con una energia
cinética determinada hasta colisionar con él. Es responsable de las

siguientes lesiones focales (5).
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24.1.1.1 Hemorragia epidural aguda

Producida por ruptura de una arteria de la duramadre, generalmente la
arteria meningea media. Es poco frecuente, pero presenta una elevada
mortalidad, por lo que siempre se debe tener presente a la hora del
diagnostico. Se suele asociar con fracturas lineales de craneo, sobre las
areas parietal o temporal, que cruzan los surcos de la arteria meningea
media ElI hematoma epidural se observa en la TAC con morfologia de lente
biconvexa, con limites bien definidos y, habitualmente, adyacente a la linea
de fractura (5).

24.1.1.2 Hematoma subdural agudo

Mucho mas frecuente que el anterior. Es el resultado de la ruptura de venas
comunicantes entre la corteza cerebral y la duramadre, aunque también
puede relacionarse con laceraciones cerebrales o lesiones de arterias
corticales. Se localiza con mas frecuencia en regiones de contragolpe,
observandose en la TAC como lesiones hiperdensas yuxtadseas conforma
de semiluna y bordes menos nitidos que el anterior. Su localizacion mas
frecuente es en zona parietal, respetando habitualmente los polos frontal y

occipital (5)

241.1.3 Contusion cerebral.

Es la mas frecuente tras un TEC. La contusion es causada principalmente
por interacciones traumaticas entre el craneo interior y superficies del
cerebro, es mas frecuente en areas subyacentes a zonas Oseas
prominentes, incluye dafio de los vasos venosos y el parénquima de la
corteza .Se presenta en la TAC como una mezcla de imagenes hipo e
hiperdensas intracerebrales debido a mdltiples lesiones petequiales
dispersas en el area lesionada, asociada con areas de edema y necrosis

tisular. Pueden ser hemorragicas y no hemorréagicas (5,6).
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24114 Concusioén cerebral.

Hace referencia a un sindrome clinico caracterizado por el deterioro
postraumatico inmediato y transitorio de la funcion neuronal, como alteracién
de la conciencia, alteraciones de la vision o de equilibrio, debido a fuerzas
mecanicas (7).

24.1.15 Hematoma intraparenquimatoso cerebral.

Area hiperdensa, intracerebral, de limites bien definidos, que ha de tener un

volumen superior a los 25 cm?® para que se considere como lesién masa (5).
24.1.2 Dindmico

Lesion por aceleracion-desaceleracion. Es el craneo el que se desplaza
tropezando en su movimiento con un obstaculo. El impacto a su vez produce
2 tipos de efecto mecanico sobre el cerebro: traslacion (causa el
desplazamiento de la masa encefalica con respecto al craneo y otras
estructuras intracraneales) y rotacién (hace que el cerebro se retarde en
relacion al craneo). Es responsable de las lesiones difusas (degeneracion
axonal difusa) que dard lugar al coma postraumatico, contusiones,

laceraciones y hematomas intracerebrales (5).
24121 Lesion axonal difusa

Producida como consecuencia de movimientos de rotacion vy
aceleracion/desaceleracion que dan lugar a lesiones por cizallamiento en la
sustancia blanca, cuerpo calloso o en el tronco de encéfalo. Las lesiones
axonales difusas suelen ser pequefias y menos del 30% son hemorragicas.
Junto a las lesiones del cuerpo calloso se observan con frecuencia lesiones
del fénix, septum pellucidum y comisura anterior. La localizacibn mas
caracteristica de las lesiones de tronco asociadas a lesiones axonales

difusas es el cuadrante dorso lateral del mesencéfalo. Junto a las tres
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localizaciones anteriores también son habituales en relacidon con la lesion
axonal difusa, las lesiones del brazo posterior de la capsula interna, debido a
pequefias laceraciones de las arterias lenticuloestriadas que irrigan esta
zona. Con menor frecuencia, lesiones de la capsula externa, talamo y ndcleo

lenticular (5).

2.4.2. Lesion secundaria

Se desarrolla como consecuencia de la injuria primaria, por desarrollo de
eventos intracerebrales y/o eventos extracerebrales como la hipoxia y/o la
hipotensién, estos ultimos factores de mal prondstico demostrado para un
mal resultado neuroldgico de no ser revertidos rapida y oportunamente. Los
eventos producidos durante la injuria secundaria son potencialmente
manejables, por lo que las acciones terapéuticas deben dirigirse a evitar o
minimizar las cascadas metabolicas gatilladas por la injuria inicial con el fin
de disminuir los riesgos de una mala evolucion neuroldgica y/o muerte (3).
Dependiente o no del impacto primario, se ponen en marcha una serie de
alteraciones sistémicas e intracraneales que agravan o producen nuevas

lesiones cerebrales. Se dividen en:

Sistémicas: Hipoxia, hipotension, anemia, hiper o hipotermia, hiper o

hipoglucemia, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Intracraneales :  Hipertension  endocraneana, herniaciéon, edema,

hidrocefalia, vasoespasmo, infeccion o convulsiones (8).

2.4.3. Lesion terciaria

Es la expresion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por la

lesion primaria y secundaria con necrosis y apoptosis, que producen eventos

de neurodegeneracion y encefalomalasia, entre otros (5)
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2.5 CLASIFICACION
2.5.1 Clasificaciéon segun la Escala de Glasgow

Es una clasificacion de tipo fisiolégico. Fue desarrollada en 1974 y se basa en
los hallazgos relacionados con el nivel de conciencia. El trauma de crdneo se
ha clasificado usando la escala de coma de Glasgow (ECG) que da unos
valores a la respuesta verbal, respuesta motora y apertura ocular. De los tres
componentes, el motor es el mas confiable para predecir los resultados. Estos

valores van de minimo tres hasta 15. Segun esta escala se determina (9):

e -TEC Leve: GCS 15-13
¢ -TEC Moderado: GCS 12-9
e -TEC Grave: GCS <8

Escala de coma de Glasgow
Glazsgow Glasgow modificade mines  Valor
Apertura ocular

Espontanea Ezpontinea =
Alawaz A l3 oz 3
Al dolor A dofor riz
Ninguna MNingins

Respuesta verbal

Momal, onentadao Balbuceo 5
Confuso rmcabile -
Palabras inapropizdas Usnmto con el dolor 3
Chasfido Cugjido con el delor 2
Minguna Minguna

Oioedecs ondenss Mommiento normal £
caliza doftor ‘=tira al toque b
Retira all dobor Retira al dolor =

Flexitn anormal Flezicn anormal
Extension ancmal Extensicn amsmsl ?

Flacidez Flacidez

Fuente: http://www.sotonccp.org/2012/12/em-traumati  c-brain-injury
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2.6 CUADRO CLINICO

Los sintomas del trauma encéfalo craneal pueden ser leves, moderados o
graves, dependiendo de la magnitud del dafio cerebral. Algunos de los
sintomas son evidentes de inmediato, mientras que otros no estan presentes
hasta varios dias o semanas después de la lesidbn. Una persona con una
lesion cerebral traumatica leve puede permanecer consciente o puede
experimentar una pérdida de conciencia durante unos segundos o minutos.
La persona también puede sentirse aturdida por varios dias o semanas
después de la lesion inicial. Otros sintomas de un trauma leve incluyen
cefalea, confusion, aturdimiento, mareos, vision borrosa, acufenos, fatiga o
letargo, un cambio en los patrones de suefio, cambios de comportamiento o
estado de animo y problemas con la memoria, concentracién, atencioén, o el
pensamiento. Una persona con una lesion cerebral moderada o severa
puede presentar los mismos sintomas, pero sumado a otros como cefalea
que empeora 0 no desaparece, vOmitos repetidos 0 nauseas, Ccrisis
convulsivas, dificultad para despertar del suefio, midriasis o anisocoria,
dificultad para hablar, paresia o parestesias, pérdida de coordinacion, y / o
confusion creciente, inquietud o agitacion. Los nifios pequefios con TEC
moderado o grave pueden presentar algunos de estos signos, asi como
signos especificos para los nifios pequefios, tales como llanto persistente,

dificultad para ser consolado, y/o comer (10).

2.7 DIAGNOSTICO

2.7.1 Anamnesis

Lo primero es asegurarse de que ha existido TEC y que la violencia del
mismo justifica la clinica del enfermo y la realizaciéon de otros estudios. Se

debe recoger la siguiente informacion:

* Interrogar a los testigos sobre el tipo de golpe, si fue un accidente

0 consecuencia de un sincope, crisis convulsiva u otra causa, es
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importante conocer la hora a la que ocurrid, pues permitira
conocer la evolucion del enfermo,
» El estado del enfermo tras el golpe (Existi6 o existe vomito,
cefalea)
» Si existio/existe inconsciencia: Desde cuando, duracion.
» La presencia o no de crisis convulsivas.
* Los antecedentes neuroldgicos del enfermo.
* Ingesta o uso de drogas
* Ingestion de alcohol:
0 Aguda: aspectos legales, alteracion del nivel de conciencia.
o Cronica: atencion a cuadros de privacion si el paciente
ingresa. Mayor frecuencia de hematomas subdurales, que,
dada la retraccion cortical de estos enfermos, mas el mal
estado general que suelen presentar, pueden pasar

desapercibidos (11).

2.7.2 Exploracion

2.7.2.1 Signos Vitales

La evaluacién de los signos vitales es una medida elemental y esencial que
constituye un indicador de la funcién del tronco cerebral. La exploracion de la
circulacion debe abarcar el ritmo y la frecuencia cardiaca, asi como el estado
de perfusion y regulacion de la temperatura corporal (12). En cuanto a la
valoracion de la respiracion habra que tomar en cuenta algunos aspectos por
ejemplo el patron respiratorio de Cheyne-Stokes es debido a un proceso
cortical difuso y puede ser signo de herniacidon transtentorial. Los episodios
de apnea son signos de disfuncion del tronco cerebral. La taquipnea puede
presentarse debido a compromiso del tronco cerebral (hiperventilacion
central neurogénica) o causada por hipoxia. En relacion a la presién arterial
el aumento de la presion sistélica refleja el incremento de la presion
intracraneal y forma parte del reflejo de Cushing (hipertension, bradicardia,

dificultad respiratoria). La hipotension puede presentarse cuando se produce
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una hemorragia masiva del cuero cabelludo o cara, shock espinal, herniacion

y compresion del tronco cerebral (8).

2.7.2.2 Examen fisico

Se inspecciona la cabeza en busca de desgarros del cuero cabelludo,
fracturas compuestas de craneo o signos de fractura de base de craneo
como el signo del mapache (equimosis periorbitaria ), se observa el
conducto auditivo en busca de sangre o LCR y/o presencia de equimosis de
la apdfisis mastoidea conocida como signo de Battle, (sospecha de fractura

de la fraccion petrosa del temporal) (8).

Examen Neuroldgico

Se realiza un examen neurolégico minucioso y completo, tomando especial

atencion en los siguientes aspectos:

Funciones Mentales: Estado de consciencia.- La evaluacién del estado
mental seguido a trauma craneo encefalico estd dentro del rango de

confusion leve a coma. Para su valoracion se utiliza la escala de Glasgow

8).

Nervios Craneales.- Se realiza una exploracién completa tomado en cuenta
hallazgos posibles como por ejemplo la ausencia del reflejo corneal, lo cual
puede indicar disfuncién pontina o lesion de los nervios craneales V y VII, en

la evaluacion se toma especial atencion a la valoracion de las pupilas (8).

Evaluacion pupilar: Se evalia forma, tamafo, simetria, y respuesta al
estimulo luminoso. La falta de respuesta pupilar unilateral o bilateral es
generalmente un signo de prondstico desfavorable en adultos con lesion
cerebral severa. Lesiones oculares obvias, asimetria pupilar y arreflexia,

pueden traducir hemorragia de vitreo como resultado de presion intracraneal
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aumentada o transeccion de los nervios Opticos intracraneales asociados a

fractura basilar (8).

Examen motor. EI examen motor puede revelar existencia de déficit focal y
orientar al nivel lesional. Por ejemplo posturas de decorticacion y
descerebracion indican lesion hemisférica o mesencefalica respectivamente,
en la hernia uncal existira hemiparesia contralateral progresiva y paralisis del

[l nervio (8).

2.8 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

2.8.1 Radiografia de craneo

La Rx de craneo va a permitir la identificacion de la mayor parte de las
fracturas craneales, localizacion de objetos metalicos y de cristal, sin
embargo las fracturas de craneo independientemente de su localizaciéon, no
se asocian a lesion intracraneal subyacente. Por su limitacién para detectar
lesiones intracraneales hace que tenga escaso valor en el manejo de los
pacientes con TCE (11,12).

2.8.2 Tomografia (TC)

La TC de craneo es la técnica de eleccion en el diagnéstico de las lesiones
asociadas a los TEC dado su sensibilidad, rapidez y disponibilidad. Es el método
predilecto para determinar dafio estructural y hematomas intracraneales. Las
lesiones traumaticas intracraneales ocurren con frecuencia en el TEC grave y
moderado, pero también se reportan, aunque con menor frecuencia, en el TEC
leve. Por lo tanto la TC esta indicada en todos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico con GCS de 14 o inferior y en pacientes con un GCS de 15 con
la presencia de factores de riesgo como son: Cefalea, Vémitos, Edad mayor a 60
afios, Abuso de drogas o alcohol, Déficit de memoria a corto plazo, Evidencia
fisica de trauma por encima del nivel de las claviculas, Convulsiones, GCS

menor a 15, déficit neuroldgico focal o coagulopatia (13,14).
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2.8.3 Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

La RM no esta indicada en el manejo inicial del TEC. Se recomienda realizar
de forma diferida cuando los hallazgos neuroldgicos permanecen
inexplicados por la TC y para predecir el prondstico de las lesiones a largo
plazo. En la fase subaguda y cronica del TEC, la RM es mas informativo que
la TC. Es superior a la TC en la valoracion de contusiones no hemorragicas,
lesion axonal difusa, pequefios hematomas laminares subdurales y patologia
troncoencefalica, todo ello de manejo conservador y, por tanto, no
imprescindible para un diagndstico de urgencias. El siguiente grafico

esquematiza el uso de examenes complementarios en el TEC (15,16)

Uso de exdmenes complementarios en el diagnésticod e TEC

Penetrating

GC5=15

Abnormal Nermal
Findings consistent with
- resen ST - i .
neurological status ICH; major vessel Suspect
] trajectory involved * woaden object
L= ]

Discharge with ¥

¥
“ Ves instructions Consider CT MRI
angiography

|MRI|

Treatment

Fuente: Maas AIR, Stocchetti N, Bullock R. Moderate and severe traumatic brain injury in adults.
Lancet Neurol 2008; 7: 728-41 (15)

2.9 TRATAMIENTO
2.9.1 Pacientes con GCS 15
Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana y sin signos de

alarma (deterioro de consciencia, signos de focalidad, cefalea, vomito,

convulsiones) deben ser observados por un periodo de dos a cuatro horas
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previo al alta. En el caso contrario deben ser hospitalizados, y sometidos
TAC y evaluacion microquirurgica (17)

2.9.2 Pacientes con GCS 13-14

Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se
encuentran en GCS 13-14 deben ser hospitalizados, y sometidos durante al

menos 4-6 horas a observaciony TAC (17).

2.9.3 Pacientes con GCS =£12

El manejo inicial de todo paciente con un traumatismo craneoencefalico
moderado o grave debe estar orientado al ABCDE de la reanimacion de

cualquier paciente traumatizado.

* A:Manejo de la via aérea
* B:Ventilacion

e C: Circulacion

» D: dafio neuroldgico

» E: Exposicién/control ambiental (17)

2.10 MORTALIDAD Y PRONOSTICO

Durante la evolucion cronolégica del trauma se presentan tres picos de
mortalidad: uno alrededor del evento, incompatible con la vida, asociado a
lesiones de los sistemas nervioso central y cardiovascular (50% de las
muertes); el segundo se explica por las hemorragias que ocurren dentro de
la primera hora (35%), y el tercero se asocia a las complicaciones que se
presentan entre los dias cinco y siete después del evento (15%). El primer
pico se puede modificar Unicamente con prevenciéon y el segundo
garantizando una atencién oportuna y adecuada. La tasa de mortalidad fuera
del hospital es de aproximadamente 17 por cada 100.000 habitantes, y de 6
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por cada 100.000 habitantes para los pacientes que estan hospitalizados
(18).

La puntuacion GCS inicial ayuda a predecir la probabilidad de muerte. La
tasa de mortalidad es alta en el TEC grave y es baja en el TEC moderado.
Estudios revelan que la tasa de mortalidad en el TEC grave fue alrededor del
33% y en el TEC moderado se encontrd0 que era del 2,5%. Se recalca
ademas que la valoracion de la reactividad pupilar, junto con el componente
motor GCS ha obtenido mejores resultados en la prediccion de la muerte
(2,19)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

» Determinar las caracteristicas del Trauma Craneoencefalico en el
area de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso entre los
meses de Octubre 2011 a Mayo 2012.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer la frecuencia de Trauma Craneoencefélico en relacion al
total de emergencias atendidas durante el periodo de estudio.

» Determinar las causas del Trauma Craneoencefalico.

* ldentificar la frecuencia de las distintas clases de Trauma
Craneoencefélico valoradas segun la escala de Glasgow.

* Relacionar los casos de Trauma Craneoencefalico segun las
variables edad, sexo e ingesta alcohdlica.

» Describir el plan terapéutico inicial aplicado en los distintos casos de

Trauma Craneoencefalico.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo.

4.2 PERIODO DE ESTUDIO.

Se recopil6é informacién de los casos presentados entre los meses de
octubre 2011 a mayo 2012

4.3 AREA DE ESTUDIO.

El estudio se realizdé en el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso de

Cuenca, Ecuador, especificamente en el area de Emergencia.

4.4  UNIVERSO Y MUESTRA.

El universo lo constituyé todas las historias clinicas de pacientes ingresados
al servicio de emergencia del HVCM en el periodo de estudio. El tamafo de
la muestra incluyo el universo.

4.5 VARIABLES.

Se analizaron: etiologia de trauma encéfalocraneal, -caracteristicas
personales: edad y sexo, relacion con ingesta alcohdlica, clases de trauma
encéfalocraneal segun la escala de Glasgow y plan terapéutico empleado.

4.6 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Las variables se operalizaron en una matriz. Véase anexo 1.
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4.7 PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

* Se envid una solicitud a la Direccion del Hospital Vicente Corral
Moscoso para obtener la autorizacion para la investigacion. Anexo 2

* Una vez concedida la autorizacion se accedio a las historias clinicas
en los archivos de estadistica del area de emergencia.

» Se recopild6 la informacion en un formulario elaborado

especificamente para el efecto. Véase Anexo 3

4.8 ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE LO S
RESULTADOS

Una vez recopilada la informacion se ingresd en una matriz de datos de un
programa de computadora y se proceso la informacion con estadistica

descriptiva.

Las variables discretas fueron analizadas en namero de casos (n) y sus
porcentajes (%) y las variables continuas en promedios * desviacion
estandar (X = DE).

Para la presentacion de datos utilizamos tablas de distribucién de
frecuencias y para su representacion barras simples y dobles y pasteles

segun el tipo de variable.

Para los graficos se utilizo el software Excel de MS Corporation™.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La recopilacion de informacién documental no requiere de consentimiento ni
asentimiento informado. Sin embargo, para mantener todos los requisitos
éticos sobre manejo de informacion cuando se trata de investigacion sobre

individuos humanos se garantizé el anonimato en su identificacion y el

derecho a la privacidad de las condiciones de salud individuales utilizando la
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informacion extraida Unicamente con los fines planteados en la presente
investigacién. Queda entendido que la informacién obtenida de esta manera
estd sujeta a lo que establecen los convenios internacionales sobre

investigacion en salud.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

51 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

En el Hospital Vicente Corral Moscoso en el area de emergencias entre los
meses de noviembre 2011 a mayo 2012 se atendieron 59711 pacientes
entre los que se registr6 una casuistica de 753 pacientes afectados por

Trauma Craneoencefalico.

El analisis se realiza sobre este nUmero de casos.

5.2 FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN RELACI ON
AL TOTAL DE EMERGENCIAS

GRAFICO N° 1

FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN RELACION AL
TOTAL DE EMERGENCIAS ATENDIDAS, EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA,
ECUADOR

1,26%

B Total Emergencias

M Total TECs

Fuente: Tabla N° 1 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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De todos los pacientes atendidos en el area de emergencias en el periodo
de estudio el 1.26% fueron Traumas Craneoencefélicos, lo que indica que
mas de uno de cada 100 casos de emergencias en el HYCM corresponde a

esta patologia.
5.3 ETIOLOGIA DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO
GRAFICO N° 2
ETIOLOGIA DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO, EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012.
CUENCA, ECUADOR

1,2%

M No determinada

B Accidente de transito

m Caida propia altura

m Caida 1m o mas

H Golpe

m Agresion Fisica

m Enfermedad ( Crisis convulsivas,
epilepsia, lipotimia)

Fuente: Tabla N° 2 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

El Trauma Craneoencefalico esta causado principalmente por las caidas
desde la propia altura (32,8%), como segunda causa se encuentran las
caidas de un metro de altura o0 méas (29.2%), cabe recalcar que dentro de
estas se han incluido caidas de las gradas, caidas de caballo, laderas, entre
otras. Ocupando el tercer lugar en la etiologia, estan los golpes accidentales,
la agresion fisica y los accidentes de transito, con porcentajes similares entre

ellos.

Gabriela Mireya Guerra Astudillo
Diana Alejandra Guerrero Lojano 35



5.4 CLASIFICACION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN
ESCALA DE GLASGOW

GRAFICO N° 3
DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ESCALA DE
GLASGOW EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE
2011 - MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR

68,79
15,94
13,01
2’26 i
LEVE MODERADO GRAVE SIN ESPECIF.

Fuente: Tabla N° 3 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

El tipo de TEC mas comun en el servicio de emergencia es el leve con 68%
de ingresos aproximadamente, seguido por el moderado con un valor que
oscila al 13%, continuando con una baja frecuencia de TECs graves,

alrededor de 2%.

Existe un valor destacable para los TECs sin especificaciéon que llega casi al
16%.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ETIOLOGIA
Y CLASIFICACION CON LA ESCALA DE GLASGOW EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012.
CUENCA, ECUADOR

45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00 B Leve

15,00 B Moderado

Grave

10,00 -+

B Sin especificar
5,00

0,00 -
No Accidente de Caida propia Caidalmo Golpe Agresién  Enfermedad
determinada  transito altura mas accidental Fisica ( Crisis
convulsivas,
epilepsia,
lipotimia)

Fuente: Tabla N° 4 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

El mayor porcentaje (37%) de TEC leve es producido por caidas desde la
propia altura, continlan como causa las caidas de 1 metro o mas de altura y
los golpes accidentales. En relacion al TEC moderado, la principal etiologia
es la caida de 1 metro o mas de altura (42%), seguida por las caidas desde
la propia altura. En cuanto al TEC grave su principal etiologia son las caidas

de un metro o mas de altura (41%), seguidas de los accidentes de transito.
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5.5 FRECUENCIA DE TRAUMA ENCEFALOCRANEAL SEGUN EDAD

GRAFICO N° 5
FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN EDAD EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012.
CUENCA, ECUADOR

36,25

19,65

15,27
8,63
452 398 398 3,
’ ’ ,05 2,26
RS
Q,% ) N D

P F F Y S

Fuente: Tabla N° 5 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

Los ingresos por trauma craneo encefalico son mayores en las edades
tempranas es decir entre los 0 a 9 afios que indican un 36,25% del total de
casos en el periodo escogido, contindan con edades entre 10 a 19 afios con
19, 65% y 20 a 29 afios con 15% aproximadamente, siguiéndose de 30 a 39
afios con 8% aproximadamente. Por lo tanto indica que los menores a 40
afios son los que mas presentan esta patologia, reduciendo su frecuencia

mientras avanza la edad.

El promedio de edad de la poblacion de estudio fue de 22,81 £ 21,4 afios. La
amplitud de la desviacion estandar, como medida de dispersion central, se
debe a que los datos no tienen una distribucién normal y se incluyen la
poblacion valores extremos tanto inferiores como superiores a la media

aritmética. En este caso es mas adecuado el calculo de la mediana de edad
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cuyo valor es 14 afos. La moda de edad fue de 4 afios lo que significa que
la mayor frecuencia del TEC se encontrd en los nifios de 4 afios.

GRAFICO N° 6
FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN EDAD Y

ETIOLOGIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OC TUBRE
2011- MAYO 2012, CUENCA- ECUADOR

no especificada
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Fuente: Tabla N° 6 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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En el rango de 0 a 9 afios la caida mayor a 1 metro es la que prevalece, de
10 a 19 afios la caida de la propia altura. Llama la atencién que en personas
de 20 a 29 afios la mayoria de TECs son dados por agresiones fisicas; en
las edades de 30 a 39 afios la etiologia mas frecuente es la caida de alturas
mayores a 1 metro, seguidas por golpes y agresion fisica con porcentajes
similares. En la edades de 40 a 49 afos se dan en un mismo nivel caidas de
la propia altura y agresion fisica, en gente mayor a este rango prevalecen
TECs por caidas de la propia altura.

5.6 FRECUENCIA DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN
SEXO

GRAFICO N° 7
FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN SEXO EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012.
CUENCA, ECUADOR.

FEMENINO
35%
(262)

MASCULINO
65%
(491)

Fuente: Tabla N° 7 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

La frecuencia de ingresos por trauma craneoencefalico es notablemente

mayor en el género masculino abarcando el 65% de casos entre los meses
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de noviembre de 2011 y mayo de 2012, valor que casi duplica a la

frecuencia en mujeres que es de 35%.

GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ESCALA DE

GLASGOW Y SEXO, EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,
OCTUBRE 2011- MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR.

M FEMENINO ® MASCULINO

73,66
6,19

14,66 14,896,350
1’53 2165 i
LEVE MODERADO GRAVE SIN ESPECIF.

Fuente: Tabla N° 3 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

La mayoria de TECs del estudio, estimados segun la escala de Glasgow,
son leves tanto en mujeres (73,66%) como en hombres (66,19%). Se debe
rescatar la prevalencia de casos moderados (14,66%) y graves (2,65%) en el
género masculino, frente al género femenino con valores de 9,92 y 1,53 %

respectivamente.

Es necesario resaltar que en ambos sexos, existen valores que oscilan al

15% de traumas encefalocraneales que no especifican su tipo.
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GRAFICO N° 9

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN
ETIOLOGIAY SEXO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,
OCTUBRE 2011- MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR
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Fuente: Tabla N° 8 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

Se observa que tanto el sexo masculino como en el femenino, las caida de
la propia altura (31,36% y 35,50% respectivamente) y las caidas de 1 metro
0 mas ( 27,29% y 32,82 respectivamente) son las principales causas de
TEC, ocasiondndose éstas con un porcentaje ligeramente mayor en las
mujeres. Se encuentra ademas una notable diferencia en cuanto a la
agresion fisica, factor que causa el 12.42% de TECs en el sexo masculino,
mientras que en el femenino origina tan solo el 2,67%. Otras etiologias como
los golpes, accidentes de transito y enfermedad, ocasionan TECs en
porcentajes similares entre hombre y mujeres.
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57 RELACION DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO CON EL
ALCOHOL

GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO RELACION CON

INGESTA PREVIA DE ALCOHOL, EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HVCM, OCTUBRE 2011- ABRIL 2012. CUENCA, ECUADOR

Fuente: Tabla N° 9 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

La relacién de TECs con el consumo previo de alcohol fue del 14% de los
pacientes que intervinieron en el estudio.

Gabriela Mireya Guerra Astudillo
Diana Alejandra Guerrero Lojano 43



5.8 MANEJO INICIAL DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO
GRAFICO N° 11
MANEJO INICIAL DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE,

MODERADO Y GRAVE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,
OCTUBRE 2011- MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR
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Fuente: Tabla N° 10 (anexo 4)
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

En cuanto al manejo de los pacientes con Trauma Craneoencefalico Leve el
40% recibe tratamiento analgésico (Diclofenaco 75mg intramuscular STAT e
Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas en los adultos y en los casos pediatricos se
emplea Paracetamol dosis segun kg de peso). Se mantiene al paciente en
observacion vigilando la aparicion de signos de alarma como cefalea
intensa, vomito, convulsiones, alteracion del estado de consciencia entre

otros.

En el 40% de los casos a mas de la analgesia y la observacion se realizo
una Tomografia de Craneo, en el 6% una radiografia de craneo y fueron
ingresados tan solo un 6% de los pacientes. De los pacientes que sufrieron

un Trauma Craneoencefalico moderado al 100% se le realizd una
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Tomografia de craneo y fueron ingresados; con la diferencia de que a un
60% se aplico un tratamiento analgésico dentro de las medidas iniciales.
Todos los Traumas Craneoencefalicos graves (17 casos) requirieron ingreso
hospitalario.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Al realizar el estudio de casos de Trauma encéfalo craneal en el area de
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso se determiné que de los
59711 pacientes atendidos en el periodo de estudio, 753 se atribuyeron a
casos de TEC, lo que corresponde al 1,26%, porcentaje mucho mayor al

descrito en la literatura que es del 0.02% (1).

En la publicacion de la Fundacion MAPFRE de Teasell y cols se reporta que
en Norteamérica, sobre todo en niflos y adolescentes, los traumatismos
craneoencefalicos constituyen una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad permanente y se estima que la incidencia del TEC es de 250 a
300 casos por 100 mil habitantes. En los Estados Unidos se calcula que la
incidencia anual varia entre 1,4 y 1,5 millones. La Ontario Brain Injury
Association, de la ciudad del mismo nombre, ha estimado que el niumero
total de traumas cerebrales anuales supera los 18.000 con cerca de 4.000
lesiones anuales solo en la poblacion pediatrica de menos de un afio hasta
los 14 afios (20). Nuestra recopilacion agrupo a los nifios entre menos de 1y
9 afios y en este subgrupo la frecuencia también fue la mas alta. De
cualquier manera, la casuistica incluida en nuestra investigacion tiene una
tasa general de TEC mayor a la notificada en los paises desarrollados. Esta
diferencia podria ser explicada tras un analisis de los factores de riesgo que
en los paises desarrollados sin duda son diferentes a los nuestros lo cual
amerita una investigacion con un disefio de preferencia longitudinal
incluyendo a una comunidad mas extensa y una observacion de la incidencia
del trauma en periodos mas largos de tiempo. No obstante, esa es una tarea
de los organismos de salud oficiales. Nuestros resultados deben ser
tomados, en cualquier caso, como una informacién confiable de naturaleza
diagnodstica de la realidad de un hospital de tercer nivel que soluciona la

demanda de salud de una amplia region del pais.
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De forma similar a nuestros hallazgos, en las series internacionales se
asegura que los traumatismos craneoencefalicos son tres veces mas
frecuentes en la poblacion masculina (21). La tasa mas elevada de lesiones
se ha encontrado en varones jovenes de entre 15 y 24 afios (22). Las cifras
publicadas por el Instituto Canadiense de Informacion de la Salud (CIHI, por
sus iniciales en inglés) indican que los varones de todas las edades corren

un mayor riesgo de sufrir un TEC que las mujeres (23).

Esta mayor incidencia encontrada en los varones puede ser el resultado de
la practica de actividades de mayor riesgo como el laboral y un mayor
namero de lesiones relacionadas con la violencia en comparacion con las
mujeres. En ese mismo estudio longitudinal canadiense se encontré que la
incidencia se duplica entre los 5 y los 14 afos de edad y alcanza su valor
maximo tanto en varones como en mujeres durante la adolescencia y los
primeros afos de la edad adulta, donde se estima en aproximadamente 250
casos por 100.000 habitantes, casuistica en la que se ha encontrado que un
uno de cada cinco, es decir el 20%, corresponde a traumatismos
craneoencefalicos moderados o graves (23). Al respecto, en nuestra
recopilacion los TEC graves no sobrepasaron el 4,18% en donde el mayor

porcentaje correspondi6 a los varones (2,65% vs 1,53%).

Esta diferencia podria estar explicada, en los pacientes que son atendidos
en el Hospital Vicente Corral, a través de la variable consumo de bebidas
alcoholicas que el 14% de sus pacientes con TEC tuvieron como sintoma
concomitante. Adicionalmente, resulta un tanto obvio deducir que el
consumo de licor se asocia con actos de violencia reconocidos como una via

de alta probabilidad en la produccién de un traumatismo craneoencefalico.

La agresion fisica y sus consecuencias es un denominador comun de las
sociedades en desarrollo, como la nuestra, cuya transicion hacia modelos
culturales de mejor convivencia tiene un costo no solamente social y
econdmico sino hasta biolégico, como en el caso del quebranto de la salud,

y el vardén continla siendo el mejor exponente de estas acciones
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principalmente cuando experimenta los conflictos de sobrepasar la edad de
la adolescencia e ingresar a la edad de la madurez.

La bibliografia revisada indica que su incidencia segun edad difiere de
acuerdo al area geogréafica, prevaleciendo en menores de 45 afios. En el
hospital Vicente Corral Moscoso se demuestra un fendmeno parecido,
prevaleciendo en menores de 40 afios pero con un significativo predomino
entre los 0 a 9 afos, especialmente en nifios menores a 1 afo en las que las
principales causas indicadas se relacionaban a actitudes negligentes de sus
cuidadores como caidas de la cama, cuna, rodar las gradas, entre otras.

En forma general, en la literatura médica, la incidencia de TEC leve es
aproximadamente de unos 131 casos por cada 100.000 habitantes, la
incidencia de TEC moderado es de unos 15 casos por cada 100.000
habitantes, y la incidencia de TEC grave es de aproximadamente 14 casos
por cada 100.000 habitantes lo que conlleva altos costes econdmicos y
sociales. En esta investigacion los datos obtenidos indican el mismo orden
de presentacion de los TECs siendo el mas frecuente el leve, seguido por el
moderado, y este con una gran diferencia de casos, por el grave que
representa el 2% de toda la muestra. Estos dos ultimos prevalecieron en
varones, quiza porque socialmente aun se atribuye y practica en este género
actividades sometidas a mayores peligros, ademas de caracterizarlos como
mas arriesgados, violentos y fuertes, caracteristicas que generalmente para
sentirse adaptados tratan de demostrarlas en su entorno, exponiéndose a

mas dafos.

Un aspecto relevante experimentado en nuestra revision de registros del
area de Urgencias del Vicente Corral Moscoso, y debe ser considerado
como una limitacion de la investigacion, es la ausencia de informacion de
datos irreemplazables como un 16% de expedientes en los que no se
especifica el tipo de TEC o en otros registros en los que se dan
clasificaciones segun lesiones encefalicas internas. Esta situacion

obedeceria a la falta de capacitacion del personal de salud para la
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clasificacion segun la escala de Glasgow o quizé al tiempo restringido que
disponen para la atencién de cada paciente en un escenario de elevada
demanda de pacientes que por otra parte es la esperada en los centros de

atencion emergente.

Analizando las causas del trauma craneoencefalico se obtuvo que en primer
lugar estan causados por las caidas de la propia altura (32.8%) seguidas de
las caidas de un metro o mas de altura (29.2%) y en un tercer lugar estan
otras causas como golpes accidentales (10.6%) , la agresion fisica (9%) y
los accidentes de transito (9.6%). Este dato es especialmente relevante si se
toma en cuenta que la bibliografia indica que la principal etiologia del trauma
Craneoencefalico son los accidentes de transito, mientras que en nuestro
medio esta causa se encuentra en tercer lugar. Lo que nos permite
considerar que la etiologia del TEC es multifactorial determinada por
condiciones sociales, econémicas Yy culturales, variando asi de una sociedad

a otra.

Al relacionar las clases de TEC con las etiologias se encontré que el mayor
porcentaje (37 %) de TEC leve es producido por caidas desde su propia
altura, continlan como causa las caidas de un metro o mas de altura y los
golpes accidentales. En relacién al TEC moderado, la principal etiologia es la
caida de un metro o mas de altura (42%). En cuanto al TEC grave su
principal etiologia con las caidas de un metro o0 mas de altura (41%),

seguidas de los accidentes de transito.

Las causas de trauma Craneoencefalico ocurren con la misma frecuencia en
ambos sexos, con excepcidon de la agresion fisica la cual es causante de
TEC mucho mas en hombre que en mujeres, 12.42% en relacién a 2,67%.
Este hallazgo nos permite establecer que factores conductuales y

sicolégicos son determinantes en la aparicion de TEC.

Hablando de agresion fisica es importante destacar que entre las edades de

20 a 29 afos es la principal causa de TEC.
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Debido a que el estudio se realizd con los registros del area de emergencia,
se analizé unicamente el manejo inicial empleado en los pacientes con TEC,
asi en lo pacientes con TEC leve en un 40% se prescribié analgesia y se
mantuvo la observacion de signos de alarma como vomito, cefalea intensa,
alteracion del estado de consciencia y/o convulsiones, los mismos que se
vigilaron en el hospital y posteriormente en el domicilio por parte de los
familiares del paciente, en un 48% se realiz0 una tomografia de craneo y un
6% de pacientes fueron hospitalizados. Estas medidas estan de acuerdo con
las guias, tomando en cuenta la individualizacién de cada caso, se recalca
como punto clave la observaciéon de signos de alarma en el TEC leve, lo que
indica un manejo correcto por parte del hospital. En cuanto al TEC moderado
y grave todos los casos fueron hospitalizados junto con la realizacion de una
tomografia axial computadorizada, todo lo cual estd indicado en las guias
clinicas de tratamiento (24). Sin embargo, se nota un registro de datos muy
poco descriptivo en relacion al manejo de cada caso, lo que impide describir

las medidas tomadas con mayor profundidad

Un aspecto que debe ser analizado aparte porque ademas de ser de
actualidad permanente, cuando se trata de investigaciones en el &mbito de
la salud, es la repercusion que tienen los accidentes de trafico como
elementos de produccion de lesiones craneoencefalicas. En el estudio de
Bushnik y cols realizado en el 2003 los autores se centraron en diversas
etiologias particularizando los accidentes de tréfico, agresiones y caidas.
Encontraron que las victimas de accidentes de trafico de inicio presentaban
lesiones mas graves que los individuos que sufrian TECs relacionados con
agresiones, caidas u otras causas. No obstante, un afio mas tarde de sufrir
el trauma, los pacientes con lesiones craneoencefalicas relacionadas con
accidentes de trafico conseguian los mejores resultados funcionales y
psicosociales que los individuos con traumas relacionados con violencia.
Esta paradoja reafirmada con una de las conclusiones de los investigadores
en el sentido de que los mejores resultados relativos parecen conseguirse en
sujetos de entre 8 y 40 afios de edad que han sido victimas de un TEC por

accidente de trafico, merece un estudio analitico con seguimiento a largo
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plazo que permita despejar todas las dudas al respecto (20). En nuestra
serie los TECs por accidentes de trafico fueron el 9,3% del total de las
causas y segun la literatura esta cifra tiende a aumentar con las

complejidades de la modernidad.

Finalmente, puesto que la mayoria de individuos que sobreviven a un TEC
moderado o0 grave tienen que Vvivir con discapacidades cronicas
permanentes y diversos grados de dependencia, su costo en carga familiar,
el sufrimiento y la carga econdmica para la sociedad sin duda son muy
elevados para los afectados (20). Ciertamente los nifios y adolescentes
tienen mas probabilidades de sobrevivir un TEC pero asi mismo tienen
también mas probabilidades de sufrir sus consecuencias. Todas estas
consideraciones requieren incluirse en una investigacion con seguimiento de
casos. La presente recopilaciébn de caracter puntual deseariamos que se

convierta en un estimulo para la concepcién de proyectos mas amplios.
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7.1

7. CAPITULO VII

CONCLUSIONES

La casuistica del TEC en el Servicio de Emergencia del Hospital
Vicente Corral Moscoso del 1,6% es superior a la descrita en la

literatura médica.

En el subgrupo de edad de menores de 1 afio a 9 la etiologia del
trauma fueron las caidas de alturas mayores a un metro pero entre los
jovenes de 20 y 29 afios la causa mas frecuente fue la agresion fisica

sobre todo en los varones.

Segun la Escala de Glasgow el TEC leve fue el mas frecuente en este

estudio. El trauma grave fue solo el 2,26%.

Segun esto, el manejo inicial empleado se apega a los protocolos
establecidos, basandose principalmente en observacion y estudios de
imagen en caso de signos de alarma y en hospitalizacion y tomografia
en los casos moderados y graves. En efecto, estos ultimos recibieron

tratamiento en hospitalizacion.

Se encontrd alta frecuencia entre trauma y consumo de alcohol que
convierte a este binomio en un problema prioritario de salud. En este
estudio la asociacion de TEC con la ingesta previa de alcohol

corresponde al 14% de los casos todos del sexo masculino.
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7.2

RECOMENDACIONES

En base al conocimiento de cuales son los grupos poblaciones mas
afectados por el TEC segun edad, sexo y etiologia del trauma es
recomendable educar a nuestra poblacién en el entendimiento de que
este tipo de patologia se encuentra entre las amenazas a la salud

evitables.

Esto dependerda fundamentalmente de las caracteristicas
socioculturales de nuestra poblacion y dentro de ella el profesional
sanitario es el principal llamado a manejar la informacion de la forma

menos incorrecta posible.

Una de las amenazas a la salud ligadas al TEC en todas las
sociedades, y quiza un poco mas la nuestra, sigue siendo la violencia
que desemboca en agresion fisica que parece ir tomada de la mano
del consumo excesivo del licor. En este espacio se debe intervenir a
través de la educacién para la salud desde el punto de vista de

inculcar habitos de vida saludables.
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ANEXOS
ANEXO 1
Matriz de operacionalizacion de las variables
Variables Definicién Dimension  Indicador Escala
Etiologia de | Causas o | Accidentes | Perjuicio ocasionado a | Atropellamiento
Trauma motivos por | de trafico. una persona en un
Craneoencef |los que se determinado trayecto de
alico produce un movilizaciébn o transporte
Trauma por la accién negligente
Craneoence de un conductor, de un
fa-lico pasajero o de un peaton,
pero en muchas
ocasiones también por
fallos mecéanicos
repentinos.
Caida de su | Pérdida del equilibrio o de | Tropiezo con
propia la estabilidad de una | obstaculo
altura persona desde su propia
altura, por la accion del
propio peso, obstaculos o
pérdida de conciencia
Caida de un | Pérdida del equilibrio o de | Caida de la
metro o |la estabilidad de una |cama
mas. persona en alturas un | Caida desde el
metro 0 _mayores, por la | primero,
accion del propio peso u | segundo,
obstéaculos. tercero cuarto o
quinto piso de
una edificacion.
Caida por
escaleras.
Golpe Choque o impacto entre | Contra objetos:
dos cuerpos, sin que | golpe con
exista un agresor. puerta, pared,
mesa, vidrio,
etc.
Caida de
objetos sobre el
individuo: Golpe
con pelota, libro,
quintal de arroz,
plancha de zinc,
etc.
Agresion Dafio fisico de cualquier | Peleas
fisica tipo infringido por una | callejeras
persona a otra, o por si | Agresion por
misma, a través de | robo
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cualquier medio | Violencia
susceptible de causar | intrafamiliar
lesiones Intento autolitico
Enfermedad | En el estudio, estado | Crisis
cronico o agudo que | convulsivas
afecta a la salud e | Epilepsia
imposibilita la estabilidad | Lipotimia
corporal produciendo TEC
por distintos mecanismos.
No Incluye todos los casos | Causas no
determinad | cuya causa no se | especificadas
a especifican.
Sexo Caracteristi Fenotipo Masculino
cas Femenino
sexuales
genotipicas
Edad Tiempo que Afos cumplidos 0-9,10a 19,
transcurre 20- 29, 30- 39
desde el 40- 49, 50- 59
momento 60- 69, 70- 79
gue nace la 80- 89, 90- 99
persona
hasta el
estudio.
Consumo de | Ingesta de Examen fisico realizado a | Si
alcohol licor la victima cuando ingres6 | No
a Urgencias
Clases de | Gravedad Leve Apertura ocular 4 puntos
;I-EC szalm | g2 trf;\u_ma Moderado Respuesta verbal 5 puntos
a escala de | neurolégico
como de | segun Grave Respuesta motora 6 puntos
Glasgow escala de
Glasgow
Manejo Medidas Observacié | Permanencia dentro del | Menor a 24
inicial farmacologi | n hospital para observacion | horas
cas y no de la evolucion Mayor a 24
farmacologi horas
cas Estudios de | Procedimientos gue | Rx craneo
empleadas | Imagen permiten visualizar | TAC
en el estructuras corporales | RMN
tratamiento profundas facilitando el
del TEC diagndstico.
Farmacos Compuesto utilizado para | Analgésicos
diagndstico y tratamiento | Esteroides
de una enfermedad. Blogueadores B
Hospitalizac | Ingreso al servicio de | Si
ion especialidad para | No

internamiento hasta su
recuperacion
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ANEXO 2
Cuenca, 23 de Abril del 2012

DOCTOR

IVAN FEICAN

DIRECTOR DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO
CIUDAD.

De nuestras consideraciones.

Reciba un atento saludo de quienes admiramos su trabajo constante y entregado en la

organizacion y guia de tan importante casa de salud.

Nosotras Diana Guerrero Lojano y Gabriela Guerra Astudillo, estudiantes de Octavo Ciclo
de la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de de la Universidad Estatal
de Cuenca, nos dirigimos a usted para solicitarle nos autorice el acceso a informacion del
Centro de Estadistica de este establecimiento, pues necesitamos de datos que aqui nos
pueden facilitar para la elaboracion de nuestra tesis, requisito importante en el cumplimento
de un anhelado suefio, la obtencién de nuestro titulo universitario en Medicina General, uno
de los tantos pasos del largo recorrido que hemos iniciado en nuestra formaciéon académica

y humana.

Bajo la direccion del Doctor Fabian Diaz y seguras de contar con su apoyo, emprenderemos
la investigacién cuyo tema es “ Caracteristicas de Trauma Encéfalo Craneal en el Area de
Emergencia del Hospital Vicente Corral Mosco entre los meses de Octubre 2011 a Mayo
2012". El andlisis se centrara en los tipos mas frecuentes de lesiones, sus causas y las
medidas iniciales que se adoptaron para tratarlos.

Por su acogida le agradecemos anticipadamente.

Atentamente.

Srta. Gabriela Guerra Astudillo Srta. Diana Guerrero Lojano
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A~ E—
@ | UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FORMULARIO DE RECOPILACION DE LA INFORMACION

Caracteristicas de Trauma Encéfalo Craneal en el area de Emergencia del
Hospital Vicente Corral Moscoso entre los meses de Octubre del 2011 a
Mayo del 2012

Investigadores:

Gabriela Mireya Guerra Astudillo, Diana Alejandra Guerrero Lojano

Objetivo General: Determinar las caracteristicas del Trauma Encéfalo
Craneal en el area de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso entre
los meses de Octubre 2011 a Mayo 2012.

DATOS DE FILACION

FECHA:
EDAD: ARNOS
SEXO: Masculino Femenino

TIPO DE TRAUMA ENCEFALO CRANEAL:

Leve_ Moderado Grave

ETIOLOGIA: Caida de propia altura Caida de un metro o
mas

Accidente de transito Golpe

Agresion fisica Enfermedad

No determinada

ESTADO ETILICO: SI NO

MANEJO INICIAL:
Analgesia 'y Observacion  ........... TAC
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ANEXO 4

TABLA N°1

FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN RELACION AL TOTAL DE EMERGENCIAS ATENDIDAS, EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR

Total Emergencias

Total TECs

59711

100%

753 1,26%

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012

Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

TABLA N° 2

NOVIEMBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

DISTRIBUCION DEL TRAUMA ENCEFALO CRANEAL SEGUN ETIOLOGIA, EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,

Etiologia No Accidente Caida Caida | Golpe | Agresion | Enfermedad ( Crisis | Total
determinada de propia imo Fisica _convulsivas
transito altura mas Epilepsia, Lipotimia)
Total 59 70 247 220 80 68 9 753
% 7,8 9,3 32,8 29,2 10,6 9,0 1,2 100
Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ESCALA DE GLASGOW Y SEXO, EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
LEVE 193 73,66 325 66,19 518 68,79
MODERADO 26 9,92 72 14,66 98 13,01
GRAVE 4 1,53 13 2,65 17 2,26
SIN 39 14,89 81 16,50 120 15,94
ESPECIF.
TOTAL 262 100 491 100 753 100

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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TABLA N°4

DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ETIOLOGIA Y ESCALA DE GLASGOW EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA — ECUADOR

Etiologia No % Accident % Caida % Caida % Golpe % Agresi %/| Enfermedad % | Total
determina e Propia im accident on (Crisis
da Transito altura 0 mas al Fisica convulsivas
Epilepsia,
Lipotimia)
Leve 26 5,01 45 8,67 195 37,5 139 26,78 61 11,75 a7 9,06 6 1,1 519
7 6
Moderad 10 10,31 14 14,74 17 17,5 41 42,27 7 7,22 7 7,22 1 1,0 97
0 3 3
Grave 7 41,18 3 17,65 1 5,88 6 35,29 0 0,00 0 0,00 0 0,0 17
0
Sin 16 13,33 8 6,67 34 28,3 34 28,33 12 10,00 14 11,6 2 1,6 120
especific 3 7 7
ar
Total 59 70 247 220 80 63 9 753

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN EDAD EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,
OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

TABLA N°5

EDAD EN | FRECUENCIA | PORCENTAJE

ANOS

0-9 273 36,25
10a19 148 19,65
20- 29 115 15,27
30- 39 65 8,63
40- 49 34 4,52
50- 59 30 3,98
60- 69 30 3,98
70- 79 23 3,05
80- 89 14 1,86
90- 99 4 0,53

no 17 2,26

especificada

TOTAL 753 100,00

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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TABLA N° 6

FRECUENCIA DE TRAUMA ENCEFALOCRANEAL SEGUN EDAD Y ETIOLOGIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012, CUENCA- ECUADOR

| NopETERMINADA | ACCIDENTEDE CADAPROPIA | CAIDAALTURA GoLrE AGRESION FISICA | (Criss conwsvas
Epilepsia,Lipotimia)
ANOS FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
0-9 12 1,59 18 2,39 104 13,81 123 16,33 16 2,12 1 0,13 1 0,13
10a19 18 2,39 19 2,52 42 5,58 34 4,52 15 1,99 11 1,46 3 0,40
20-29 5 0,66 16 2,12 25 3,32 21 2,79 21 2,79 28 3,72 1 0,13
30- 39 6 0,80 7 0,93 10 1,33 18 2,39 13 1,73 12 1,59 2 0,27
40- 49 0 0,00 6 0,80 10 1,33 3 0,40 5 0,66 10 1,33 1 0,13
50- 59 4 0,53 0 0,00 12 1,59 6 0,80 4 0,53 3 0,40 0 0,00
60- 69 9 1,20 2 0,27 12 1,59 4 0,53 0 0,00 2 0,27 1 0,13
70-79 2 0,27 2 0,27 11 1,46 4 0,53 2 0,27 1 0,13 0 0,00
80- 89 0 0,00 0 0,00 9 1,20 5 0,66 0 0,00 0 0,00 0 0,00
90- 99 1 0,13 0 0,00 7 0,93 2 0,27 3 0,40 0 0,00 0 0,00
ggp ecificada 2 0,27 0 0,00 5 0,66 0 0,00 1 0,13 0 0,00 0 0,00
TOTAL 59 7,84 70 9,2961 247 32,80 220 29,22 80 10,62 68 9,03 9 1,20

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriele Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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TABLA N° 7

FRECUENCIA DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN SEXO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM,
OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 262 34,79
MASCULINO 491 65,21
TOTAL 753 100

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

TABLA N° 8
DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEGUN ETIOLOGIA Y SEXO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HVCM, NOVIEMBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

Etiologia No Accidente Caida Caida Agresion
- % i % propia % % Golpe % gres % Enfermedad | % |Total
determinada de trafico altura Imo+ Fisica
Masculino 41 8.35 46 9.37 154 31.36 134 27,29 49 9.98 61 12.24 6 1.22 | 491
Femenino 18 6.87 24 9.16 93 35.5 86 32,82 31 11.83 7 2.67 3 1.15 | 262
Total 59 70 247 220 80 68 9 753

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano
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TABLA N°9
DISTRIBUCION DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN RELACION CON INGESTA PREVIA DE ALCOHOL, EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012. CUENCA, ECUADOR

FRECUENCIA | PORCENTAJE
SI 107 14,21
NO 646 85,79
TOTAL 753 100

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

TABLA N° 10
MANEJO INICIAL DE TRAUMA ENCEFALO CRANEAL LEVE, MODERADOY GRAVE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HVCM, OCTUBRE 2011- MAYO 2012 CUENCA - ECUADOR

TEC Leve % TEC % Tec Grave %
Moderado

Analgesia

Obsgrvaci()n ’ AL Gl 2 0

Tomografia 249 48% 0 0

Radiografia 31 6% 0 0

Ingreso 31 6% 0 0

TAC e Ingreso 0 39 40% 0
Analgesia, TAC e Ingreso 0 58 60% 0

Ingreso 0 0 17 100%
TOTAL 519 97 17

Fuente: Libros de registro de octubre de 2011 a mayo de 2012
Elaborado por: Gabriela Guerra Astudillo, Diana Guerrero Lojano

67



