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LEPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA CRANEQ ENCEFALICO

El trauma constibuye un grave problema de saled piblica, ¢ pbmero ansal  de lesiopes
invalidamies, muertes relacionadas con los troumatismos, el ooate en sufmimicnio humano v
pérdidas de vidas es incalculable, se estima que excede a los 25 millones anualmente ' I
traumatisme craneo encefilico (TCE) constituye ln prmer cousa de moralidad v disfuncidn
neuroldgica en el joven en edades de 1-44 afos. En los Estados Unidos de Noneamenca es la
principal causa de muene en bdas by edades como cansa global apenas superabo por ol cancer ¥
la aterosclerosis’ ¥, ocurren 2 millones de casos de trauma erineo encefalico (TCE) por afi, de
los cuales mueren 60,000 personas. 300,000 requicren de hospitalizacion, de ésas fallecen 20,000
al afin; de los sobrevivienies 70 & 90 mil  gueds con pérdids  sgnificativa de I funcidn
requieren de  tratamienio meédico ¥ rehabilitacion o largo plazo; quedando con estado vepetaive
persistente 20, (00 pacientes por afo v 5000 pacientes desarrollan crisis convalsivas ™',

En México el trauma ocupa el fercer lugar dentro de los msertes por causa violenia ™ el 308
4% tiene trauma de crineo, ¥ el 75% de las muertes son debidas a TCE "' En el Hospital de
Traumatlogia del Instimgo Mexicano del Segore Social  (IMS55)  “Vicwono de b Fuoene
Marvaez™ ingresan |08} pacientes al afio aproximadamente, el 6% ingresa a la UC| lo que
representa 600 ingresos anmuales de los cuales el 56% comesponden a 1CE ™

11 DEFINICION ¥ CLASIFICACION DEL TCE

[mcluye a las lesiones del cerebro que se deben o desacelerscidn, sceleracion o rolaciones rapidas.
o a una combanacion de ellas, acompatadas de o golpe contusoe en la cobern.  Debide o que la
lesidon primarts  carcee de tratamicnio especifice v que o impacte inigial puede producir
alteracibn newropal v axongl. Cualguicr complicacion subsecuenie como hematoma intracraneal,
edera cevebral, Wpoxia, hipotensadn, hideecefalia o alteracion endocrning constituyen ln lesion
secundaria que complica ko agresion inicial '™

El TCE se puede clsificar de acuerdo a ln escala de Glaspow modilicada par Sten en 19553 en
leve (13-15 puninsk,  moderade (912 punlos) v grave (8-3 puntos)  Las lesiones loves se
carscteriam por hreve péndida de la coneiencin {sepundos o minulos) sin cambios neuneligices
demosirables, Mushe haber amnesis eelroprmds. Los lesiones moderadas se distinguen por



periodos de inconciencia mas largos frecuentemente con signos neurologicos anormales y
acompaitados a menudo de edema cerebral y contusion. Las lesiones graves causan pérdida del
estado de conciencia, exploracion neurolégica anormal con presencia de contusion y laceracion
cerebrales®™. También se pueden clasificar en abierto o cerrado segin exista 0 no comunicacion
de la cavidad craneana con el exterior por solucion de continuidad en el cuero cabelludo.

Uno de los conceptos principales en el TCE es que todo el dafio neurolégico no ocurre en el
momento del impacto. involucrando las siguientes horas y dias, por lo que en la actualidad se
reconocen los efectos deletéreos de varios de estos insultos secundarios al trauma de crdneo tanto

0w ; o oo g
clinicos como bioquimicos .

Esto permiti¢ un interés en el desarrollo de monitoreo asi como
mctodos de tratamicnto con el advenimiento de nuevos farmacos los cuales son una promesa
para mejorar el prondstico para los pacientes que han sufrido de trauma de craneo. Il interés en
desarrollar guias para el trauma de craneo se intensifico posterior a los estudios realizados en
USA con Ghajar en 1995, Inglaterra por Jeevaratnam 1996 y en Irlanda e Inglaterra por Matta en
1996 en los cuales se documenta la variabilidad considerable en el manejo de pacientes con
trauma de craneo grave''™'').

HI.- GUIAS PARA EL. MANEJO DEL TRAUMA DE CRANEO SEVERO

INTRODUCCION ¥

En la tarea de desarrollar estas guias para el manejo del TCE grave, se usé un proceso meticuloso
basado en evidencia cientifica, asi como opinién de expertos activamente involucrados y
representativos de sociedades médicas nacionales, internacionales e individuales con experiencia
e interés en los cuidados del paciente con trauma de craneo grave. Estas guias estan dirigidas al
manejo del trauma de craneo severo en pacientes adultos con calificacion en Escala de Coma de
Glagow de 3-8 puntos los puntos scleccionados en las guias son considerados como los que
tienen un impacto sobre su pronostico . Actualmente estas guias se comprometen con catorce
puntos de los sistemas de trauma y reanimacion antes de llegar al hospital, monitoreo v
tratamiento para hipertension intracrancana en las unidades de cuidados intensivos. En la
actualidad esta version VII fue mejorada. editada sin modificar su contenido.

La Fundacion del Trauma de crineo es  una fundacion no lucrativa dedicada a mejorar el
pronostico de los pacientes con trauma de cranco y esta sostenida por investigacion de

neurotrauma ¢n colaboracion con la Joint Section on Newrotrauma and Critical Care of the



Amertcan Asvociation of Newological Swrgenos (AANS) and the Congress of Newrnlogical

Srrgremos (TN

El objetive es evitar €] llamado dafo secundario previniendo que sc presente hipolension artémal,
hipasin, hipercapnes, alteraciones electroliticas y metabélicas!' ™,

IV, CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

En ln actualidad pocos son los temas de salud tan debatidos como el de  calidad de atencidn
medica (CAM), existiends unn gron preocupacion por 1o elevado de sus costos, Que o se
relacionan directumente  con una meperia clarm en ¢l estado de salud de la poblacion, Existen
diferentes definiciopes de CAM endre las g 52 encuentran : la de Donabedion en 1980 1o define
comi * Bl grado en que los medios mis deseables se wlilizan pora alcanzar los mayores
benelicios en o salud™; en 1984 In Seciedad  Médica Americana, lo define como * La forma en
que == contribuye al mejoramiento, mantenimienio de I colided v o duracidn de vida™; La
definicion de calidad levada a cabo por el Instituto de Medicing en 1990, es abn omplissente
aceplada como del wodo vigente la define como * El prado en gue ks servicios de salud
destinados o los individuos ¥ o lns poblociones suments b probabilidad de conseguir unos
resultados de salwd optimos v compatibles  con los conocimientos actuales de los
profesionales ™'

Un modelo de evaluacidn de calidad de la atencibn médica (CAM) que propone Donabodian,
divide I atencidn médica en wres dreas: estructura, proceso ¥ resulisdo. Exruciara; se reficre al
conjunto de recuraod figicos, mveriales v de personal de salud con que se coenta para brindar la
atencian de la salud. Proceso. se refbere a todos los procedimientos diagniosticos y erapéuticos
quee = realiaan con objeto de resolver ¢l probdema del paciente, asl como la kabilidod con b gue
lo Nevan o cobo, Besidiods; hoce referencia a lo que se obticne parn el paciente, un resultado
supone un cambio en ¢l estado de salud, que puede siribuirse a la alencidn bojo evaluacion.
tambadn incluve olms conscceencias (clinicas, fisioldgico-bioquimicas, fsicos. psecoldgicas-
mentales. social v psieoldpica, resultados integradores evaluados '™

Se ha cxtlo trabnjando por mis de 23 afos para consepuir medidas validas y confiabbes con las
e evaluar b CAM e en gervicios dingsdsticos v terapéulicos; psi como wna exlensa gansa de

problens inddices: cin algunos campos pueden wlilizarse estos mélodos, en s gu desasmslio es



odavia muy procoz. La impomancia de los res enfoques de evaluacion de la CAM 32 deriva en
parte de la tirmeza de los datos ciemificos sobre los que descanss® "'

Se pcepin gue la evalupcion de ln cstructurn oungue imporanie oo es oun méodo o
suficientemente sencille o especifico como pars moniterizar ¢l desempefio continue, & este
respecio exeslen uni sene de estudios que lo apoyan por gjemplo se ha esiudiado en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCT) que el contar con recursos materiales complelos asi como personal
especializado en medicing eritica disminuye o morbimonalidad™ '™, otres estudios han
demostrudo. que no existe diferencia en caso de haber mejor estructura material, & menos que la
provednd del paciente sca mayoer de 50 puntos con lo escaln de severidad de la lesion '™

Hoy quienes delienden o evoluacion o través del proceso debido o goe en cate los médicos
whifizan sus conocimicnios, habilidades v destrezs para atender a sus pacientes. Los problemas
relocionados con el procese se pucden clasificar en wes calegorias. n- utilizacion por delecis) b,-
ufilizacion por exceso; c- ¥ mala uiilizacidn,  Por iilizaclin por defecio se entiende ¢l no
suministro de un servickn cusndo se sale gue s oaplicscidn habriy producido on resulinda
favorable en un paciente, no irangfusion de la paciente toxdmibca, ann conociendd sus cilras de
hemoghobing baja, preferir el uso de aminas vascactivas ™" Cuande se habla de prilizeciin por
excess, g5 cuando g2 proporciona un servicis ¥ gque sus posbles efecios son mas perudiciales gue
beneficiosos, por gjemmplo el uso de esteroides en ¢l trauma de crineo donde se conoce no existe
beneficio alguno™ ™ y finalmente cuando se habln de male wilizovide cundo se ha
selecchomado un servicio apropiado . pero surge unn comphicacion prevemble ¥ el paciente no
recibe todas las posibles ventajas de aquél, Por otra parte si se evalia solo el resullado, esios
estdn influidos por otros factores como para poder constitiirse por 5 selos en indicadores validos
del desempedio del médico, Por su parte los defensores de la evaluacibn por resuliodo aseguran
que la mejoria en la condicion del pacsente €5 la tnica prucha de una buenn atencidn. A esie
respests una de las (incus que hasta el nsomento en T mayoria de Jos estodios se ha evalodo
troviis del resuliodo { morbimortofidady so los Umidacles e Coidados Tntengivos. e el sitie donde
se concentran bos pacienies, en peligro de muerte v oguee por b tinks reguicren de ana serie de
procedimienios invisives que aungue tecesaios incremenlan ¢l nosge de comiplicacines y
mueerte, pacienbes portadones de sepsis goneralicads gue en capos avanzadas desarmllan

insliciencia organe-fmcional con apoye meiltiphe soperte ventiliorio, cadteres aferihs o



venosos pars monitoreo estrecho de pardmetros hemodindmicos' " En general, 1an1o el
proceso como el resultado pusden consideramse como unns medidas vilidas de la calidad. Para
ivlerpretar debidamente fn efectividad de ln atencion proporcionada por los servicios de salisd v
poder establecer con validez la relaciim entre proceso v resuliado, es necesario considerar la gran
heterogeneidad de pacientes que se incluyen en los estudios. En consecuencio han de estudiarse
toifas aquellns caracteristicas del individuo que oumentan el riespo de un mal resuliado o gue
influyen en la eleccion de un imlamicnte. s deben considerar esins variobles pors realizr un
ajuste en separar los efectos de la alencion proporcionada a partir de pquellos relacionados con el
estado basal o preexistente del sujcio, asi como edad, esiado sociovcondmico. medicidn del
cstade de salud preexistente, evaluacion de la pravedad de la enfermedad v co-morbilidad,
tratamilendo efectuado andes de ingresar a las UCT s, Exisle uns comicnie de pensamicnlo entre
bos investigadores en ¢l campo de la evaloacidn de la calidad de lo atencidn respecio a gue los
cstudios on csta drea deben enlocorse en el proceso de la stencion ¥ oo en el resulle. Los
defensores de esie enfoque argumentan gue muchos otros facteres, ademibs de los inherenies a la
alencidn médica, intervienen en el resulisdo finsl obenido por un paciente.  Por otra pane,
quignes defienden al proceso como medio paga evaluar In calidad de atencion argumentan gue
esth comtrolado por el personsl de salud ¥ por o tanto cs el mds conliable a utilizar como
moniboren de calidad de atencedn, Es dificil 1eaar de separar iodos las dirmensiones de la coludad
de lo wbencidn como en fines didicticos ya que se encuentran interrelacionados, En Forma
inevitable la cruzada de calidad de atencion ha aleaneade o las UCT's | las cuales deben de
demoattar ¥ justificor o elevado de sus costos pama |0 cisl s2 han  realizndo vonos estudios
eviluando tanto las caracieristicas del ssrvicio”™* ™ resultados obilenidos como mortatidad ™" y
cosio efectividad ***,

o ) Viis;

En los dlimos 40 aibs, el desarolle v i mubiplicocion de estralegins para msnilores
iratamienio del pacienie grave, b ongmado b ereacion de lugares especiales oo los hospitiles.
dande 2 han congentrado los recursos necesanios para su aeneion (hamsnes v eéennos), dondo
lugar a Las Limidnces de Cuidiados Tntensivos {LICH s) M eon perrie esengial en el trtansicsio pam
todo tipe de pacienes agudos con enfermedades gue petencinlmenle ponen en peligroe su veda

Lo avances en medicing critici proporcionan |a capacidod de prolongar kx vide o kargo plas, B
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afio de Cirnugia. ¢.- Cirujano [cerificado en cirugla, minimo un afo de especializacion en
cukdados de trauma), Cirapano disponible las 24 horas.

Centre de Trauma Mivel (I Debe tener ln capacidad de disporer de los mismos cuidados que un
nivel 1, pem sin ensefianza e investigocion, sin direccidn sobre obligaciones en la comunidad. o -
Pueden ser hospitales escuelas pero no tiene 105 recursos requeridos en el nivel 1 b.- Deben tener
In capacidad de proporcionar cukdados agudos sobre las hases de una respuesta de equipo. C.- El
coordinador del equipo puede ser un médion de urgencins como minime, cerificodo con el
Advanced Trauma Life Support (ATLS), [3- Cimjano disponible las 24hrs del dia. Fstos centros
pueden avudar extableciends v apoyands protocolos de Trauma én ¢l mangjo prehospitalorio, asi
counn estnr relacionado con un Centro de Trouma Académico pars conocer las tdenkas del estadn
del arte, wenologin v educackin continua,

Centro de Trauma Nivel 111« proporciona cuidodos de trauma en localidades rurales .- E] médico
de urgencins ¥ cingjano deben estar centificades por ¢ ATLS. b.- ser capaces de proporcionar
resucitacion micial ¥ evaluncidn de pucienies con lesiones froumiticns.- ¢ - Identificor pocientes
gue reguieran cuidados de nivel 1 para que sean irasisdados.

En el valle de México, las Unidades de Cusdados Intensivos Traamaloldgioos poeden o no ser
cspecificas del rouma. en sector salud sc encuentran 4 Unidades de Cobdados |mengives | 2 de
cllas perienccientes al IMSS; | al Departamento del Disirite Federal, v una de la Cruz Roja de
Polanco  de los cudles 1 pueden ser clasaficados mvel | y una al nivel Il {ver tbla en resultados
para las caoracteristicos de cado una de ks Unidadesk; el promedio de mgresos anunbes que
cormesponden al truma de craneo es del 3085,



DEL FROBLEMA Y I CACTOMN

El TCE grave es un problema de salud, que afecta a |3 poblacidn joven dejondo a un nismeno
imporiante de muertes, a3l como secuelas, que implican uia larga recuperacion, o que se tmduce
e un sumento de costos por incapacidsd permanente cn algunds casos para trabajar, El evitor las
complicaciones secundarias en el TCE grave, dando un mangjo adecuado anto en irstamienio
como procedimicntos, se puede disminuir la moralidad v grado de secuelas hasta en un 509%™
Y de ahi ln imponancia de evaluor |a calidad de asencitn médica en el TCE grave, o raves de
evaluar el procedimicnio que realiza ol médico en  bns 1Ol Ya goo o traves e un mangjo
sdecundo y oportuno se puede incidir en forma dirigida sobre aquellos mecanismos precipitantes
de kesiones severas que potencialmente pueden si o evitarse pod o menes  dismibmir ¢l grado de
presentacion v por ende las secuclas on el TCE prave,

Debido a que el trouma de crdneo s un problema de salud plblica tamo por el mimero de
misertes, lesiones invalidames en la poblacion poven ast como por el costo eoondaiben goe cate
representa es de vital impertancia conocer oS sistemas, sitios, ¥ sobretods manejo del trauma de
CHIRED grave ya gue este ditimo es una pieza clave para gue se pueda disminuair fa severidnd de
las secuelas, por o que es de vitol impononcia el evaluar o calidod de atencidn que prestan los
médicos én las UCls en el mangjo del TCE grave. En México no s cuenia con un sisiems
especial parn el Trouma, los recursos con que s¢ cucntun para lo atencion de los pacienles con
TCE grave son deficienies en comparacion a paises desarmollndos v las repercusiones en el estodo
de salud  de los pacientes es importante por bo que consideramoes importante plantcar kas
signienbes pregunins;

LENERAL
I, iCdmo es lo calidad de la atencaon meddic (CAM ) que reciben b pacientes con TCE
grave en Ins UCH del valle de Méxicn?

2. iCuiles son os factores de ko estructura que se asoean o mala CAM en ol TUE grave?

I



ESPECIFICAS

I, ;Cusles son los factores del servicio que se asocian o mala CAM en los pacientes con
TCE grave?

2. Cudles son los factores del médico que 2e asocisn & mals CAM en bos patientes con
TCE grave?

3}, (Cudl es el equips médico y material para la atencidn del TCE grave gue exisie en b
LCT del valle de MMéxico?

4. (Cudl es el proceso thenlon de b atenckin médiea que se proporcisia al TUL grve on las
LiCTe del valle de Meéxico?

ORIETIVO GENERAL
Determinar ks CAM gue reciben bos pacienies con TCE prave en los UCT del valke de Méxicn,
tomando en cuenta [ns guins internacionales de manejo.
ORJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar los foctores del servicio asociades 3 mala colidad de la mencién middica en
pacientes con TCE grave de las UCHK del valle de Méxice,
2. Determinar los factores del médico asocipdos 8 mala calidod de la atencidn mdédica en
pacientes con TCE grave de las UCH del valle de México.
3. Describir el equipo médico y material que exisie para lo atencidn del TCE grave en las
UCT de la Ciudad de Méxiea.
4. Describir el proceso téenico middico que s proporciona al TUE grave en las LICH del
valle de México,



HIPOTESIS

LEMERAL
La CAM en los pacientes con TUE grave que se proporcionan en las UCTE del valle de
Meéxico g mala en wn 50%,

ESPECIFICA
1. Los factores del servicio asecisdos 2 mala CAM serin:

o Mas de 5 pacienies por mebdico | razin médico : paciente =115 §

s Misde 2 pocientes por enfermera | resn enfermen © pacientes =1;2 )

2. Factores del médico asociadus o mala CAM.
e Mddico noe especialista en Medicing Critica,
o Experiencio menor o igual a b afios
o Misde 2 nimero de empleos,
& Mingin curso realizado en el dlimo afio,

&  Enfermera no especialista en Terapin [ntensiva,



MATERIAL ¥ METODOS

DISEND. Casos v Controles anidados en una cohorte.

UNIVERSO

POBLACION DE ESTUDIO. Pacientes con traumalismo craneo-gncefilico grave én las LICTs
traumao b cay,
CENTROS PARTICIPANTES: En el Valle de Meéxico existe 4 Hospitales pertenecientes ol
Sector Salud gue cucnlan con Unbdad de Cuwiduclos Intensives Trnumatoldgicas: dos del [nstatuio
Mexicano del Seguro Social (IMSS) uno del Depanaments del Disinee Federal (HDDEFY v |2
Cruz Rojn de Polameo (CRP)

LNIDAD DE ANALISIS

#  Pacientes con TCE grave

# Dhe la cohorie de pacientes con TCE grave se conformaron dos jrupos de estadie para so

andlisia
s CASOS- Pacienies con TCE grave que havon recibido mala calidad de la atencidn
médica,
¢ NO CASOS- Pacientes con TCE grave que hayan recibido buena calidad de la atencion
mibdica,
RITE LECCION
INCLUSION:

1.~ Paciente adultes que ingresen a las LICT con diagnostico de TCE grave (lesion anic:a) en
ctapn aguda procedentes del Servicio die Urpencias o de o Unidad de Chogque

EXCLUSION:
I, Pacientes que sean portadores de ofrp lesion mavor asocisda (Frociura  de pelbvis,

husesos largos, contusion profurda de thrax o abdomen)
2 Pacsentes provedentes de hespitalizacion gue ingresen por cemplicacion asociada
3 Pacientes oom TUE grave abieriou herada por armie banca o por proyeetil de arma de

LITTETNY



ELIMINACION:

1. Pacientes trasladados a otra Unidad antes de haber recibido 120hrs de tratamiento.

DISENO MUESTRAL
TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de muestra se calculo a través de la formula para estudios de casos y controles bajo los

siguientes supuestos >,
a 0.05
ol _“_E____._-A.u_._.. N e
Relacion Caso : Control 131
Total de pacientes con TCE grave 510
Considerando un 20% de posibles pérdidas 640
Buena CAM 320
Mala CAM 320

Frecuencia esperada de la poca experiencia en el médico (factor del médico) 6 el mayor nimero
de pacientes por médico (factor del servicio) en la buena calidad de la atencién en pacientes con
TCE grave 25%

Frecuencia esperada de la poca experiencia en el médico (factor del médico) 6 el mayor nimero

de pacientes por médico (factor del servicio) en la mala calidad de la atencion en pacientes con

TCC grave 36%

Riesgo minimo a detectar 175
Total de pacientes con TCE grave 510
Considerando un 20% de posibles pérdidas 640

320 Pacientes con TCG grave que recibieron buena calidad en el proceso de la atencion médica y
320 pacientes con TCG grave que recibieron mata calidad en el proceso de la atencion médica.

Muestreo: Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que fueron atendidos en
una de las 4 Unidades de cuidados intensivos del Sector Salud. Se utilizd un muestreo no

probabilistico secuencial hasta completar cuota.



VARIABLES (ver marco concepiual)

VARIABLE DEFENDIENTE
Calidad de |a atlencion mdéaica.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Carsciersiicas del médicn

Caracieristicas del servicio

VARIABLES ANTECEDENTES
Cariclerislicas L'u:rrmpﬁﬁl:.‘l_-n del pacienis
Comorbilidad

Carncleristicns del padecimiento

OTRAS VARIABLES,
Complicaciones del pacienic.

Cantaes por la e se egresa al paciente en LICT (defuncidn, mejoria)

OFPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Calidad de la atencidn médica (CAM) en el TCE grave- La calidad en ol proceso de lo
atencién miédica, se evalud & taves de: concordancia clinco-diagnbsticn;, concordancia

dingnistico- trodamiento ¥ utilizogidn de paraclinicos soliciiados en los pacientes con TCE grave
{eomplicaciones secundarias ol tremn de crineo: inestabilidad hemodinimicn, diabetes insipada

y muerie cercbral ). Se colificd de acuerdo a los critenos propuestos por el comile de experios.

lipo de varsable ciaalitntiva. Esealo de medicidon nominal (buena calidod de mencion msdica-mala

caliclad de acicidn mddica)

[k



PROCEDIMIENTO DE CALIFICACION DE INDICADORES
I. Seleccitn de la condicion, Se eligio la patologia del traunsa erineo encefilico grave por ser
¢l dingmistico mis frecuenie de las Unidades de Cusdados [nensivos Traumatoldgicas en un
58
L. Revisiim de lo literniura v grupo preliminar de imdicadores, MNos basamios en lns Guias
de manejo del trauma crineo encefilico grave revisadas v aprobadas a nivel internacional por
un grupn de expenios  perenccoientes ol AANS Amencon Association of Mearological
Surgenos. American  Academy of Mewrology, The American Society of Meuroradiology,
Society for Crtiend Care Medscine. American Association of MNeuroscience Murses, American
Academy of Phyvsical Medicine and Rehahbilitation.
Pira estnndarizacion de los criterios de evaluaciion de In culidad del procese se utilizg volider de
consenso & través de experios.
X Seleccidn del punel de expertos
La definicion de “experio’” en el mapejo de rauma erinen encefilico se considend a aquellos
meédicos que laboraran en un cente iraumatobégico, con especialidad en Medicina del adulto en
catado critice o neurocinugin ¥ se sclecciono a los médicos del twmo motwtino de las unidades
participantes siendo 14 en todal con cédula de especialisia (10 con especialidod en Terapia
Intensiva v 4 de Neurocinigio).

a. Ge calificd el proccso de stencidn en ¢ TCE grove de acuerdo a las guias
imernacionales de mangjo, paricslmzande o ralemients con: ol dagnostico,
hallazgos 1omograficos, partmetros hemodinamicos,  repone de laboralonio,
comuoibilidal, nlervencin quirorgica ssl cemplicaciones secundorias del TCE,

b S considerd como pormeiros hemodindmicos v paraclinicos normales los
vilores reppriados on ¢l sistema APACHE |1



CRITERIOS PARA CALIFICAR EL PROCESO TECNICO MEDICO EN LA ATENCION DE

PACIENTES CON TCE grave.

1. CONCORDANCIA CLINICO- DIAGNOSTICA

INDICADOR

CORRECTO

INCORRECTO

a. TCE grave

Glasgow

b. Calificacion Escala de Coma de | De 3 - 8 puntos

Antecedente que este consignado en
la nota de ingreso al servicio de

Urgencias o Choque

Mo exista el antecedente

Mayor de 8 puntos

¢. Estudio tomografico de craneo

d. Diagnostico

*Diagnostico  de complicaciones

secundarias al TCEg.

Realizado a su ingreso

—

realizado por neurocirujano

No realizado

Otro especialista

a.1Diabetes Insipida

Poliunia mayor de dml’kg/h sin uso

de diurético. hipermatremia >
150mEq/I: osmolariad sérica
>320mmOsm

Politria secundana a diurético
y falta de alguno de los

criterios.

a.2 Hipotension arterial

Tension arterial sistolica menor de
90mmHg; por mas de una hora,
disminucion de voliimenes urinarios
<1 ml/kg/h, PVC menor de 5ccH20,

taquicardia > 100 por min.

Falta alguno de los reportes

previos.

a.3 Muerte cerebral

I' Dilatacion pupilar. arreflexia
fgeneralimda, no uso sedantes, o
[ barbitdricos en 72 horas, dos EEG
:.sin actividad con diferencia de 4

horas, opcional TAC contrastada o

| angiografia con ausencia de flujo

|
cerebral,

Falta de alguno de los datos

clinicos, realizar el diagnéstico

con el uso de sedantes o
babituricos. No corroborarse
con EEG.

| 11. CONCORDANCIA DIAGNOSTICO-TRATAMIENTO

INDICADOR

a. intubacion endotraqueal

b. ventilacion mecdinica

c. posicion semitowler a 30°

d. cabeza central

e. administracion xilocaina traqueal

en aspiracion

f_ sedacion y analgesia

j CORRECTO " INCORRECTO
’ Si i;1iai;ac_igr;}nd;)traqucat No intubacion endotraqueal
T Si No
_.“___..._?___._. - _"I - Nu ———
i T ?al ) No B
Si No

Cuando TAM ¢s *70-109; 0 mayor .

l-l-ipuvulumiu TAM - 70mmi Iy



["si se utiliza propofol verificar cifras
de glucosa sobre todo en pacientes

diabéticos

no corregida, con
administracion de volumen y
de

vasopresores. Uso de propofol

no respuesta a s

en pacientes diabéticos

descontrolados.

g. relajacion

Si o No se administro para lograr

adecuado estado de sedacion.

{Ramsay 6 puntos)

"'h. manitol

Edema cerebral,@ TAC con
(ausencia de cisternas de base,
de

desplazamiento de linea media)

borramiento SUrcos,

Contusion  de  parénquima,

sodio > 150mEg/|

osmolaridad =320 mOsm/I,
hipovolemia diabetes insipida :
hipotension arterial |

TAM<T0

i. hiperventilacion

J. anticonvulsivantes

No indicada si no existe monitoreo

Niveles de paCO, por debajo |

a.l Diabetes Insipida

a.2 Hipotensién Arterial

de PIC, vigilancia continua de de 30mmHg. Con o sin
# pa CO, entre 30-35 mmHg monitoreo de PIC.

Administra a todos los pacientes, No administrar T
Administracion de volumen, | Falta de algliﬁz;_m({ﬁ_“ las |
(solucién isotonica, o al medio | indicaciones previas.
expansores 5 desmopresina,

suspender manitol

Administracion de volumen. si no | Falta de algur;aﬂddc las
hay mejoria, inicio de aminas | indicaciones previas. '
(dopamina, dobutamina,

noradrenalina

2.3 Muerte Cerebral

Corroborar el diagnostice, limitar

apoyos o aviso a trasplantes.

1. PARACLINICOS REALIZADOS

EXAMEN

CORRECTO

INCORRECTO

a. Tomografia de cranco

Sirealizada + (controles)

b. gasometria arterial minimo una al
dia.

c. biometria hematica

d. quimica sanguinea

¢. electrolitos séricos

Si realizada

No realizada

No realivada

Si realizada

Si realizada

Sirealizada

No realizada

da

No realhizada




COMPONENTES PARA CALIFICAR EL PROCESO TECNICO MEDICO EN LA
. ATENCION DEL TCE GRAVE EN LAS UCI's
1. Concordancia clinico-diagndstica total
Correcto incorrecto
a. antecedente de trauma (mecanismo de lesion) 1 0
b. puntaje de la escala de coma de Glasgow < 8 1
¢. diagnostico realizado por el servicio de *NC 1
d. estudio tomografico al ingreso |
Total parcial 1

oo o

2. Concordancia diagnostico-tratamiento(general)
a. intubacion endotraqueal

b. ventilacion mecanica

c. semifowler 30°

d. ministracion de xilocaina para aspiracion de traquea
e.- mantener cabeza central

Total parcial

oo oo

2.1 Concordancia diagndéstico -tratamiento especifico
a. sedacion y analgesia

b. relajacion

¢. manitol

d. mantener niveles de paCO, (3335 musiy
e.anticonvulsivantes preventivos y/o selectivos

Total parcial 2.5

oo oo

3. Paraclinicos solicitados y realizados
a. Tomografia axial computarizada

b. gasometria arterial

c. biometria hematica completa

d. quimica sanguinea

e. electrolitos séricos

Total parcial 2

SUMA TOTAL 8

El constructo para calificar el proceso de atencion médica en el paciente con TCEg esta
conformado por tres subescalas :
Concordancia clinico-diagnostica. se considero adecuada concordancia si reunio 3 de los
cuatro criterios previos con valor final de un punto.
Congruencia diagnostico-tratamiento. Se considero correcta si de los 10 puntos que la
componen § eran correctos con valor final de cinco punto.
Utilizacion de paraclinicos. se considerd correcto si se realizo la determinacion de
examencs de laboratorio por lo menos una vez al dia con valor final de dos puntos.

Se considerd como mala calidad de atencidn si la suma total era igual o menor de 6 puntos.



VARIABLES INDEPENDIENTES

CARACTERISTICAS DEL MEDICO.

Tipe de Especialidadl.  [La especialidad obtenida para poder gjercer en una Unidad de Cuidacos
Intensivos, siendo ln idonea en este tipo de Unidades ¢l ser Especialista en Medicina Critica.
Tipo de vanoble cunlitativa, Escala de medicion nomioal

Expericncia . Ticmpo de laborar en una unidad de cuidados miensives. Tipo de varable
cuantitntiva discrneta {afog),

Mo, de empleos. Mimero de lugares donde trabaja el médico que trate a cada paciente,

Tipo de varnble cuamtitativa discretn. Escala de medicion de miervalo.

Mo, de cursos, Mumem de curses o congreses a los ssasio en el altimas afio,

Tipo de variakle cuamitativa discreti. Esciln de medicidn de intervalo

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

Institweidn. Lugar al gue perienece la UCls donde ingresé el paciente. IMES, DDF o Cruz Roja
Tipo de varinhle cualitativa, Eseala de medicidn nominal,

Medieo tratante Sc considerd sl médico que reciba al paciente a su ingreso e indigoe 2l
manejo durante las primeras 8§ horas de sswncia en la LICL

Tipo de wariahle cualitativa. Escala de medicidn nominal,

Rarin médice paciente. Mimero de pacaentes visios por cada médica, se considert una relacion
adecuada cuando un médice lenda a su cargo 1-5 pacientes [/ din, v relacién inodecisadn si fenin a
su cargo mis de 3 pacientes / dia.

Tipo de vanable cuamitativa discreta. Escola de medicidn de intervalo

Razin calermera paciente. Mimsero de pacientes que tiene ocarge una enfenmen,

l'ipn de varishle cummtittiva desereta. Freola de medicidn de imervalo.

Especinlidad de_enfermers intensivisia, Fspeciplidad requenida parn poder trobajar en una
unidnd de cuidados intensivios

Tipo de vartable cualitatva, Fscaln de medicidn norminal,



VARIARLES ANTECEDENTES

Caracteristicas del padecimicnia

Antecedentes inmediatos 8 ln Lesidm. En este rubro se registro ¢l tempo desde el inkcio de =u
padecimiento, Dempoe de primera atencion en el lugor de la lesién, iempo desde inicio de lesidn
hasta mgreso o centro hospialans, tempe mnscurrido desde inicio de lesion hasta primcros
examenes de laboratono, tomografia de craneo, valomcidn per neurocimano; asi coms tiempo
en que g2 decidid siorequeria o ne intervencion guirirgica. evenos, hallazgos v complicaciones
registrados durante la infervencion quinirgica. Ya que estos influyen en el resultado de b
enfermedad en forma dinscla,

lNpo de vamable cuantiiative. Escala de medicion razdn, = regisino en boras v mimilos
Diagndstice de ingrese. Troumatismo craneo-encelilico grave, se definid a la kesiom en crinen
que por calificacidn en la cscala de coma de Glasgow sea £ 3 B puntos {condicidn para ingreso a
una UCT) {ver tabla | de escala de Glasgow), para ver los puntajes v calificacion

Tipo de varioble cualitativa. Escals de medicion ordinal
Tipo de Leshin Esia se clasificd en base a la lesidn amabbmica tanto del coineos como del

encéfale, los exdmenes newo-radislogicos del eranco v pardnquima cercbral son los Gmicos
medios de que s¢ dispone parn poner de manifiesto en forma precoz v con gran fiebilidad las
lesiones introcrancales y poder planificar de forma il su traiamienie. Enire las lesiones agudas
zusceplibles de ser tratadas se tienen cuatro fundamentalmente:

Hematoma exiradural.

Hematoma subdural

Hemutoma intraparenguimatoss por desgarras

Cuerpos extraios (huesn)

nt ncian_guirargica. Lo decisson del newrocinggano de inlervenir  quirsrgicamente  Son:

deieriorn progresive del nivel de conciencin,  déficil focales o bien ¢l aumento de la presion
mtracraneal (cefulea. vomnos, edema de papifal, otros critenios radioldgicos son el clecto de
masa, desplazamicnto de la lines media superior o % mm,. presencia de lesiones de alla densidad
superiores @ 250 o bien obliierncion di bns cisternas bésales. Vanable nominal, de acucrdo 2 si
requisre 0 no inervencion quirtngica. La decision de mervencion quiningsea la determinar o
AEPCT LI,

Vipo cle sairiabde cualiativie Faeala de medsesin maniianl



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE,
Edad. - iempa transcurrido desde la fecha de nacimiento, hasta el din el accidente.

Tipo de vanable cuantitativa. Escala de medicion de medn se mided en afios cumplidos,

Sexo - rasgod fenotipicos gue distinguen que distinguen al hombre de la nujer

Tipao de varwble cualiiativa. Fscala de medicsdn nominal, dicotbmica hombre, mujer
Comorbilidad, s presencia de alguns enfermedad erdmicas o apudas en ol poaciente,
independiente al motive de ingreso a ba UCL pero que pueden condiconar mavor riesgo de
complicaciones o moralidad. [(Diabetes Mellines, Insuficiencia Cardinca, Hiperiensatn artenial,
Enfermedad Mulmonar Crdatica, Crisis Convulsivas ete. )L

Tipo de variable cualitativa. Escala de medicidn nominal.

OTREAS VARIABLES

Complica dil pacienie.- presencia de cventos clinicos duranie su hospiializacion en la
LCL (independiente al dafio newrolégico). Infeccion de vins respirnionias. insuficicncia renal,
inestabilidad hemodindmica, sangrado de tebo digeativo

Tipo de variable cunlitativa. Facala de medicidn nominsal,

Muothve de Egress - diagnisticos con s que se da de altn de o UCL {mejoria, defumcida. prado
de secuelas A su cgeesa) |,

Tipo de varable cusliativa, Escala de medicyon nommal,

71
el



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente prolocolo de investigacion se realizo en las UCKs de traumatologia del Valle de

Miéxico, (Cruz Roja de Polance; HDDF Balbuens; HTYFN  IMSS, HTLY cstos dos ullimas

perienccienics al IMSS), dichas unidades son especialistas en manepo del TCE grave. ED cudl s

reulird en dos elapas;

A Fase piloto. S proboron los insirimenios de peooleccktn de  informacidn | (Bl instrumenio de
recoleccion de daos se conformd de dos instrumentos previos  uno de ellos wilizado por
Prain Trouma Foundmion en Guidelines Complinnce Survey' v el otro de In base de dotos del
Departamente de newsocirugia del [nstimiee of Mewrological Sciences, Soathem Cieneral
Hospitul. Glospow).

B, El investigndor realiz6 una entrevista directa al jefe de servicio de cada g de Bis UC < para
ivestigar |a estruciura de dichas Unidades, (plantilln de médicos, enfermenis, rmam mighen,
paciente, medn enfermen paciesie; asi como verificar IRsWRGS Quie s¢ surten mensialmente.
A los meédicos que participaron en la alencidn de los pacicnies con TCE grave se les aplico un
cuestionarke semi-estructurado para obtener Informacidn de sus caracteristicas,

Una vez aceplada la avtorizaciin para realizar el estudio, con los pacientes que cumplicron los

criterios de inclusidn se procedid o recolectar la informaciin de interds o travis del expediente

clinico. hojas de eegistro de enfermenia  con seguibimiento 4 las 0 (se considend “07 horas el
mmento de ingreso a ls UCT), 24, 48, 72 120 horas, o el bemps en que epreso o (allecis antes
de los tiempos Gjados. Una vez oblemida la informacion del paciente se procedio m calificar el
procesn wenico médicn, Tomando en cuentn bos criferios establecidos en I guiss intermocionales

My los criterios explicilos previamente valukados por experios,

*  Beppimicobo: B¢ efeciud un seguimeento de |20 horas | o decidir un segumicnio de 120
horas se debid a que es el lapso promedio en el que se observan cambios clinicos con ¢l
ratambento] para  registrar la evolucion de los pacienbes se negisifo: purkimelres
respirmiorios. hemedinimicos. newroldgicos, climcos, imtamiento indicados ¥ exdimencs
de laboralorio en forma diaria asi como modilicaciones o no en el proceso Benico segin
st reguiricr ol ciso v al final se consignn tanto la fecha de cgreso oo la panion de

la Fscala de Coma de Gilasgow,



ASPECTOS ETICOS
El presenie proiocolo cumple con log principios bdsicos de la imvesigacion en humanos de

acuerdo a la Declaracion de Helsanki del apartado 11 refereme a ka Investigacion Clinwa | incisoe 3
y b, respectivamente! 51 el médico considera esencial no oblener e consentimiente, lus mwones
eopecificns de esto deberdn ser mencionadas en el protocoln pard informar ol Comid
independiente. El médico puede combinar mvestigacitn clinica con mencidn prolesional, e
objetivo sera la adquasicidn de nuevos conocimientes sole en In medidn en que Ia investigacion
midica sca justificable debido & su duagmdsten potencial o valos werapduticn para el pacienie
Debido a que el presente estudio es observacional mo se realizd mnguna mapsrbea v ¢ evaluG o
proceso Wenico que realizd el médico en ¢l tratamiento del paciente porador de TCE grave de
cada Linidad a wraves dil !::pu]:ir.'nlr." clinico ¥ registno de enlermena oo s comprsmenn la
integridad Tisica, memtal, psicoldgicn de los  pacientes. Noo pajuind carta de consentimiento
informado, (En caso de que se detectara en el diagndstico o tratamiento alguna falla gue
comprometiers la integridad del paciente s¢ comunicaria en forma inmediata 3 su médico
tratanite)
Los hospitales participanies cucntan ¥ wiilizan  los esiudios de laboratone, v gabinele que son
considerados de “rofina” en este tipo de pacientes, por ser un estudie mulbicéntrico ¥ para po
compromicter |la factibiledad del mismo, se solicite auterizacion o] Comitd Ceniral  de
Investigacidn del IMS5  para realizor dicho estudio siendo sceptado con (no de regisiro 2000-
GTO-M029), el investigador recoleetd [n informacidn con el compromizo de que al téminn del
estudio dard los resuloados del mbsne a log jefes de Serviceo de coda Unidad. v garontizando |a
confidencialidad de I informacidn oblensda.
RECURSOS
Humanos:

#  Pacientes con TCE grave, Comendado en criterss de selecciin

#  Investigador principal: médice de base adserite al depamaments  de terapia intensiva del

Hospitnl de Tramatelogia “Yictorio de ls Foente Narcisz™
= Infragstruciura v medicamenios bos disponibles en cada centro.

®  Compissdorn v papeleria, & cargo del investigadior princapal,



ANALISIS ESTADISTICO,

L]

Be realizd un anilisis descripiive de las variables de inmerés calidad de la siencisn medica
b irvis process téonico Y oestrecturs: caracteslstieas del médheo, coracteristicns del
servicio; variables demograficas, comorbilidad. carscteristicas del padecimients.  Se
pbtuvieron frecuencias simples, medidas de tendencia central v de dispersion.

Une vez evaluada la calidad de ln atenckn médicn se conlormaron dos prupos: cases
(maly calidad de atenciom) ¥ comtroles  (buena calidad de alencion médien) & se
determinaron los fctores asociados |

Amalisis bivanado de coda factor o camcleristicn del servicio (umdid de cudedos
intensivos tratante, raedn médico; paciente, enfermers especialista, rasim  enfermens
pacienie) v del médico (especialidad, expenencin, nimero de empleos, namers de
Cursos); 52 compararon ambes grupes v se evalud asociacion o traves de ji cuadruds, Parg
determinar ln magnitpd de |a asociackin se obluvieron mzones de momios (RM),
intervalos de confinnea al 95%; ademis de anilisis estratificado con Ji cuadrada de Montel
«Haensze] de acuerde a la variable o analizar

Posterior al haber realizado  andlisis bivariado, se organizaron los factores identificados
por su interés clinico asd como por significancia cstadistica (p menor a 0.207 para realizar

un andlisis multivoriado por bloques, o gue se conformaren de la siguiense mancra;

Blogue [; Factores del médico.- experiencia, especialided. nimere de empleos ¥ nimero de

CUrsns

Blogue [ Factores del servicio - unbillades cuidados intensivos trstantes, raein médico: pocicnic.

especinlidad de La enfermera, razdn enfemera: pacienle.

En el anilisis por blogues 3¢ evalud confusion ¥ modilicacidn de efecto (inferaccion . a traves de

imicinr von un piodebn compheto (sanirada), s identificd la confusidn o modificacion de el (la

diferencia entre by rcein de momies eoidn v 1o ajustada mavor al 108 (sesgo relativor Ademis s

compararon los modelos cunndo s excluyeron pase a paso las variables independicntes ms

sighilleativas (p = (010} Asl ecomeo tmbain s probocel ajusie del masbelo



RESULTADOS
Se realizo el estudio en una cohorte de 376 pacientes con TCE grave atendidos en cuatro

Unidades de Cuidados Intensivos del valle de México especializadas en trauma: Ciento veintitrés
32% del Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” (HTVFN),Ochenta y nueve
24% del Hospital de Traumatologia Lomas verdes (HTLV), Ciento uno 27% del Hospital del
Departamento del Distrito Federal “Balbuena” (HDDF Balbuena), sesenta y tres 17% del
Hospital Cruz Roja de Polanco, durante el periodo comprendido 1° enero a 31 diciembre de!
2001.

Caracteristicas sociodemograficas (cuadro 1). La mediana de la edad fue de 33 afios (11-87 anos).
predomind el sexo masculino en un 88%, la ocupacion obreros y albaiiiles (51%) y empleados
(19%). Del trauma motivo de la hospitalizacion (cuadro 2), el mecanismo de lesion mas
frecuente fue atropellados (peatones) con un 30%, caidas de altura de menos de 2 metros (19%),
de mas de 2 metros (18%) y como ocupante de vehiculo automotor en un 11%; el lugar mas
frecuente donde ocurrié la lesion fue la calle (66%), un 19% en el trabajo. La tercera parte de los
pacientes se encontraba bajo efectos del alcohol al sufrir el accidente. Con escores de Trauma
(probabilidad de sobre-vida) TRISS mediana de 90.7 amplitud (19.7-97.7).

Cuadro 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

n =376
Caracteristicas n %o
Edad (anos)
Mediana (amplitud) 33 (16-87)
Sexo
Masculino 330 88.0
Femenino 46 12.0
Ocupacion
Estudiante 51 14.0
Ama de casa 16 4.0
Empleado 72 19.0
Protesionista 6 1.0
Obrero v albaiiil 191 51.0
Se desconoce 23 6.0

Ninguna 17 5.0
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Comorbilidad. El 63% de los pacientes no presento otra enfermedad agregada, el 19% tuvo
hipertension arterial y diabetes mellitus y el 7% alcoholismo cronico.

Cuadro 2. CARACTERISTICAS DE LA LESION.

TCE grave (ECG < 8 puntos) 1=376

prave: Tt ; 7 7
Mecanismo de lesion
Vehiculo automotor (ocupante) 42 11
Atropellado 111 30
Motocicleta 13 4
Bicicleta 8 2
Se desconoce 46 12
Caida de menos de 2 metros 69 18
Caida de mas de 2 metros 71 19
Golpeado por terceras personas 16 4
Lugar donde sufrié la lesiéon
Casa a7 15
Trabajo 70 19
Calle 249 66
Bajo influencia de alcohol
Si 105 28
No 271 72




Caracteristicas del trauma de crineo grave (cuadro 3). El 49% presento lesién de craneo,
predomind la fractura de la boveda craneana con un 63%, de la cual en el 46% fue en mas de un

sitio, seguido por la fractura de un sitio en el hueso temporal en un 24% y del lado derecho.

Cuadro 3. CARACTERISTICAS DE TRAUMA DE CRANEQ GRAVE

TCE grave (ECG < 8 puntos) n=376
n %
Lesion de crianeo 181 49
Fractura de craneo (Rayos x ) n=181
Boveda 114 63
Base 25 13
Ambas 42 23
Hundimiento de fractura n= 82
Cerrada 28 34
Compuesta dura intacta 24 29
Compuesta se ignora condicion de la dura 30 37
Sitio de fractura de boveda lineal o Hundida n=1[81
Un sitio
Frontal 15 8
Temporal 43 24
Parietal 20 11
Occipital 20 11
Mas de un sitio 83 46
Lado de fractura n=181
Derecha 83 46
Izquierda 79 43
Bilateral 19 11




Procedimientos quirirgicos realizados a los pacientes con TCEg (cuadro 4). De la cohorte de
tres cientos setenta y seis pacientes, doscientos seis (55%) ameritd intervencion quirdrgica: de
éstos, a veintiin pacientes se les realizo trepano (10%), la craniotomia descompresiva interna fue
el procedimiento mas frecuente (88%), plastia dural (83%).

Cuadro 4. PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS EN LOS PACIENTES

Procedimientos n=2376
n %
Intervencion Quirirgica n=206

Trepano 21 10
Craniotomia descompresiva interna 181 38
Craniotomia descompresiva externa 137 67
Plastia Dural 170 83

Condiciones de egreso de los pacientes (cuadro 5). La mediana de dias de estancia fue de 11
dias (1-59); doscientos veinticuatro pacientes (60%) egresaron por mejoria (Glasgow > 8
puntos); por beneficio maximo(Glasgow < 7 puntos) sesenta y cinco pacientes (17%). ocho
pacientes (2%) se trasladaron a otra unidad, defuncién por causa neurologica (18%) y defuncion
por otra causa (3%).

Cuadro 5. CONDICIONES DE EGRESO DE UCI

Condiciones de egreso de UCI n=376 -
n %

Dias de estancia

Mediana (amplitud) 11(3-59)

Mejorias 224 60.0
Defuncién (causa neurolégica) 68 18.0
Traslado 8 2.0
Defuncion ( otra causa ) 11 3.0

Miximo beneficiow 65 17.0

#(escala de coma de Glasgow arriba de 8 puntos); w(escala de coma de Glasgow de 3 a 7 puntos)



DESCRIPCION DE LOS RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES EXISTENTES
PARA LA ATENCION DEL TCE GRAVE
La estructura de las 4 unidades de Terapia Intensiva incluidas en el estudio presentan diferencias
entre una y otra. explicables a la Institucion del Sector Salud, a la que pertenecen tanto en su
organizacion, namero de camas, plantilla de médicos, enfermeras especialistas, numero de
ingresos, egresos. dias de estancia. ocupacion, mortalidad, tasa de infeccion etc.. La UCI, el
personal de enfermeria es no especialista y la plantilla de médicos es menor tanto en la UCI;

como UCl

Cuadro 6 EQUIPO MEDICO Y MATERIAL EN LAS UCI’S PARA LA ATENCION
DEL TCE grave (aiio 2001)

Unidad No. Camas No. Médicos  *EI/ENI Ingreso /Afo Egreso /Afio
UCI 1 18 21 64 608 604
nUCI2 18 27 70 456 455
ucIs 10 7 24 225 221
oUCI4 14 7 224 494 490

*Enfermeras intensivistas fenfermeras no intensivistas
o Unidades que cuentan con jornada acumulada (médicos que laboran sabados y domingos 1 7hrs continuas)

El 96% de los médicos que laboran en las UCI’s son especialistas en Medicina Critica aunque en
la UCI; durante el periodo de estudio en lapso de 9 meses los pacientes con TCE fueron tratados

por Neurocirujanos. La proporcion hombre: mujer fue de 3:1

Cuadro 7 INSUMOS NECESARIOS PARA EL MANEJO DEL TCE GRAVE EN LAS

ucCrs
Unidad Monitores Ventiladores Suministro Monitoreo de PIC
e Medicamentos
ucCl | v Volumen Adecuado Ocasional
ucCl 2 v Volumen Adecuado No
ucCl 3 v Volumen Adecuado No
uCl 4 v'(Y2 afo) Presion Adecuado No

PIC presién intra-craneana. Suministro de medicamentos adecuado que contard con: Difenilhidantoina. manitol.

sedantes, analgésicos. desmopresina, dopamina, noradrenalina, tiopental sodico.
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Cuadro 8 SERVICIOS DE APOYO

| Unidad | Laboratorio | Radiodiagnéstico | Inhaloterapia | Neurocirugia Residentes |
T B Si Si Si Si

2 Si | Previacita Opcional Si No

3 Si Si Si Si Si

4 Irregular si Si Si No
En cuanto servicios de apoyo en las 4 unidades de cuidados intensivos existen pero su

organizacion dentro de cada uno de ellos es diferente: en la UCI, el laboratorio es irregular. no
se solicita en forma diaria. pese a que los pacientes son sometidos a ventilacion mecanica, y
diuréticos que reducen el volumen circulante y no se cuenta con oximetria de pulso. En la UCI;
los estudios tomograficos solo se realizan con cita propuesta por el servicio de radiodiagnéstico,
el control de laboratorio es regular: el servicio de inhaloterapia no brinda apoyo en piso por lo
que no es factible egreso sin ventilador o extubacion.

residentes médicos de la especialidad ni de otra por lo que la sobrecarga de trabajo también es

mayor.

En ambas UCI;, 4 no cuentan con




Los resultados de la evaluacion de la calidad en el proceso de atencién médica (CAM) en 376
pacientes con TCE grave se muestran en el cuadro 9.

a) **concordancia clinico diagnéstica en el 97% (366)

b) concordancia diagnéstico tratamiento medidas generales y en medidas especificas dc
las mediciones realizadas en diferentes momentos (desde las 0 hasta las 120 horas) la
concordancia vario del 71 al 79%, con una proporcién mayor a las 24hrs y la menor a las
120horas.

¢) utilizacion de paraclinicos estuvo por arriba del 90% (91 al 97%).

CUADRO 9. CALIFICACION DEL PROCESO DE ATENCION MEDICA n = 376

= -
a. Concordancia clinico diagnéstica 366 (97.0)

b. Concordancia diagnostico tratamiento 344 (92.0)

HORAS 0 24 48 72 120

Adecuada n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Concordancia 276 (73.0)  296(79.0) 291(77.0) 287(76.0) 268 (71.0)
¢. Paraclinicos

Solicitados 343 (91.0) 360 (96.0) 354 (94.0) 364 (97.0) 358 (95.0)

**Con respecto a la concordancia clinico diagnostica.-esta se ajusto de acuerdo a la presencia o
no de complicaciones secundarias al TCE, como fueron: Diabetes Insipida. Inestabilidad
Hemodinamica (hipotension o hipertension arterial), Muerte Cerebral: v por lo tanto se tomaron
en cuenta las modificaciones realizadas en concordancia diagnostico tratamiento y paraclinicos

solicitados.



CALIDAD DE LA ATENCION DE ACUERDO AL PROCESO TECNICO DESDE EL
INGRESO A UCI HASTA LAS 120 HORAS DE ESTANCIA ( cuadro 10).

Al considerar los criterios establecidos para calificar la calidad de la atencién a diferentes tiempos

durante la estancia de los pacientes, la mala calidad de la atencion vario del 10 hasta 17%. con

predominio al ingreso de los pacientes (tiempo 0).

CUADRO 10. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA DE ACUERDO Al
TECNICO MEDICO EN PACIENTES CON TCE GRAVE

. PROCESO

CALIDAD

GLOBAL
HORAS o | 24 [ a8 | 7 [ 120 o

n % n % N Y% N % n % n %

BUENA CALIDAD | 312 | 83 | 330 | 88 | 332 | 88 | 337 | 90 | 327 | 87 | 269 | 72
MALA CALIDAD 64 17 I 46 I_Zw___’_ 44 q__l_?_ 39_ _h__I_O_ | 45 13 Il 101 28 |
1 i)

Al evaluar la calidad de la atencion global se encontr6 que en el 28% de los pacientes con TCE

grave en al menos un momento durante su estancia hospitalaria en la UCI la calidad fue mala.

(graficol)

Calidad de la atencion medica global n=376

28%

72%

Obuena calidad
B mala calidad



ESTRUCTURA:

COMPARACIONDE LAS CARACTERISTICAS DEL MEDICO ENTRE PACIENTES
QUE TUVIERON BUENA CALIDAD Y MALA CALIDAD DE ATENCION
MEDICA.(Analisis bivariado)

Caracteristicas de médico (Cuadro 11). Al comparar los grupos se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los pacientes que recibieron mala calidad de atencién con: a.
Especialidad. b. Experiencia y ¢. Nimero de trabajos. En cuanto a estimacion de riesgo crudo, se
observo que las variables mas importantes fueron tener: otra especialidad, el no ser especialista
en Medicina Critica tiene 3 veces mas riesgo de proporcionar mala calidad de atencion; el tener
mas de dos empleos sc tiene una vez mas el riesgo de proporcionar mala calidad de atencion a
los pacientes con TCEg y si se tiene experiencia de 5 aiios o menos se tiene el riesgo una vez

mas de proporcionar mala calidad de atencion a los pacientes con TCEg .
Cuadro 11. CARACTERISTICAS DEL MEDICO ASOCIADOS A MALA CALIDAD DE
ATENCION MEDICA (ANALISIS BIVARIADO)

Buena Mala Valor

Calidad  Calidad  X° dep RM IC 95%
Tipo de especialidad -
Terapia intensiva 250 82 1
Otra+¢ : Ll 25 1968 0.000 4.01 (2.10-7.65)
Experiencia
> 5 afos 206 57 1
<5 afios 63 - 30 19.78 0000 2.86 (1.78-4.60)
No. de empleos o
la2 248 69 1
+de 2 18 14 7.74  0.005 2.79 (1.32-5.90)
No. de cursos
=1 260 102 1
0 9 5 0.37 0.54 1.41 (0.46-4.32)

%2 ji cuadrada © RM razon de momios: 1Cys intervalo de confianza al 95% ¢ otra especialidad que no sea terapia

miensivi o« en este rubro no estan contemplados los médicos internistas ni neurocirujanos.
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ESTRUCTURA:

COMPARACION ENTRE PACIENTES QUE TUVIERON BUENA Y MALA
CALIDAD DE ATENCION MEDICA CON CARACTERISTICAS DEL SERVICIO
(Analisis bivariado)

Caracteristicas del Servicio (cuadro 12) Al comparar los grupos se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre mala calidad de atencion médica (proceso técnico médico) y
Unidad de Cuidados Intensivos en que fue atendido el paciente, Con estimacion de riesgo crudo
en UCIL, y UCls tienen 4 veces mas riesgo de proporcionar mala calidad de atencion a los

pacientes con TCEg.
Cuadro 12. CALIDAD DE LA ATENCION DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS DEL

SERVICIO

Caracteristicas del Servicio Buena Mala 32 Valorde RM IC 95%

calidad calidad P
Institucion
ucCl 1 114 9 40.12 0.000 0.12  (0.06-.258)
UCl12 38 51 47.65 0.000 5.33 (3.31-9.23)
UCI3 93 8 28.60 0.000 0.15 (0.07-.32)
ucCl 4 24 39 4158 0.000 5.85 (3.29-10.40)
Razon médico: paciente
* Adecuada 171 62 1.02 0.31 1.0
¢ Inadecuada 98 45 1.26  (0.80-2.00)
Razon enfermera: paciente
+Adecuada 152 60 0006 093 10
v Inadecuada 17 47 1.0l (0.64-1.59)
Especialidad Enfermera
Intensivista 238 100 209 014 1.0
No intensivista 31 7 0.53 (0.22-1.26)

%2 ji cuadrada ; RM razén de momios; 1C,s intervalo de confianza al 95%. * 1 médico por 5 pacientes: ¢ 1
médico por mis de S pacientes; # [ enfermera por 2 pacientes.
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ANALISIS MULTIVARIADO POR BLOQUES

Bloque I

CUADRO 13. VARIABLES DEL MEDICO INCLUIDAS EN EL. MODELO
MODELO SATURADO
MALA CALIDAD DE RM VALOR IC 95%
ATENCION MEDICA i
* Especialidad 0.40 0.27 0.08-2.06
Experiencia <5 anos 5.22 0.00 2.98-9.14
No_. Empleos + 5 4.43 ' 0.00 1.86-10.5
No. de cursos 0.91 0.87 0.27-2.96
(ninguno)

Razén de momios; 1C,s intervalo de confianza al 95%; *otra que no sea terapia intensiva.

Bloque I (cuadro 13, 13.1) En el primer bloque del analisis multivariado, el escore del proceso
se examino de acuerdo a cuatro variables explicatorias. Las variables del médico asociadas a una
mala calidad de la atencion médica identificadas en regresion logistica fueron: experiencia los
médicos con 5 o menos afios de antigiiedad en su trabajo tienen 4 veces mas riesgo de
proporcionar mala calidad de atencion a los pacientes con TCEg; y los médicos que laboran en

mas de 2 trabajos tiene 3 veces mas riesgo de proporcionar mala calidad de atencion a los

pacientes con TCE.



Cuadro 13.1 MODELO REDUCIDO Bloque 1

MALA CALIDAD DE _! OR | VALORDE 1C 95%
ATENCION MEDICA P

Experiencia<5afios | 544 0.00 3.16-9.37
‘No: de empleos+2 | - 3.84 : 0.00 1.70-8.67 |

RM razon de momios; 1Cys intervalo de confianza al 95%

Chi® 1.49; p 0.49 ; prueba de bondad de ajuste Chi® 0.01y p 0.91

La tabla 13.1 muestra el modelo reducido con las variables significativas en regresion logistica
del escore del proceso sobre las variables del médico asociadas a mala calidad de atencion. Los
médicos con experiencia de 5 o menos afios de antigiedad tienes 4 veces mds riesgo de
proporcionar mala calidad de atencion a los pacientes con TCE grave. Asi como los que tienen
mas de dos empleos tienen 2 veces mas riesgo de dar mala calidad de atencion a los pacientes con

TCEg.



Bloque II.

Cuadro 14. VARIABLES DEL SERVICIO INCLUIDAS EN EL MODELO

MODELO SATURADO

MALA CALIDAD DE ATENCION " RM _{—VAL'OR DE 1C95%
MEDICA i P
Unidad de cuidados intensivos (2,4) 18.61 - | 0.000 --9.93-34.88
¢ Inadecuada razon médico paciente 1.23 | 0.80 0.23-6.45
Enfermera no intensivista N 1:52, [. 0.43 ] 052439
| ¥ Inadecuada razén enfermera: paciente 092 | 092 | 017481

RM=Razon de momios; 1Cys intervalo de confianza al 95%%. * ¢ 1 médico por mis de 5 pacientes; & |

enfermera por + de 2 pacientes.

Cuadro 14. Las variables con significancia estadistica asociadas a mala calidad de atencion

médica identificadas por medio de regresion logistica. Blogue Il (por parte del servicio) las

Unidad de Cuidados Intensivos 2.4 tiene 17 veces mas riesgo de proporcionar mala calidad de

atencion a los pacientes con TCE grave con [Cys (9.93-34.88), resto de variables no significativas.

Cuadro 14.1 MODELO REDUCIDO BLOQUE II.

MALA CALIDAD DE IC
ATENCION MEDICA RM Valor de p 95%
UCi24 18.86 0.00 10.16-35.00
Enfermera no intensivista 1.58 0.38 0.55-4.47

RM razén de momios; 1Cys intervalo de confianza al 95%

Chi’ 0.25 p 0.88 Prueba bondad de ajuste Chi’ 0.39 n 0 53

El cuadro 14.1 muestra el Modelo reducido del Bloque II. la variable significativa en regresion

logistica, del escore del proceso sobre las variables del servicio, evidenciando que las UCly,

tiene 17 veces mas riesgo de proporcionar mala calidad de atencion si los pacientes con TChg

son atendidos en ellas.
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MODELO GLOBAL (cuadro 15, 15.1). Se tomaron en cuenta los resultados de las variables

importantes (significativas) en los bloques I-11, y permanecieron significativas a mala calidad de

atencion: la unidad de cuidados intensivos 2,4 con riesgo de 9 veces mas de proporcionar

mala calidad a los pacientes con TCEg. asi como el tener mas de dos de empleos se tiene 2.6

veces el riesgo de proporcionar mala calidad en la atencion de los pacientes con TCEg.

Cuadro 15 MODELO COMPLETO (VARIABLES SIGNIFICATIVAS EN LOS

BLOQUES)
CUADRO 15 MODELO SATURADO
MALA CALIDAD DE RM VALOR DE I C95%
ATENCION MEDICA P
UCi24 - 10.37 0.00 5.08-21.15
No. de empleos + 2 2.60 0.04 1.04-6.49
Experiencia <5 afios 1.77 0.08 0.91-3.43
| Enfermera no Intensivista 1.37 0.58 044428 |
“RM razon de momios, UCI 2.4 nimero de unidad de cuidados intensivos que resultaron con riesgo.
CUADRO 15.1 MODELO REDUCIDO
MALA CALIDAD DE RM VALOR DE 1C95%
ATENCION MEDICA P
UCERec i 9.87 0.00 4.98-19.56
I 257 004 1.03-6.38
Experiencia < 5 afios 1.79 0.08 0.93-3.47

RM razén de momios; UCI 2.4 nimero de unidad de cuidados intensivos que resultaron con riesgo

.bondad de ajuste Chi’ 1.84

p.60




DISCUSIM

D todos fos pacientes participantes en el estudio el 28% recibid mals calidad de la sencidn én
lguna parte del proceso imvolucrado en el cuidado del paciente con TCEg, si been los indicadores
no fueron estdlicod, con esto me refiero & que se ajusiaban de scuerdo a la evolucion del paciente
ya sea suspendiemdo, modificando o incluso agregando oiro tpo de tratamienio. Er nuestro
cstudio se enconind que dentro del proceso: la concordancia dingnostico-tratamienio cspecifico
fue In parte més afectnda; se proporcionaba en formin correcia o los pacientes con TCEg en un
range de 71-79%, de igual forma encontramos que existen factores de la estructura (namero de
emplens que tenga el médico, expenencin, asi coma UCT tratante  que influyen parn gue |a CAM

no ¢ proporcione en forma correcta. Mufoz '

on s estisdio con médscos de primer contacts ¥
en 9 patologias cronicas encontrd ambién que o estructum afecta al proceso parm que este o s¢
de en forma correctn teniendo come factores significatives pors mala calidod de atencion (hors
trabajadas por semana, experiencia, sexo v especialidad).  Me Glynn E'" v colabomadones
realizason un estudio nacional en la Unidn Amenicana enscontrando que 1o calidad de los cuidados
propoccionados a log adulios noreamenicans fue del 55%.

Diiseflo:  hibrido  de casos vy controles anidados en una coborte, se selecciond  una coloric
prospectiva de pacienies portadores de TCE grave, pars posler contestar nuestro objetivo general
que era determinar el grado de calidad de atencidn que reciblan los pacientes portadores de TCE
grave. ¥ de esin manera conlor con os deios completos v evitar los sespos polenciales (no
registre, de memona) Entre las ventujas del disefio e rpido de montar v conducin; consumen
menos tempe en relacion con oftos disefins, requicren menos swelos, permmie el estuho de
multiples cousas polenciales, no representan riesgo para los supetos; desventajas cstin expuesios
a |l produccion de sesgos de memoria, no producen estimutivos direclos de mcudencia o
prevalencin de In enfermedad, son poco itiles cuandn b frecuencia de exposicion ol fctor de
inferes es muy bajo.

Relevancia del estudio;

El presente estudic es ¢l primero de esie tipo replizado en México en Unidogdes de Cuidados
Inlensivos  en que se evalen la cahdad de atencion sin bien en una padolopin comaoe es el TUT
prave. es lo mis frecuente en los unidodes de cobdndos imensivos trounmutoldgicos ¥ es un

problema de salud pablica. Nos demuestrn como se encuentra la calidad de atencion middica en el



periodo en que s& evalud y cuales son los factores tando de o estrectura como del proceso
involucrados pars que la calidad de atencidn no se este proporceenands en forma adecunda, pero
una ver qué s midid 52 deben implemenior estrolepras parn mejorarly; Los indicadores
propuesios en este estudio se deben evalusr en forma continue, ponderarse v “semiforcarse”
sepin sea el coso v de esth manern  monitorear en forma continua la calidad e atencidn
{seguimicnto) para garantizarla v ademas de evaluar la satisfaccstn del derecho-habiente a tavés
de otro tipo de encoestas. Mo olvidando que Lo calidad de aiencidn midica es uno de los abjetivos
de lns Auditorias médicos que deben existin en wodo 1ipe de hospilal.

LIMITACIEES

5i bien el presente esiudio califica la calidad de atencion en una patologia apsta frecuente, la
cvalsacion de la calidad se reahizd a nivel micro, es decir en 1 Servicio (unidad de cndados
infensivos de 4 hospiiales) en el cudl esta resiningido el ingrezo 2 un pumern pequeiio de
pacientes, los cuales deben cumplir una sepe de criterves para poder ingresar o las U] ademas
incluye de manern parcial bog componentes de b estructura dado que no lems en cuenta el
sigtema organizacional de cada hospital v o de cada servicis que solicitn iverconsulin de ingreso
ala UCL Por ot lado  las puins de manejo consideran el monitores de presion intra-craneana,
sin embargo, no s¢ lomo en cuenin pues las UCs carecen de esle recurso, por lo gue dichas
guias deberin adapiorse a poises con menor tecnelogia,

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Las varables ssocindss con  mala calidad de atencidn en el pacienie con TCE grave
caracteristicas del mddico como: tener mus de dos trabajos v poeca experiencia son vanables
dificilmente modificables. Algunas propuestas pueden ser: |LEl mejorar los salarios de los
meédicos pars que e se vean foresdos o tener oy de dos tabajoy; 2. Dar estdnnilos va sean de
reconocimienio e ecomdambens  a los mddeos que pealicen ben su tmabage 3. Tener
implementado en los UC]'s guias de manejo de las pacloglas meds (recuentes ( Manual de
procedimienios } para  los midicos de menor experencia

En cunnte a las UCHs que salieron con riesgo de propercionar mala culidod de alencidn se
identificaron algunas carscterishicas como; de organizacion que retrasan su ingreso a la UCTy por
lo tate su vigibaneia v Isameento (por ke gue Bmbién deberd de rovisarse ¢l Flujograma de
ingreso de los pucientes a la Unidad de Cubdados Intensivos). el permitir rotacion de midicos

Al



tunto de primer conlacto como de ot especialidad va ses terapen intehsiva o ARurocirapia pard
las cuafles podrian implementarse algunas modificaciones.
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CONCLUSIONES

Aungue los pacienies portadores de triumatismoe crance- encefdlico grove sen tratados en
unidades de alia especialidad no estin exentos de recibir mala calidnd de ptencidn, por bo que
deberd de evaluarse 1a calidad en forma continus para garaniizar gue proporcione en el mejor
grado posible. Este esudio nos muesira 1o factibilidad de implementir estos indicadores de
calidad v poder evaluar nueitro desempeiio v establecer estrsfeging segiin sen el caso ¥ 51 estas
influyen en  cf resubadoe va sea disminuyendoe dias de esancia,  morhi-mocalidad e inchuss
oSS,

Afortunadamente en la actsalidad existe una cruzada a nivel nacional por la Calidad de Atencidn
Meédica on un mdmero importanie de hospiales mismos que estdn siendo supervisados de manery
continua o iravds de la Audioria Meédica v Cenificacion de Hospitales.

La tarea & contimer serd el reunir o grapos de especinlistas en ln Medicina Critica par poder
crear indicadores scordes por lo menos en las 1) patologias mas frecuentes motive de ingrese, no
olvidando que los indicadores deberd actunlizarse acorde a los avances de la medicinn con cada
enfermocdad.
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PROPUESTA DE ESTRATEGIAS
La suditoria en ln umidodes médicas v por ende en los servickos mide de manern continua In
calsdad de la atencion ¥ de esta Formu se pueden detectar desviscones a cunlgquier nivel de sus
componenies 1anto en |a estructura; proceso como por los resubados. Por ko que proponemos
crear un ablero de control de per lo mengs 10 de las patologios més frecuentes coda una con sus
indicadores respectivos, previamente validados por experios y de esta forma detectar de manera
oportuna alguna desviacion ¥ cudl seria a cstralegia a sepuir para poder evalisar nsevamente =
presenio o no modificackones por lo introdwecidn de ba misma. De los factores o tener  posca
experiencia no pusde modificarse en forma directa pero sioen forma indirect, vie sea gise al
medico durante su formacion de residente se le incremente el periode de adiestramacnio en LICH
trasimsatoldgicos, v o bien cusndo ingresen a laborar 8 una UCT traumatologices sean asesoros
por medicos con mayor experiencia . La “necesidad” que tiene el médico de tener mis de dos
emplecs se cormeiria 51 las swtondades con capacidad de decision analizarin dicho resultado v se
le proporcionarn un mejor salano pars que no s veu obligade 2 lener mas de dos trabajos v o bien
recibiera incentivos econdmicos o hien de reconocimiento cuando dicha calidad que proporcione
sca buena "™ ademids de [avorecer e incrementar ¢l uso de informacion teenoldgica, la cunl
soperta  |a mejors de la colidad v reduce In mal prictica. Y 51 bien existen Unidades de Cuidados
Intensivos con riesge de proporcionar maka calidad de atencién médica deberin de realizarse otro
estudio que en forma especifica busque que existe al interior de cada una de dichas unidades para
que |s calidad de alencion sea mala y poder actuar de manern especificn sobee dichas alteraciones,
(Urpanizacion interna tanto del hospital como de servicio)
RECOMENDACIONES
e Politicas de Salud,
¢ Hista el momento los indicadores utilizados par poder evaluar [a calidad de atencion que
brindan las Instituciones son @ nivel moacre. Deberdn crearse una serie de  indicodores al
interior de coda servicio ¥ sobretoddo en las UCTs gue son bis que consumen unp fencera

parrte de los recursos de cada Institucion v justificar su exislencia



Die Investigaeiin.

Reunir expenos anto en calidad de atencidn como en medicina critica v ramas a fines
para las patelogias mis frecuentes, v orear indicadores validos en nuestre medio  para
poder evaluar la calidad de atencidn en ias patologias mis frecuenies.

Lina vex elabormdos los indicadores deberin actualizarse de manern continua conloome se
presenten avances en medicing v realizar lns moshificacknes pertinenles en cads cass.,

Laos indicadores deberdn abarcar tanto aspectos de ln estructura, proceso v resultado, para
infegrar las wres dimensiones de calidod de atencidn v defimie en cual de ellas de poede
incidir.

Loz indicadores deben ser implemendados en las UCTs a fines (coronarias, pencrales.
quirirgicas. neurologicas. raurnaboldgicas ebe. ) ¥ los  reswitndos de dichos estudios
deberin dame a conocer por los comibds de ealidad de aencion quienes son los
responsables v ademds tienen la capacidad de decision para realizar los modificaciones de
acuerdo a cadn easo,

El monitoreo en cadn caso debe ser contimxe Y debers realizarse ademds un
benchmarking entre UCH's a fines para que cada vez o cabidad de atencitn sea mejor.
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ANEXOS



MARCO CONCEPTUAL (anexc I}

V. ANTECEDENTES
Del paciente:
I. TCE grave = 8 puntos EG

I1. Edad
I11. Tipo de lesion.
IV.- Inestabilidad

hemodinamica
V. Comorbilidad.
VI TRISS (ingreso)

V.DEPENDIENTE
CALIDAD DE ATENCION

V. INDEPENDIENTE MEDICA
Caracteristicas del médico Guias de manejo TCE
a.- Tipo de especialidad. | a. concordancia clinico-

b.- Experiencia . diagnéstica.
c.- Cursos de actualizacion b. Concordancia Dx y Tx
d.- N°. de empleos c¢. Utilizacion de paraclinicos.

Caracteristicas del servicio
e.- Institucién: IMSS, HDDF, ISSTE, Cruz Roja

f- relacién medico: paciente 4
g- relacion enfermera: paciente




GLUTAS PARA EL MANEND DEL TRALUMA DE CRANED GRAVE,

l.- SISTEMA DE TRAUMA Y EL NEUROCIRUJANC

Lo Estados Unidod de Morteamérica cuentan con un sistema de cuddados de trouma, donde los
REUrGCindpanos (bene una organizackdn v sistema  responsable pars el cuidsdos de pacientes con
mearotraumn, ellos micin ¥ planean cndedosamente el iralamiento incluyendo el manego
prehospitalario, manemendo programas apropiados, revision de lis registros de los cuidadaos del
trauma para mejorr |a calidad, v participacidn en programas de edweacion sobre el wrauma, Diar
facilidades o bos pacienies con traurms moderado a grave parn gue tengan una sencidn por
pedrocinigia, raumatohgo guarifano disponble, uaidsd de coidados intensivos, laboratono con
courpe apropaado v lomopralia axgal compatonzada disponible las 24hrs. pora tratar o pacientes
con neurolrauma Series de casos publicadas ¥ comparacion de estudios de cohone de pacientes
tratados en regiones donde existen sistemas de rouma planeados comparados. con luganes sin
sistemas de trauma, o antes ¥ despuds de haber institido un sistema de trauma, concluyen gue la

mortalidid se reduce despugs de un rrauma mayor en pacientes tratados con Sistema de Trauma''
5

1- INTEGRACION DE TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL CERERRO

Lo priontario para el paciente con TCE grave es que tenga una reanimacion rapida ¥ completa
No =2 debe dar trtomiento especifico parn hiperension intracraneana 51 no hoy datos de
hermigcidn fransientorial o deterioro nouroldgioe. misma que pucde asumirse vy Irelarse
rapidamente por medio de hiperventilacion, la administracion de manitol s descable, siempre ¥
cuando s tenga un volumen circulanie pdecuado.  Sedacidn v bloguen neuromasculor pueden ser
itiles para un transporte adecusdn. flujogmma /™™ 3.- RESUCITACION DF PRESION
SANGUINEA OXIGENACION

Episislios temipranos de hipotensién prienial e hipoxio sumentan ls morbiliced v montalidad del
trauma de crameo prave.  Se considern  hipoiension a uno medida  de I presion sanguinea
sistélica menor de Wmmbg, hipoxia (apeeafceanesiz) lo disminucidn de presion arterial de
oxigens menor G0mmHg con gasometria arenal. dichos valores deberdn ser evilodos . v 5 es
posible ripidemente cormegidos. exisie evidencia gue b comeccion de In hipotensidn en el TCE

prave mcjora ¢l prondstico en proporciona la eficocia de L reanimacion’ '



A-INDICACIONES PARA MONITOREQ DE LA PRESION INTRACRANEANA

El monitoree de presidn inisacrancann (PIC) nunca ha sido supeto a un ensavo clinico
aleatorizada. Mo obstante existen datos suficientes gue sostiene su wso conwr an estindar, el
monitoree de la PIC  a- aywda o una deteccion lemprana de masa ccupativa infmemneal. b.-
pueds Himitar ¢l uso indiscriminado de trafamiento para control de b PIC, bos cunkes pueden ser
polencislmente perjudiciales; o.- se puede reducir ln PIC con drenaje ded lguide celalorraguides
(LCR). pars mejorar la presion de perfusion cercbral (PPC). - ayuda o determinar um
profmstico; .- puede mejorar el prondsticn - Lo PIC se wilizn por b mayoria de expentios ¥ es
aceplada por un riesge  bajo, aha especializacidn y relstivaniente costose.  Esta indicade en
pacientes con TCE grave | 3-8 puntos BECG) con TAC anormal. al igeal que aguellos pacientes
comatasos con TAC nommal pero con los siouentes Tactores de riesgo: Edod por orriba de bos 40
afios . postura motora uni o bilmeral , presian sistélica menor de S0mmbg" "

5= TRATAMIENTD DE INICIO DE LA PRESION INTRACRANEAL

Lo reanimacion v el mancjo global de bos pacientes con TCE grave han experimentado un cambio
importante en les tres alamas déeadas; medidas gue con antenordad habian sido consideradas
coms dogmiticas (sdministracidn de dexameiasona, barbiviricos profildctices. hiperventilacion
cmpirica...) no solo han demostrado ser inefectivas, sino que con frecuencia han sibo causa de
efectos adversos importantes. Los resultados de diversos ensayos clinicos controlados han
reanientado las pautas ferapéuticas clisicos v los esfudios en cumo delinirin los protecolos de
iratamiento del futuro,

El trntnmiento global de los pacicates con TCE grave comprende una vertienie guirisgica, que
consiste penéricamenie on la cvocuacitn de hemalomas, 2 levantamienio de las fracioras-
hmdimiento ¥ la exéresis del igjide cerebral lacerado o contundido. Si ¢l paciente no presenta
una lesion ocupante de espacio, o despuds de ser imervenido, se monitoriza ln PIC ¢ ingresa en
una unidad de Cuidslos Intensives. Es bien conocida la imporiancia de las lesiones seoundarnias
sxbeeloco los hi[n.'m:l:n-::-:quﬂmim cerehrales | |a ereacitn de puins caantitiivas son pecesarias
para ¢l manejo presidn intracrsneana . el mpacto de esths sobre @l proadstice del trmemn de
CIIMGSD Pfcce Apovarse on los sigwenbes punbos: a- Determunos la presion de perfusién cerebial

{PPCH ¥ b= Como indicador de efeco de masa, de wl forma gee o PINC paede mancjarse por
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manipulacien de o presion anerial en una gran parte , ¢f problema de herniacion es determinante
del inicio de momitoreo de presion intrecraneana .

El tratamienta debe inicinrse cuando la PIC se encuentra entre 20-25 mmHg ™",

f- RECOMENDACIONES PARA MONITORED DE PIC: TECNOLOGIA PARA

MONITORE,
La Asociacidn Americana de Avances en Instrumentacidn Médica (AAMI), en comjunto con el

comitg de newrocirnujancs desarrollaron el moenitoren de presidn intmemneal ¥ de aceerdo & sus
estandares gl dispositiva de PIC debe tener las siguientes especificociones: un rango de presidn de
L0 mmH g, preciseon de £ Zmm Hig en un range de 0-20 mm Hg, érror maxime de 10%% en un
rangn de 20-100 mm Hg La fecnologia ha reconocido of cabder veniriculor concctado o un
transductor como ¢l mis seguro. de bajo costs y confiable como méodo para moniberea de PIC.
ndemids de permitie el drenaje de LCR ewmo iratamiento,  los transductores de fibra Gplica
proporcienman beneficios similares pero son mids oostozos, ol monitores de PIC parenquinabosa
con fibra dptica 0 con catdler es similar 2l monilores subdural, epidural, subaracnobden son
mEnos segusas 2.

T- GUIAS PARA LA PRESION DE FERFUSION CEREBRAL {(PPC)

La presion de perfusiin cercheal (FPC) se define eomo In presidn arterial media menos Lo PIC, es

unn variable fisioldgica que define el gradiente de presidn que mansja el Aujo sanguinen cerebral
¥ entrega de metabalitos |, esti estrechamente relacionada o fn isquemia . Debe manienerse =
Thmmblg ¢s5 una opeion erapéutica que puede asociorse con una disminucion en by mortalidad
mejoria en calidad de vidy ™

B~ HIFERVENTILACION

La hiperventilacion cronica profildcticn debe ser evitoda durante los pnimeros 3 dias después del
TCE v sobretodo los primers Z4hrs ya que reduce el Nujo sinpuines cencbeal. mismo que se
gncuenira disminuido  en elapas lempranas poslerores a la lesion ¥ s¢ pocde cosbicionor
pEpucmal. o camss wnl reduceion consisiente de ln PIC vy puede causar péndida de In

puborrepulacion . La fonma mds recomendable pam el uso de la hiperventilacidn es medinonbe ¢
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contrel del e sanguines cerebral, en caso de hipertensiin intreraneana (HIC) se aplicard en
funcidn de los valores de la Saturacion yugular de oxigeno (S102)

ABI02 =T0%: estos valores pueden reflejar dos silusciones . 1.- sumento del flujo sanguingo
cerebral o hiperemia: en cate caso la hiperventilacidn (HV) seria Ia primer medida ierapéutica o
wlilizar para disminuir la PIC, Se utilizara ama 1Y modessda, reservando la HY intensa <30
mmHE) pari casos punduales, La HY debe suspenderse =i la 502 desciende por debajo del rengo
normal. 2 Infarte una 5102 de 70 mmHg también podria indicar un infarte subvocente, en este
caso la HY esia confraindicada . para descartar una siluacion de isqueminfinforio deben caleularse
lns diferencins arteriovugulaores de locisn (AVDL), gue detectan un sumento del metabolismo
anaerobio cerebral.

—502 55-7 mmblg (rango maemalp las soluciones hiperidnicas{ manitol) serla la poamer
medidn terapéutica. In HY se reservarin en segundo plano.

C- 5102 <55%, uno situacion de flujo sanguineo cercbral bajo puede ser la causa de isqueniis
cerebeal |, los soluciones hiperidnicas serian el tratamiento de eleccitn la HY esia condraindicads’
AT

- MANITOL

Se e considera en 8 sctunlidad come une de los (rmiscos mas diles en el arsenal terapéutios
neuroquinirgico. Es  um axticar inerte, hidmsoluble no se metaboliza por el organismo, de bajo
pesa molecular ¥ una aha osmolaridad (preparacidn ol 20%; 1,319 mOsm/kg) sus caracteristicas
farmacocinéticas lo hacen un diueético osmdtics polente cuva vida media oscila entre 2 v 3
horas con efecto mdximoe @ los 36 minuos de su administracion.  El manitol no atraviesa la
basrera hematoencelilica normal, permanece en el lecho vasculor cercbral, o nivel sistémico
produce una expansidn del volumen songuines arculante, aumenta by ssmolandad plasmatica ¢
indece una serie de combios en los caracteristicas resldgicas de I sangre | Fs elfectivo para
reducit T PIC recomendado en presencin de 1IC se deben evitar osmolaridades mayores de 320
FIEEET

mbism/l ¢ pvolenia, s prefiere su administmcion en bolo
10-BARRITTHIC S

EV irtamiento con barbitorico o dosis ala debe ser consaderado en packentes con trauma de

cranen sevens, esiahilidsl lemodindmica v presion inescraneal refractara o lerapia nedicn s
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quinirgica; fos barbitiricos ejercen protecciton cercbeal v disminuye la PIC 2 fravés de diferentes
mecanismos: alteracion en el tono vascular. supresidn del metabolismo ¢ inhibicion de la
peroxidacion lipidica , El efecio més impononte pueede estar en relacion acoplamiento del flujo
sanguined cerebral & las demandas metabdlicas, come Ios bajos requerimientes metnhdlicos |
menor fujo sanguines cerchral en relecion a8l volumen sanguines con subsccuentes efecios
benéficos sobre la PIC ¥ perfusion cerchral global; . 50 uso esio basado en dos postulados puede
controlar eficazmente la PIC a largo plaro ceando oiros tratamvientos han fallsdo v 2.- el control
de la PIC mejorm €l propdsiico, no esa justuficado su vso profilacies . Tiopema] sddico o
pentobarbital sodico a dosis de impregnacion de 10 mg/kg. en 30 min, o 3 mg/kye. cada hora por
tres dosis. Y de mantenimiento | mo/ky e se debe vigilor incstabilidad hemodindmica™ ™"
- GLUCDCORTICDIDES

Los glucecorticoides fueron imroducides en bos "60 como un tratn micnte pora cdemo cercbral,
evidencins cxperimentales habian acumulade que los esteroides eran ikes en restaurar la
permeabilidad vascular pliersda en edema cerebeal experimental, reduce la produceion de Higuido
cefalorraquiden, su uiilizacidn en tumores cerebrales resulta en una mejoria clinica. Se realize
una serie de ensayos clinicos los cuales demosiraban gue me exisiba diferencia significativa con
5u uen, pero sin unn clevacidn de bos & sangrados de who digestivo asi come hiperlgucemia, el
use de ghecoconicoides no disminuyve la PIC mi mejora el resuhsdo de los paciemes con TCE
grave. Su uso no se justifica’™"™.

12 VIAS CRITICAS PARA EL TRATAMIENTO DE HIC ESTABLECIDA

VIA CRITICA PARA EL TRATAMIENT( DE HIC ESTABLECIDA

La ruta criticn se desarrollo por consenso, se presenta en el plgeritmo 2. parn establecer el
tratamiento de HIC, el orden de pasos se determino por ln meon  nesgo: benefics en s
mainiobras de imtamiento individunles, En pencral se acepla un umbral pam PIC DE 20-25
mmyg, habri sivsciones donde ol presion también sea olia como en coses donde bos valores de
P alies son sceptados,  Estes conmdericiones son relevinies pam |8 decision o sepgur ¢n

cuatlguier paso del tralamiento de presién infricrancanga



RUTA CRITICA

Una szrie de maniobras generales pusden ser aplicadas de manera temprana junio con ¢l
tratamienio de hipertensidn intrcranena.  Estes incluven al- control de temperatura
corporal, b).- profilaxis de crisis convulsivas, elevacion de la cabecera del paciente, ¢} -
evitar obstruceion del flujo venoso yugular, d).- sedacidn con o sin relajinies musculares,
)~ mantener ana adecunda oxigenacion artenal ¥ M- estado de volemin pars mantener
una presaon de perfusion cercbral de 70 mmbly o mas

Cuando se cocata con caldier de pressdn intreventricular el drengge del LCR debent ser
la primera eleccion  en elevaciones de FIC;  la vennilacidn deberd ser pjusiasda para
cstablecer normecapnea | Mimmbgh,

5i persiste hiperiensidn inirstraneans a pesar Je baberse inkckado mamobsas penerales,
modalidades de iralamiento con resge heneficio bapy deben sor conmderadas, s el
deeraje de LCR no s efective en contralar la PIC o no esta disponable, el manital debe
empdearse de manera mas agresiva, limitado su uso por mveles de osmolandad sénca de
J20mOsmi, = debert vigilar de manern esivecha el estado de wolemia del pachente
durante la admimstmeion de manitol . manteniendo un estado de normovalemin o
modersda hipereolemin con  reemplazo odecusdo de ligquides | si lo administracion die
mianital ne o5 efectiva en controlar la PIC. los niveles de ventilacidn pecden aumemarse
purn obtener paC02 en nivebes de 30-35 mmHp { de 0 & 5 mm Hg por debajs de los
limites inferiores de normocapnes | Si contamos con saturacion yvepuler de oxigeno
(5/02) o medicion del Mujo sanpuineo cerebral deberd considerarse numentar a
hiperventilacion .

En caso de que se decida wso hiperventilacion (HY) congar con catéter en bulbo de la vugular
para realizar delerminaciones de la sapwracidn vagular de oxigeno debido o gue se pueden

encomirar dos condiciones en gue permilan use o la copraindiguen.

a- 5j02=T0 mmlly nos plu:lh: eraclucir aumento del Nujs sangimeo cerchnd (FS0)

hapeneman) e cstos cisos la hiperventilocion es la promer medida de tratamacnto | pan

dismanuir o PFIC, utilveando paC’O2 <M mmiig,
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b.- 5j0Z de 70 mmHp puede haber un infomo subyacenie, no existe consuma de oxigeno en la
zona infortada, en estos casos o HY esta contraindicadn. siendo imporante el calculo de n

difersncin yugular de |sctato (DAVL), la cudl detecta un aumento en el metabolismas anserobio

cli- 5i bp 508 se encwsinbr otre 3570 mmntg (nocmal}, las soluciones hiperidaicas ¥ el manigol son |a primer
medficls terapéstica. le HY' serin | segenda opoitn.

€.~ Con 5)02 < de 535 mmHg sdican disminucion del FSC ¥ por o tamo podria ser cousa de
[=guemia cerchral en esie caso of imamiento serta el uso de soluciones hiperidnicas v la HY

extaria centratndicada |

Duramde ¢l trotamiento de HIC debe considerarse |a posibilidad de un hemsatoma quinirgico & unn
lesitn iracrancal no esperada que se halla desarrollado, por lo que en condiciones de PIC sin
respucste al tralamiento o cuando se inicia terapia secundarin | se realizerd oueve contml
tomagrafico,

En caso de hiperensson relractaria, ¢l iratamiento de segunda linea serd valorado por el médico
en que puede beneficier al paciente controlando ka PIC, yooque este temiento ba probado sa
clectividad mejorando el nesultado, pero con complicaciones significativas { por ejemplo los
bashitGricos) . como serin depresion de miocordio, inestabilidad hemodinamica v reguerir
repesicson de wolumen

Existen terapias gque aparentemenie son efectivas en disminuie la presion ivirscraneana | pero las
cudles no han  demosirndo  su efectividad en mcjoria del prondstico o In magnited exacia del
riesge; benelicio.. estis incluyen a)-hipotermia, b).- hiperventilaciin con paCO2 <30 mmHe ¢).-
cranectomin descompresiva . Los indicaciones precisas para el empleo de eswes métodos de
terapia de linea secundaria en determinado paciente son dejadas o discrecion del manejo medico
{ Maipograma 2 ).

1L-50F0RTE SUTRICIONAL

Lo respaicsin metabbilica al trawma de crineo grave s documento desde lo década de los “Bik,
surgiendo una sene de investigaciones con medicion de gasto energélico, pérdida de nitrdgeno ¥
pardmelaos carbovasculares, [Hchos valores se compararon con datos establecados v patropes
dovumemslos en o= Erupos di pacIenLes lesmmados. Bl hapermetabolisno ¥ 1 |:'||;i1'|:|1|.!i| iha
nitrdgenn b ssdo ben documentisdo, Se ha delerminado que diferentes miveles de mstncion o

sl e acdministracion no atectan el resultsdo newmslogico, pere o mal nuiricion incrementa lo
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s de monabidad en pacientes con rauma de crinec. Se han medido los requerimicnios
encrgélicos del pacienie con TCE a trevés de calorimetria indirecta, mismeoe que wana con edad,
seno, superficie corporal v pasio metabdlico, incrementando este Glimo hasto un 140% | en
parie explicado por el aumento del tono muscular, siendo de vital importancia frenar el
catabolismo de los pacienies 3 través de un aporle adecuado de pitndgeno va que po solo
incrementan los requerimienios cuboricos & po gque ambién incrementan las pérdelas de
nitrdgens, s¢ han documentado pérhidos de 14-25gms W /dia, por lo tanio uno pusde estimar las
secuclas de cstas pérdidas como serio un aumenio en ba morhilidad v monalidsd. © ln monera de
frenar el catabolismo  es proporcionar une alimentacidn temprana , siendo de eleccidn  la
nuiricidn enteral cuando no exisia contraindicacidn (a las 48hrs} proporcionado ln misma o través
de sonds AaOEasinel, gastroaiomia, veyunastomia, ¥ & existicra conraindicacién para la misma
s€ PrOpOTCHTans nutricién . mixta tanto enteral com parenters]™" Y,

14.-FROFILAXIS ANTICONVULSUIVANTE FOSTERIDR AL TCE GRAVE

Uso de anticonvulsivantes en aquellos pacientes que liene riesgo de presentar Crisas convulsivas
postraumaticas (COPT)Y, los factores de nespe incluyen. Calificacidn en Escala de Coma de
Cilasgow < de 1k contusidn cortical; depresidn de fraciura: hematoma subdural, hematoma
epadural, hemptoma intrucrancal; herida penetranie de cabesa; convulsiones dentro de las 24hes
de lesidn'" !,

ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA



RESUCITACION INICIAL DEL TCE GRAVE

OPCION DE TRATAMIENTO

TRAUMA DE CRANEO GRAVE
EG < 8 PUNTOS

I

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
PROCEDIMIENTOS URGENTES 9%

EVALUACION

ESTAN INDICADOS

| TRAUMA ATLS

Y

Resu

Intubacion endotraqueal

Ventilacion (PaCO2 35mmHg)
Oxigenacion

Sedacion

Bloqueo neuromuscular

icitacion hidrica

Flujograma 1

solo en presencia de herniacion deterioro neurologico

no atribuible otras causes

Hermiacion ?
Deterioro ?

+ Hiperventilacion*
+ Manitol (lg/kg

TAC b

ucCt

no v

quirdfano

»

Y

Medicion
PIC

!

Tratamiento de hipertension
intracraneana

— <>
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VIA CRITICA PARA EL TRATAMIENTO DE HIPERTENSION INTRACRANEAL EN LOS
PACIENTES CON TRAUMA DE CRANEO GRAVE( flujograma 2)

A

] INSTALE MONITOREQ DE PIC

‘ MANTENER PPC > 70 mmHg

HIPERTEMNSION

NO

INTRACRAMNEAL*

DRENAJE VENTICULAR
DISPONIBLE

NO

HIPERTENSION
INTRACRANEAL*

CONSIDERE < >
REPETIR LA TAC

MANITOL

A

h

REPITA MANITOL

SI LA Osm SERICA

ES <320 mOsm/L &
el paciente estd
normovelemico

Y

SUSPENDA CON
CUIDADO EL TX HIC

A

ST

HIPERTENSION

NO

INTRACRANEAL*

HIPERVENTILACION
PaCO?2 30-35 mm HG

Sl

HIPERTEMNSION

NO

INTRACRAMEAL*

SEGUNDA LINEA
DE TERAPIA

\/

Y

DOSIS ALTA DE
BARBITURICOS

THPERVENTH ACION PaCO2 < 30mmilg
MONITOREO 5§02 AVDOZ - Y0
FLUDO SANGUINEO CEREBRAL

— "UMBRAL DE 20-25 mmHg se pueden usar, se pueden susifuir ofros valores en condiciones individuales
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Mancjo de la Clasificacion del TISS
El sistema de medicion de intervencion lerapéutica puede ser utilizacdo para.
1.« Deerminar La utilizsceon apropeada de las instalaciones ¥ recursos de cuidados intensivos.
2.~ Proporcionar informaciin sobre [a necesidad de personil de enfermenia par las diversas dreas
de abencetm ol pacicate.
3.~ Ayudor o esiablecer unn clasificacion clinica de los pacientes en estado critico y auxiliar en la
organizacion de actividades relacionadas con b asistencia a los pacientes,
4 - analizar ¢ cosio del cuidado intensive v su relacion con el grado de extension de dos servicios
offecidos.

Sistema de Medicidn de Intervencidn Terapéutica [TISS)
Punfuackin 4 puiios:

= Parg comliaco wio tratamients pam conlrslar chspus en los primeras 48hrs
Venlilncion controlada con o sin PEEP*

YVenfilocion controlada con uso intermitente o continuo de relajantes musculares
Faponamicnto de vances

Infusidn arverual comtinua

Catéter die la arerin pulmonar

Conlnal auncular o ventricular con mancapaso

Hemodiilizis en paciente mestiahle

s [Milisis periloneal

s | lipotermia inducids

o |nfiesion de songre con presion sctivadn

s Cubierta presunizada

o Medicidn del Gasio Cardlaco,

e Transfusidn de plaguetas,

e Agislencr con globo intra-adrtios

e (riccnacion de membranas.

" & 8 @ ® = @

Punfuackim 3

s  [iperalimentacion Liguidos en insuficiencin renal.
s Muorcopaso preparsdo pura oplicacion,
Sondas wdcicas.
& [lespirncidn suxilisda.
e PEEP* espontinea.
e Infwsadn comeenitdn de potasio por godeo (Mg L



= [Intubacidn nasotrequeal U orotraguenk,

&  Suwccion endotragueal (paciente no intubada),

# Eqguilibrio metabadico complejo { frecuente admimstracion v extraccion, escala de
Brockline),

= Determinacidn de tipo sanguinens, exiraccadn de sangre, v esiudios necucnies a pacienie
encamailn,
Infusidn frecuente de productos hematologicos
Medicacion intravenosa en bolo
Catéteres midtiples { mas de 3 3,

s [nfusion de drogas vasoactivas

s Infusion contiman de agentes antiarritmicos

o Cardioversion

e Coberor térmico contra hipotermia.

& Catdter en artcria perifénca

& Dhigilalizacion aouda.

s chunsas achiva en u:ﬂ:lmu:rgi de liquukm o edema cerebrl

e Tratamicnto comtra abealogis o acidosis metabdlica.

Funtuacion 2:

PNC [presaon venosa central)

Miis de dos caléteres inbravenosos.

Hemodializis con insuficiencia renal cronica.

Tragueostomia (menas de 48hrs)

Respiraciion espomntdnen por sonda endolraqueal o Traqueostomin.

Cusiados de Tragueostomin

Funiusciin 1;

Monitoreo Electrocardiogrifico.

Solecida velursdires o neurevabemidinca cada hora.
Mamener una via 1Y permeahble.
Anticoagulacion permanente

Balance de ingesta ¥ excretas,
Medicamenios intravenosos inlermiienies
Cambios Mmecuentes de vendages,

Traceidn eriopddica comphenda

Termpan antimetehddica inravenosa
Tratamiento de decubito.

Catder unnirio.

Cixigeno suplementano (nasal o moscarilla)
s Aphibusacos 1Y
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CLASIFICACION DE ACUERDO A PUNTUACION DEL TISS

.. ns
" Clase Puntos " Relacion enfermera—paciente
v >40 Enfermera Intensivista 1:1
m 20-39 Enfermera intensivista 1:1 y/o paciente clase [l
11 10-19 Enfermera General capacitadal:2
I <10 Enfermera General capacitada |:4

Clasificacion del TCE con escala de Glasgow
Stein 1993, calificacion minima 3 y maxima 15 puntos

38 Grave
9-12 Moderado
13-13 leve

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontaneo 4
Apertura ocular Alavoz 3
Al dolor 2
No responde ]
Orientado 3
4
Respuesta verbal Incoherencias 3
Palabras incomprensibles 2
No responde ]
Obedece ordenes 6
Localiza dolor 5
Respuesta motora Rechazo al dolor 4
Flexién al dolor 3
il

Extension al dolor
Ninguna

Calificacion minima 3 puntos; mixima 15 puntos



CLASIFICACION TOMOGRAFICA DEL TRAUMATISMO DE CRANEO GRAVE (ECG<8)

Lesion difusa grado I: ausencia de lesiones cerebrales por TC.
Lesion difusas grado II: cisternas basales libres. Desplazamiento de la linea media
>5mm. Lesiones hemorragicas <25cc.

e Lesion difusa grado IlI: edema. Cisternas comprimidas o ausentes. Desplazamiento de la
linea media <5mm. Sin lesiones hemorragicas > 25 cc.

e Lesion difusa grado IV: Desplazamiento linea media >Smm. Sin lesiones hemorragicas
superiores a 25cc.
Presencia de una lesion quirtrgica.
Lesion primaria del tronco cerebral.

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4
Nivel §
Nivel6

Paciente despierto, ansioso, agitado y/o inquicto
Paciente cooperativo , orientado y tranquilo
Paciente que solo responde a érdenes

Paciente dormido, responde con facilidad
Paciente con respuesta lenta

Paciente sin respuesta a estimulos
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RECOLECCION DE DATOS TCE GRAVE
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

I —————
Meédico Tratante ||| Folig !_! ! !
L.HOSPITAL |
1. HTVEN 2 HT Lomas Verdes 3. HDDF Xoco 4. HDDF Balbuena3. HDDF La Villa
6.- HCR Polanco 7. Hospital Central Militar
DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre: ) e Afiliacion
Apellido paterno Apellido Materno Nombre(s)
Domicilio:
2. Edad afios cumplidos ||| 3. Sexo | Masculing 2. Femenino |
4. Ocupacion | Eswdiante 2. Amade casa 3 Empleado 4, profesionista 5 Oros Pl
5. COMORBILIDAD | |
1 HAS 2 DMellius 3 O erdmico - Cardiopatia lsquemica 5. Otros especiiique T
DATOS DE LA LESION
6. Lugar de procedencia | urgencias 2 Choque 3. Otros 4. Quirofano [
7. Mecanisimo de Lesion I. Vehiculo automotor ocupante 2. Peaton 3. Motocicleta 4. Bicicleta 3. Se desconoce

6. Caida de altura <2 metros 7. Caida de altura > 2metros 1.
8. Sitio de lesion 1. Casa 2 Trabajo 3. Calle

9. Bajo influencias de alcohol 1 S 2 No |
dia
Fecha de Lesion
Fecha de Ingreso LUCI
Fecha de Cirugia
Fecha de Egreso de UCIH
10. Dias de estancia Jd.
11. Tiempo transcurrido desde la lesion hasta su admisién a cualquier hospital (horas)
12. Tiempo transcurrido desde la lesion hasta su ingreso a UCH (horas)
13. Tiempo trasncurrido desde la lesion hasta intrvencion quirirgica (horas)
14. Tiempo de inicio de la lesién hasta inicio del deterioro neurolégico (horas)
15. Tiempo de incio de la lesion hasta inicio del coma (horas)
16. Tiempo de inicio de la lesion hasta realizacion de TAC (horas)
Dx de ingreso:
Dx Tomografico: . e e
CARACTERISTICAS CLINICAS
17-18 Escala de coma 1* adminision al hospital  |__|_| Admisiona UCT |||
(Glasgow) (Ramsay)
respuesta palpebral - L.
respuesta motora | Ml
respuesta verbal (| Ll
19.
Puptlas Tamano/Respuesta huz 0 24 48 72 120

Derecha

Lequicrda

e ———————————————————————— e ——————————epet
6
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20. Lesion de craneo 1.§i 2 No
21. Fractura de craneo (rayos x) | Ninguna 2. Boveda 3 Base 4. Ambas |
22. Hundimiento de fractura 1, No 2 Cerrada 3. Compuesta dura intacta 4. Expuesta (I
5. compuesta se ignora condicion de la dura
23. Sitio de fractura de boveda lineal o hundida 1. Frontal 2. Temporal 3. Parietal 4. Occipital 5 Mas de un sitio [
24. Lado de fractura 1. Derecha 2. lzquierda 3. Bilateral 4. Se desconoce L

Tratamiento ( Glasgow < 8 puntos)
MEDIDAS GENERALES 1. Si 2. No
25. El paciente se encuentra intubado i)

26. El paciente cuenta con soporte ventilatorio [ |

27. Cuenta con oximetria de pulso |

28. Se monitorizd con controles gasometricos [

29, Cuenta con vigilacia de CO2 al final de la expiracion | 1 30. Utilizé
hiperventilacion para el mancjo del TCE ]

31. Tiene la cabeza central |
32, Tiene la cabecera levantada

33. Que indico para control de la emperatura | Medios tisicos 2. Faracetamol

3. otros especilogque _ |
MEDIDAS ESPECIFICAS EDEMA CEREBRAL

34. Utilizé manitol en el mangjo del TCE grave 1. Si 2. No |

dosis _ _ er/keidia

35admon || 36. Horario || 37. Tempo total admon en horas |

I bolo 1 Dosis Gnica

2 infusion 30mm 2 Cada ¥ hroras

3. intusion continua 3. Cada 12 horas

4, horario 4. Cada 24 horas

38, Utilizd sedacion en el TCE grave | Midazolam 2. Propofol 3. Fentanil 4. Otros 5 No |
39. admon || 40. Horario || 41. Tiempo total admon en horas I |

I, bolo £ Dosis unica

2 infusion 30min 2. Cada 8 hroras

3. infusion continua 3. Cada 12 horas

4, horario 4 Cada 24 horas

42. Utilizé relajacion I. Pancuronio 2. Vecuronio 3. Atracurium 4. otros 5. No .4
43. admén || 44, Horario || 45 Tiempo total admon en horas O

1. bolo 1. Dosis Gnica

2 infusion 30min 2. Cada 8 hroras

3. infusion continua 3. Cada 12 horas

4, horario 4. Cada 24 horas

46 Administré anticonvulsivantes 1. DFH 2. Carbamazepina 3. Clonazepam 4. Otros 5. No (.

47, admon || 48. Horario || 49, Tiempo total admén en horas L

I, bolo 1. Dosis unica

2 infusion 30min 2. Cada 8 hroras

3. infusion continua 3. Cada 12 horas

4, horario 4 Cada 24 horas

50. Administro esteroide I Dexametasona 2. Metilprednisolona 3. Otros 4. No (I
51. Tiempo total admon en horas O 0

52. Administrd barbitirico 1 - Fenobarbital 2 Tiopental sodico 3. ninguno L
53.admdén || 54, Horario  |_| 55. Tiempo total admon ¢n horas Y s |

2. bolo I. Dosis Unica

2 infusion 30min 2 Cada 8 hroras

3. infusion continua 3 Cada 12 horas

4, horario 4. Cada 24 horas

56. El paciente presento deterioro neurolagico 1. Si 2. No I




COMPLICACIONES: DIABETES INSIPIDA
Presentd datos clinicos y de laboratorio de [ Insipida si su respuesta cs NO pase a la pregunta 61

57. Cursé con poliuria > 4ml/kg/h | 1.8 2 No ]
58. Sodio sérico  __ mEg/|

59, Tiene indicada desmopresina L
Ver controles de sodiv séricos . densidad urinaria y sodio urinario

60.Tiempo en el que desarrollo D. Insipida desde su ingreso a UCI (horas) I [
INESTABILIDAD HEMODINAMICA

61. ;Presento hipotension arterial? (TAS 90mmilg) I St 2 No I
especifique la causa o 62.; Cudnio? ) _ mmblg

Si la respuesta fue S1 pase a la hoja de parametros hemodinamicosy consigne los datos, si su respuesta en NO - pase a la pregunta 70

63. Se acompano de bradicardia 1.5 2 No 1
{Cuénto? _ por minuto

64. En el mangjo de hipotension repuso volumen a base de soluciones: 1 Isotonicas 2.V hipentonicas 3 Hipotonicas
4 Expansores

65. Con reposicion de volumen se elevo ta presion arterial L% 2.No |
66.Requirio uso de aminas vasoaclivas para elevacion de prersion arterial | 51 2 No | 2

67.- ; Presento hipertension arterial? 15 2 Ko 1

Si su respuesta tue si consigne las cilras en hoja de parametros hemodindmicos  (Cudmo? mmklg.

68. Se acompaio de taquicardia .51 2.No (L]
Frecuencia cardiaca: _____pur minuto

69. Tiempo de ingreso a UCI v presentar inestabilidad hemodinidmica horas | | || |MUERTE CEREBRAL
70. Cursa con datos clinicos de muerte cerebral S 2 Nu L]
Sila respuesta ¢s NO pase a la prezuna ¥3

71. Tamaopupilar « o » ® ® @ e o {en ¢l momento del Dx MC) op Lol |
mmdiametro 1 2 3 4 5 6 7 8
72. Reflejos pupilares 0.Ausentes 1. Disminuidos 2. Normales ob o ||
73. Reflejos oculocefilicos 0. Ausentes 1. Disminuidos 2. Mormales on|_joL |
74. Reflejos oculovestibulares 0.Ausentes | Disminuidos 2. Mormales oD || o}
75. Suspensién de sedantes 1.8 2 No |
76. Suspension de de barbitaticos 1. Si 2. No L
77. Resultado de electro encefalograma | Con Actividad cerebral 2. Sin actividad cercbral i
78. Se realizé TAC contrastada LS 2.No (.

79. Reporte de TAC contrastada 1. Presencia de Nujo sanguineo 2 Ausencia de flujo sanguineo Iy
80. Realizo angiografia casrotidea 1,Si 2. No (-
81. Resultado de angiogradia carotidea | Presencia de fujo sanguineo 2 Ausencia de Nujo sanguinco i

82. Tiempo en que desarrolla muerte cerebral desde su ingreso a la UCH { horas) O )
INTERVENCION QUIRURGICA

83. Ameritd Intervencion quirirgica | 8 2 No [l
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 93

84. Trepano (excluyendo el realizado para monitoreo de PIC) 1L.Si 2. No I

85. Craniotomia descompresiva interna (evacuacion de hematoma) 1.5 2 No [

86. Craniotomia descompresiva externa 1.8 2. Ne |

87. Plastia dural 1LSi 2. No o
88. Reparacion de fosa anterior 1.Si  2.No |
89-90 Remocidn de hematoma derecho | | wguierde || Tosa pestenor ||

I. Extradual, 2. subdural 3. Intracerchral 4 142 5 1+3 6 243 7 1+#2+3

e e e et s a3
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91. Presento complicacion transoperatoria 1.5 2 No I

Especifique B
92.- Ameritd reintervencion quinirgica 1.Si 2. No ; Cuanias ?
HIPERTENSION ENDOCRANEANA

93. Tiene ¢l paciente monitoreo de presion intracraneana 1. 851 2. No [
Si su respuesta es NO le faltan solo reportes de laboratorio y parametros hemodindmicos (pase a hojas C)pLCIﬂ]L‘.}

94, Tiempo desde su ingreso a UCT hasta instalacion de catéter de PIC |

95. Localizacion del catéter de PIC /. Intraventricular 2 subdural 3 epidural 4 parcng o 5 Subaracnoideo |

96. Tipo de catéter /. Sonda de alimentacion 2. Tornillo de Richmond 3. Fibra dptica{ Caming) 3. Neumitico | )

97. Cual fue la primer medicion de presion intracraneana (P1C) mmbg 4
98. Presentd PIC 225 mmHg  1.Si 2. No I}
99, Medicion de PIC mmHg.

100. Tiempo de vigilancia del catéter de PIC  (horas) O Y ]
Que tratamiento utiliz6 para elevacion de presién intracraneana

101. Hiperventilacidn 1.Si 2. No sisurespuesta es NO pase a la pregunta 106 |
102. Frecuencia respiratoria por min

103-104, paCO2antes  torr paCo2 después __lorr

105. ;. Cifra de PIC posterior a la hiperventilacion ? mm Hg .

106. Mnmtoi 1.Si 2.No si su respuesta es NO pase a la plcgunla 115 o

107. Dosis e er/kg/d

108. admon || '109. Horario [ 110.Tiempo total admén en horas | | ||

1. bolo 1. Dosisi unica

2. nfusion 30min 2. Cada 8 hroras

3 infusion continua 3. Cada 12 horas

4. horario 4 Cada 24 horas

111, ;, Cifra de PIC posterior a manitol 7 mm Hg

112. Drenaje de LCR .S 2. No Lo
113. Cantidad ce

114. ; Cifra de PIC posteriora drenajede LCR? _ __mm Hg.

115, ba.rblturlco 1.5 2 No si su respuesta es NO pase a Ia pregunta 120

116. Tipo de barbitirico |.- Fenobarbital 2. Tiopemtal sodico 3. Ninguno [_]

117. admén || 118. Horario |__| 119. Tiempo total admén en horas 2

1. bolo I. Dosis unica

2 infusion 30min 2. Cada 8 hroras

3. infusion continua 3. Cada 12 horas

4, horano 4. Cada 24 horas

120, Otros eventos clinicos. (complicaciones) |. Cardiovascular 2 Respiratorio 3. Renal 4, Digestivo 5. Otras 6, 142 7 143 8- 144 9.2+3 10
2+4 i |
121. Tiempo en que presento cualquier complicacié previa horas desde su ingreso a UCH Y I O I

122. Egreso de UCI 1, Mejoria 2. Defuncion causa neurologica 3. Traslado 4. Defuncion por otra causa | Especifique

123. Calificacion de Glasgow al egreso de UCI I
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Modificaciones en el tratamiento del TCE grave

FECHA

HORAS 24 48 72 120
Ventilacién 1 1 Inicio 2. Retiro 3. No se modifico

Frecuencia respiratoria 1. Aumento 2. Disminuyo 3 - no se modifico

Manitol | Inicio 2. Aumento 3 Disminuyd 4. Suspension 5 no se modifica

6 Noseindico 7 sereinicia 8. Mo se sabe el porqué

Sedacién 1 lmicio 2. Aumento 3. Disminuyd 4. Suspension 3. no se modifica

6 Noseindico 7 serenncia 8 No se sabe ¢l porqué

Relajante muscular | Liicio 2. A 3 Di yo 4. Susp

5 nose modifica 6 Nose indico 7. se resucia 8 Mo se sabe el porqué

Anticonvulsivante | Imcw 2. Aumento 3 Disminuvo 4. Suspension

3 no se moditics & Nose indico 7 se reinicia 8. No se sabe el porqué

Esteroide | lmciwo 2 Aumento 3. Disnunuyo 4. Suspension 3. no se modifica

6 Noseindico 7 sereimicia 8 No se sabe el porgué

Muonitereo de PIC | In 2. Suspenaic 3. Mo se indicod

Barbitirico | bucio 2, Aumento 3. Disminuyé 4. Suspension 5. ao se modifica

6. Nosendicd 7. se reinicia 8 No se sabe ¢l porqué

Drenaje LCR 1.8i 2 No

Desmopresina | Inicio 2. Aumento 3. Disminuyo 4. Suspension 3. no se modifica

6. Mo se indicd 7. se reinicia 8 No se sabe el porque

Control de laboratorio

Fecha ] 24 48 72 [ 120
Horas

Glasgow/Ramsay

Tension arterial mmHg

Frecuencia cardiaca por minuto
| Presion venosa central en cm de agua | R |
Diuresis ml‘h B
Temperatura *C - T

Ventilador _

Modo de ventilacion

Frecuencia respiratoria por minuto

Fraccion inspirada de oxigeno %

PH o
| Presion arterial de uxigeno paO2

Presion arterial de bioxido de carbono paCO2 N

Bicarbonato )

Sodio/potasio séricos o -

Hemoglobina /Hematocrito -

Hematocrito -

Glucosa B - e .|
Urea/creastinina e A

TISS o o

e e ————— e —
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CONTROLES TOMOGRAFICOS

Fecha y hora

Ventriculo lateral izquierdo
O=ausente |=pequefio 2=normal 3=dilatado

Ventriculo lateral derecho
O=ausente 1=pequefio 2=normal 3=dilatado

Cisterna mesencefilica
O=ausente l=pequeno 2=normal 3=dilatado

Hemorragia intraventricular 0 |, +  ++

Estructuras de la linea media
1=normal 2=izquierda a derecha 3=derecha a izquierda

Amplitud desviacion mm.

Hemorragia subaracnoidea 0 , +  ++

I=cisternas basales 2= convexidad 3= ambas

Neumoencéfalo 1=s1 2= no

Lesion axonal difusa 1=s1 2= no

Lesion focal

Sitio
I1=epidural 2=subdural 3= intraparenquimatosa

Nimero
I=tnica 2=multiple en punta de alfiler (lesion axonal difusa
3= miltiples pequefias 4= maltiples grandes

Pequeiia < 25 ml

Grande = 25 ml

Densidad
1= hipodensa 2= heterogénea 3= hiperdensa

Lado
I=derecha 2=izquierda 3=bilateral

Efecto de masa

1 =si 2=no
Tardia
| =si 2=no

Lesion evacuada
1 =si 2= no

Clasificacion TAC de Marshall
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