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I.-EPII>EM IOLOGIA Dr. .. TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 

El trauma constituye un grave problema de salud pública, el número anual de lesiones 

invalidantes. muertes relacionadas con los traumatismos, el costo en sufrimiento humano y 

pérdidas de vidas es incalculable, se estima que excede a los 25 millones anual mente IUl. El 

traumatismo cráneo encefálico (TCE) constituye la primer causa de mortalidad y disfunción 

ncurológica en el joven en edades tlt! 1-44 años. En los Estados Unidos de Norteam¡;'rica es la 

principal causa de muerte en todas las edades como causa glohal apen<lS superado por el cúncer y 

la aterosclerosisP,2l, OCUITen 2 mi llones de casos de trauma cráneo encefálico crCE) por año, de 

los cuales mueren 60.000 personas. 500,000 requieren de hospital ización. de éstas fall ecen 20.000 

al año; de los sobrevivientcs 70 a 90 mil queda con pérdida signilicativa de IlJ función. 

requieren de tratamiento médico y rehabilitación a largo plazo: quedando con es t<ldo vegetativo 

persistente 20, 000 pacicntes por año y 5000 pacientes desarrollan crisis convulsivas 1
3.4,,," . 

En México el trauma ocupa el tercer lugar dentro de las muertes por causa violenta 1<). el 30 a 

40% tiene trauma de cránco, y el 75% de las muertes son debidas a Te r:: (l). En el Hospital de 

Traumatología del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) "Victorio de la Fuente 

Narvaez" ingresan 1 0,000 pacientes al año aprox imadamente, el 6% ingn:sa a la UCI lo que 

representa 600 ingresos anuales de los cuales el 56% corresponden a l C E 11
'). 

11.- DEFINIC ION y CLASIFICAC ION DEL TCE 

Incluye a las lesiones del cerebro que se deben a desaceleración, aceleraci ón () rotaci ones rápidas. 

° a una combinación de ellas, acoll1pañada~ de un golpe contuso en la cabeza_ Debido a que la 

lesión pri maria carece de tra tamiento específico y que el impacto inic ial puede producir 

alteración neuronal yaxonaL Cualquier complicación subsecuente como hemlltoma IIlt r'lCraneal. 

edema cerebra l. hipoxia, hipotensión. hidrocefalia o alteración endocrina constituyen la lesión 

secundari a que complica la agresión inicial lJ1
. 

El TCE se puede clasilicar de acuerdo a 1:1 escala de Gl asgow l110diflCada por Stein en I(N 3 en 

leve (1 3- 15 puntos); moderado (9- 12 puntos) y ~ravc (8-3 puntos). Las IeslOncs leves se 

caractcrif'_<U1 por hreve p¡;'rd ida de [a conciencia (segundos a minutos) sin cambios m.:nrul\lgico~ 

demostrables_ Puede haber Hmnesi¡¡ retrógrada . I.as lesiones moderadas se dis tinguen por 

3 



períodos de inconciencia más largos frecuentemente con signos neurológicos anormales y 

acompañados a menudo de edema cerebral y contusión. Las lesiones graves causan pérdida del 

estado de conciencia, exploración neurológica anormal con presencia de contusión y laceración 

cerebrales(&). También se pueden clasificar en abierto o cerrado según exista o no comunicación 

de la cavidad craneana con el exterior por solución de continuidad en el cuero cabelludo. 

Uno de los conceptos principales en el TCE es que todo el daño neurológico no ocurre en el 

momento del impacto. involucrando las siguientes horas y días, por lo que en la actualidad se 

reconocen los efectos deletéreos de varios de estos insultos secundarios al trauma de cráneo tanto 

clínicos como bioquímicos (9). Esto permitió un interés en el desarrollo de monitoreo así como 

métodos de tratamiento con el advenimiento de nuevos fármacos los cuales son una promesa 

para mejorar el pronóstico para los pacientes que han sufrido de trauma de cráneo. El interés en 

desarrollar guías para el trauma de cráneo se intensificó 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 cráneo grave1 lO.l l.ll). 

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

INTRODUCCION 0 4
> 

En la tarea de desarrollar estás guías para el manejo del TCE grave, se usó un proceso meticuloso 

basado en evidencia científica, así como opinión 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 cráneo grave. Estas guías están dirigidas al 

manejo del trauma de cráneo severo en pacientes adultos con calificación en Escala de Coma de 

Glagow de 3-8 puntos los puntos seleccionados en las guías son considerados como los que 

tienen un impacto sobre su pronóstico . Actualmente estas guías se comprometen con catorce 

puntos de los sistemas de trauma y reanimación antes de llegar al hospital. monitoreo y 

tratamiento para hipertensión intracraneana en las unidades de cuidados intensivos. En la 

actualidad esta versión Vil fue mejorada. editada sin modificar su contenido. 

La Fundación del Trauma de cráneo es una fundación no lucrativa dedicada a mejorar el 

pronóstico de los pacientes con trauma de cráneo y está sostenida por investigación de 

neurotrauma en colaboración con la .loint Section on Neurotrauma ami Critica! Cure o/ !he 
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Amerialn A.uuciation uf Neurological SlIrgenos (AANS) and Ihe Congress 01 Near%gica/ 

SlIrgeno.\ ( '{liS) 

El objetivo es evitar el llamado daño seeundario previ niendo que se presente hipotensión arte rial. 

hipoxia. hipercapnca, alteraciones electrolíticas y metabólicas!l ' )). 

IV.- CALIDAD DE LA A n :NCION MEDICA 

En la actualidad pocos son los temas de salud tan debat idos como el de calidad de atención 

médica (e AM). existiendo una gran preocupación por 10 elevado de sus costos. que no se 

relacionan directamentc con una mejoría clara en el eswdo de salud de la población. Existcn 

diferentes deíiniciones de CAM entre las que se encuentran : la de Donabedian en 1980 la define 

como .. El grado en que los medios más deseables se uti lizan para alcan7Alr los mayores 

beneíicios en la salud": en 1984 la Sociedad Médica Americana, la dcline como" La fo rma en 

que se comribuye al mejoramiento, mantenimiento de la calidad yl o duración de vida": La 

defi nición de calidad llevada a cabo por el Instituto de Medicina en 1990. es aún ampliamente 

aceptada como del todo vigente la define como" El grado en que los servicios de salud 

dest inados a los individuos y a las poblaciones aumenta la probabilidad dc consegui r unos 

resul tados de salud óptimos y compatibles 

profesionales ,..( j 1.12.1 3). 

con los conocimientos actuales de los 

Un modelo de evaluación de calidad de la atención médica (CAM) que propone Donabedian, 

divide la atención médica en tres áreas : estructura. proceso y resultado. EslnKlur a, se refiere al 

conjunto de recursos fisicos. materiales y de personal de salud con que se cuenta para brindar la 

atención de la salud. Pruce~'O; se refiere a todos los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

que se reali7;ln con objeto de resolver el problema del paciente, así como la babi lidad con la que 

lo ll e\'on a cabo. Re.\"II//ado; hace referencia a lo que se obtiene para el paciente. un resultado 

suponc un camhio en el estado de salud. que puede atribUirse a la atención hajo evaluación. 

Iilmbién inclu~'e OIms consecucncias (cl ínicas. tisiológico·bioquímicas. fisicos. psicológicas· 

, ., . ,. . 'd · d 'd (111 menla cs. SOC1<1 y pSK'O o!pca. resu ta os Inlegra ores cva ua os '. 

Se h¡l est¡ldo trab¡\jando por más de 2S años para conseguir medidas válidas y c(lntiahlcs con las 

que evaluar la CAM till1l0 en servicios di¡lgnÚs¡icos y terapéuticos: así como una cxtcn~a gama de 

problcm¡lS médi((lS; en algunos campos pueden lIlili/.arse estos mCtndos. en otros su desarrollu es 
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todavía muy precoz. La importancia de los tres enfoques de eval uación de la CAM se deri va en 

parte de la firmeza de los datos científicos sobre los que descansa(ll.14.151. 

Se acepta qUI! la evaluaciún de la estructura aunque importante no es un metodo lo 

suficientemente sencillo o específico como para monitorizar el desempeño conti nuo, a este 

respecto existen una serie de estudios que la apoyan por ejemplo se ha estud iado en las Unidlldes 

de Cuidados Intensivos (UC!) que el contar con recursos materiales completos asi como personal 

cspecializado en medicina critica dismi nuye la morbimortalidad(I~.17). otros estudios han 

demostrado. que no existe diferencia en caso de haber mejor estructuHl material. a menos que la 

gravedad del p,lCiente sea mayor de 50 puntos con la escala de severidad de la lesiún ((~). 

Hay quienes defienden la evaluación a través del proceso debido a que en este los médicos 

utilizan sus conocimientos. habilidades y destrez;¡ para atender a sus pacientes. Los problemas 

relacionados con el proceso se pueden clasificar en tres categorías: a.- utilización por dcJc¡:to : b.

utilización por exceso: ¡:.- y mala lIIilizaciÓn. Por /ltilización {Ju/" ¿":teCIU se entiende el no 

suministro de un servicio cuando se sabe que su aplicación habría producido un resultado 

favorable en un paciente, no transfusión de la paciente toxémica, aún conociendo sus cifras de 

hemoglobina baja, preferir el uso de aminas vasoactivas (20). Cuando ~c h¡¡bla de ulilizaóún por 

exceso. es cuando se proporciona un servicio y que sus posibles efectos son más perjudiciales que 

beneficiosos, por ejemplo el uso de csteroides en cI trauma de cráneo donde se conoce no existe 

beneficio alguno(2I.22) y fi nal mente cuando se habla de mala utilización cuando se ha 

seleccionado un servicio apropiado. pl!ro surge una complicación prevenihle y el paciente no 

recibe todas las posibles ventajas de aquél. Por otra parte si se evalüa solo el resultado, estos 

están innuidos por otros factores como para poder con;;tiJ"irsc por si solos en indicadores válidos 

del desempeño del méd ico. Por su parte los defensores dc la evaluación por resul tado aseguran 

que la mejoria en la condición del paciente es la única prueha de una buena atención. A este 

respecto lIna de las án::as que hasta el momento en la mayoria de los estudios se ha evaluado a 

traves del rcsul1ado (morhimortalidad) son las Unidades de Cuidados Intensivos. es el sitio donde 

~e concentran tos pacientes. en peligro de muerte y que por lo tanto reqlllcren de una ~L'rie de 

procedimientos inv¡lsivos que aunquc necesarios incrementan el rie~g() de complicaciones )' 

muertc. pacientes portadores de scpsis g¡:nerali/.¡,da que en ¡:t;lpas ¡¡vanzadas desarrnllan 

insulici¡:llcia úrgano-fullcitHlal eon apoyo múltiple .SOjl<.lfh.' vcmil¡ll(lrio. e,lIétcrcs artcriaks \1 
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venosos para monitoreo estrecho de parámetros hemorlinámicos\2J.24.;!Sl. En general, tanto el 

proceso como el resultado pueden considerarse como unas medidas válidas de la calidad. Para 

interpretar debidamente la efectividad de la atención proporcionada por los servicios de salud y 

poder establecer con validez la relación entre proceso y resultado. es necesario considerar la gran 

heterogeneidad de pacientes que se incl uyen en los estudios. En consecuencia han de estudiarse 

todas aquel las características del individuo que aumentan el riesgo de un mal resultado o que 

influyen en la elección de un tratamiento, se deben considerar estas vnriables para rcali]~1r un 

ajuste en separar los efectos de la atención proporcionada a partir de aquellos relacionados con el 

estado basal o precxistente del sujeto, así como edad. estado socioeconÓmico. medición del 

estado de salud prcl, .... istentc, evaluación de la gravedad de la enfermedad y eo-morbilidad , 

tratamiento efectuado antes de ingresar a las uc r s. Existe un;: corriente de pensamiento entre 

los investigadores en el campo de la eva luación de la calidad de la atcncilÍn respeclO n que los 

estud ios en esta área deben enfocarse en el proceso de la atención y no en el resultado. Los 

defensores de este enfoque argumentnn que muchos otros fac tores, adem¡is de los inherentes a la 

atención medica, intervienen en el resultado final obtenido por un paciente Por Olra parte, 

quiénes defienden al proceso como medio para evaluar la calidad de atención argumentan que 

está controlado por el personal de salud y por lo tanto es el mas confiable a utilizar como 

monitoreo de calidad de atención. Es dificil tratar de separar todas las dimensiones de la calidad 

de la atención como en fines didácticos ya que se encuentran interrelacionados. En forma 

inevitable la cruzada de calidad de atención ha aleanzado a las ucrs , las cuales deben de 

demostrar y justifienr lo elevado de sus costos para lo cuál se han realizado varios estudios 

evaluando tanto las características de-! <:-:-rvicio'( 16.J9!. resultados obtenidos corno lllortaJidadI21
>.27) r 

costo elCcti vidad (2H.~" 1 

V.-UNIDA DES DE CUIDADOS INTENSIVOS: 

En los (¡llimos 40 a!los, el desarrollo y la multiplicación de estra tegias para monitoreo y 

tratamiento del p¡lciellte grave. ha oTlginado la ereaeión de lugares espec1alcs en !l,S h\lspitales. 

dnnde se han concentrado los recursos necesari(ls para su atención (humanos y tccnicos). d,l1ldo 

Jugar a las Unidades de CuidHdos Intensivos (UC I's) (.lO), son parle esencial en d tratamiento para 

tndo tipo de pacientes agudos con enfermedades que potenei¡,lmente ponen en peligro su vida. 

J.\lS :tvances en medicina a itie:!, proporcionan la C¡lrilCit!:td d..: prolongar 1;1 \'ida a larg\> plazo. la 
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año de Cirugía. c.- Cirujano (certificado en cirugía. mínimo un año de especialización en 

cuidados de trauma). Cirujano disponible las 24 horas. 

Centro de Trauma Nivel 11. Debe tener la capacidad de disponer de los mismos cuidados que un 

nivel 1, pero sin enSeñan7..3 e investigación, sin dirección sobre obligaciones en la comunidad. a.

Pueden ser hospitales escuelas pero no tiene los recursos requeridos en el nivel!. b.- Deben tener 

la capacidad de proporcionar cuidados agudos sobre las bases de una respuesta de equipo. c.. El 

coordinador del equipo puede ser un médico de urgencias como mínimo. ccrtilicado con el 

Advanced Trauma Lire SUPpOrl (ATLS). D.- Ci rujano disponible las 24hrs del día. Estos centros 

pueden ayudar estableciendo y apoyando protocolos de Trauma en el manejo prellllspilillano. ¡Lsi 

como estar relacionado con un Centro de Trauma Académico para conocer las té¡;ni¡;<Ls del estado 

del arte. tC¡;llología y educación continua 

Centro de Trauma Nivel 11 1.- proporciona cuidados de trauma en localidades rurales a. - El medico 

de urgencills y cirujano deben estar certificados por el ATLS. b.- ser capaces de proporcionar 

resucitación inicial y evaluación de pacientes con lesiones traumáticas.- c.- Identificar pacientes 

que requieran cu idados de nivel I para que sean trasladados. 

En el valle de México, [as Unidades de Cuidados !ntensivos Traumatológicos pueden o no ser 

específicas del trauma. en sector salud se encuentran 4 Unidades de Cuidados Intensivos. 2 de 

ellas penenecientcs al IMSS ; I al Depanamento del Distrito Federal. y una de la Cruz Roja de 

PoJanco de los cuáles 3 pueden ser clasificados nivel! y una al nivclll (ver tabla en resultados 

para las ¡;aracterísticas de cada una de las Unidades); el promedio de ingresos anuales que 

corresponden al trauma de cráneo es del 50%. 
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PL.ANTEAMIENTO nF.L PROBLEMA Y .IUSTlFICACION 

El TC E grave es un problema de salud, que afecta a la población joven dejando a un número 

importante de muertes, así como secuelas. que implican una larga recuperación, lo que se traduce 

en un aumento de costos por incapacidad permanente en ¡¡lgunos casos para trabajar. El evitar las 

compl icaciones secundarias en el TCE grave, dando un manejo adecuado tanto en tratamiento 

como procedimientos, se puede disminuir la mortalidad y grado de secuelas hasta en un 50%(14,. 

y de ahí [a importancia de evaluar la calidad dc atención médica en el TCE grave. a través de 

evaluar el procedimiento que realiza el médico en las UCIs. Ya ljue [1 través de un m¡JJ1~·.i(l 

adecuado yoportuno se puede incidir en forma dirigida sobre aquellos mecanismos precipitantes 

de lesiones severas que potencialmente pueden si no evitarse por lo melWS dismi nuir el grado dc 

presentación y por ende las secuelas en el TCE grave. 

Debido a que el trauma de cráneo es un problema de salud públic'l tanto por el 1llllllerO de 

muertes, lesiones inval idantcs en la población joven así como por el costo económico ljue este 

representa es de vital importancia conocer los sistemas, sitios. y sobretodo manejo del tr,lUllla de 

cráneo grave ya que este último es una pieza clave para que se pueda disminuir la severidad de 

las secuelas, por lo que es de vital imponancia el evaluar la calidad de atención que prestan los 

médicos en las UCls en el manejo del TCE grave. En México no se cuenta con un sistema 

especial para el Trauma, los recursos con que se cuentan pam la atención de los pacientes con 

TCE grave son deficientes en comparación a países desarrollados y las repercusiones en d estado 

de salud de los pacientes es importante por lo que wnsiderall1()s importante plantear I¡I S 

siguientes preguntas : 

GENERAL 

¿Cómo es la calidad de la atención médica (CAM) que reciben los pacientes con TeF 

grave en las UClt del valle de México? 

2. ¿Cuáles son los factores de la estructura que s..: asocian a mala CAM en ellCl : grave'? 

,o 



ESPECIFICAS 

l . ¿Cuáles son los factores del servicio quc se asocian a mala CAM en los pacientes con 

TCE grave? 

2. ¿Cuált:s son los factores del médico que se asocian a ma la CAM en los pacientes con 

TeE grave? 

3. ¿Cuál es el equipo médico y material para la atención del TeE grave que existe en las 

Ue \! del va lle de México? 

4. ¿Cuál es el proceso técnico de [a atención médica que se proporciona al n·1.: grave cn I<ls 

UClt del valle de Mexico? 

OBJET IVO GENERAL 

Determinar la CAM que reciben los pacientes con TeE grave en la.'; UClt dd \<lllc de Málco. 

tomando en cuenta las guías internacionales de manejo. 

OBJETIVOS ESPEC IFlCOS 

1. Determ inar los factores del servicio asociados a mala calidad de la ¡¡teneión médica en 

pacientes con TCE grave de las UC [t del valle de México. 

2. Determinar los factores del médico asociados a mala calidad de la atem;ión médica en 

pacientes con TCE grave de las UC ]! del valle de México. 

3. Describir el eq uipo médico y material que exi ste para la atención de l leE grav!;: en las 

UCl t de la Ciudad de México. 

4. Describir el proceso técnico médico que se proporciona al Te!: grave cn las UClt del 

valle dc México. 
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HIPOT[SIS 

GENERAL 

La CAM en los pacientes con TeE grave que se proporcionan en las UCIt del \'ulle de 

México es mala en un 50%. 

ESPECl t'lCA 

1. Los factores del servicio asol.:iados a mala CAM ser{m: 

• Mas de 5 pilcicntcs por médico (razón médico: pacicntc > l 5 ) 

• Más dc 2 pacil'llI~'s por cnkrrnera ( razón en fermera ' pacientes > 1:2 ) 

2. Factores del m0dico asociados il mala CAM. 

• Médico no especialista en Medicina Critica. 

• Experiencia menor o igual a 5 años 

• Mas de 2 numero de empleos. 

• Ningún curso realizado en el ultimo año. 

• Enfermera no especialista en Terapia Intensiva. 

11 



MATERI AL Y METO DOS 

DI SEÑO. Casos y Controles anidados en una cohorte. 

UNIVERSO 

POBLAC iÓN n E EST UDIO . Pacientes con traumatismo cránco-encrfahco grave en las Ve!'s 

traumatológicas. 

C ENT ROS P¡\RTIC II'ANT F.S: En el V<lllc de México existe 4 Hospitales pcrtenecicnlcs al 

Sector Salud que cuentan con Unidad de Cuidados Intensivos Traumatológicas: dos del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (l MSS) uno de l Departamento del Distrito Feder<l l (1IDDF); y 1:1 

Cruz Roja de Polam:o (CRP). 

UN IDA!) I)E ANALlS IS 

• Pacientes con TeE grave 

• De la cohorte de pacientes con TeE grave se conformaron dos grupos de estudio para su 

anál is is: 

• CASOS- Pacientes con TCE grave que hayan recibido mala calidad de la atención 

méd ica. 

• NO CASOS+ Pacientes con TCE grave que hayan recibido buena calidad de la atención 

médica. 

CR ITERI OS DE SELECCIÓN 

INCLUSIO N: 

L- Paciente adultos que ingresen a las lJCIt con diagnóstico de TCE grave ( lesión uniea) en 

ctapn aguda procedentes del Sen"ieio de Urgcncias o de la Unidad de Choque 

[XCL USION: 
1. Pacicntcs que sean portmlorcs de otm lesión mayor asociada (Fmctura de pelvis, 

huesos largos. contusión profunda de t{¡rax o abdomcn) 

2. l'a<.:l<.:ntc$ pro<.:<.:dcntcs lk hospit<lli'lllción que ingresen por complicación aso<.:i¡¡thL 

3_ Pacientes con TCE gravc abicrto.( herid;1 por arma blanca o por proyectil de arma de 

fuego) 
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ELIMINACION: 

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

DISEÑO MUESTRAL 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de muestra se calculó a través de la fórmula para estudios de casos y controles bajo los 

siguientes supuestos (JSJ. 

a 
-------·----------------------- --··-·--·-------· 

~ 
Relación Caso : Control 

Total de pacientes con TCE grave 

Considerando un 20% de posibles pérdidas 

BuenaCAM 

MalaCAM 

0.05 

0.20 

1 :1 

510 

640 

320 

320 

Frecuencia esperada de la poca experiencia en el médico (factor del médico) ó el mayor número 

de pacientes por médico (factor del servicio) en la buena calidad de la atención en pacientes con 

TCE grave 25% 

Frecuencia esperada de la poca experiencia en el médico (factor del médico) ó el mayor número 

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

TCC grave 36% 

Riesgo mínimo a detectar 

Total de pacientes con TCE grave 

Considerando un 20% de posibles pérdidas 

1.75 

510 

640 

320 Pacientes con TCG grave que recibieron buena calidad en el proceso de la atención médica y 

320 pacientes con TCG grave que recibieron mala calidad en el proceso de la atención médica. 

Muestreo: Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y que fueron atendidos en 

una de las 4 Unidades de cuidados intensivos del Sector Salud. Se utilizó un muestreo no 

probabilístico secuencial hasta completar cuota. 
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VARIABLES (ver marco conceptual) 

VARIABLE DEPEN DI ENTE 

• Calidad de la atcnción médica. 

VARIABLES INDEPEN DI ENTES 

• Características dcl médico 

• Características del servicio 

VARIABLES ANTEC"~DI<:NTES 

• Características dcmogni.ficas del paciente 

• Comorbi lidad 

• Características del padecimiento 

OTRAS VARIABLES. 

• Complicaciones del pacicnte. 

• Causas por la quc se egresa al paciente en UCI (defunción, mejoría) 

OPERACIONALlZACION DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Ca lidad de la a tención médica (CAM) en el TCE gravc.- La calidad en el proccso dc la 

atención médica, se evaluó a través de : concordancia c1inico-diagnóstico; concordancia 

diagnóstico- tratamiento y ut ilización de panlclinicos solicitados en los pacientes con TCE grave. 

(complicaciones sccundarias al trauma de cráneo: incstabil idad hemodi námica. diabetcs insípida 

y muerte cerebral). Se cil li ficó de acucrdo a los criterios propuestos por el comité d~· expertos. 

Tipo de variable cualililtiva. Escalil de medición nominal (bucna calidad de atención médica-mal;'! 

calidad de atención médica). 
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PROCEDIMIENTO DE CA UFICAC ION DE INDICA DORES 

1. Selección de la condición. Se eligió la patología del trauma cráneo encef<ilico grave por ser 

el diagnóstico más frccuente de las Unidades de Cuidados Intensivos Traumatológicas en un 

58%_ 

2. RC\'isión de la literatura y grupo preliminar de indicadores. Nos basamos en las Guias 

de mant:jo del trauma cráneo enceLílico grave revisadas y aprobadas a ni\'eI internacional por 

un grupo de expenos penenecientes a la AANS American Association of NeurologKal 

Surgenos. Arm:rican Academy of Neurology. The American Sociely of Neuroradiology. 

Society for Cri tical Care Medicine. American Associalion 01' Neuroscience Nurses. Americ;¡n 

AcadelllY of rhy~ic¡¡1 \ kdicine and Rchahilitation. 

Para estandarización de los criterios de evaluación de la calidad del proceso se utilizó validcz de 

consenso a través de e.'\pcrtos. 

3. Selección del panel de expertos 

La definición de " experto" en el manejo de trauma craneo encefálico se consideró a aquellos 

médicos que laboraran en un centro traumatológico, con especialidad en Med icina del adulto en 

estado crítico o neurocirugía y se selecciono a los médicos del turno matutino de las unidades 

participantes siendo 14 en ¡otal con cédula de especialista (10 con especialidad en Terapia 

Intensiva y 4 de Ncurocirugía)_ 

a. Se ca lificó el proceso de atención en el TCE gravc de acuerdo a las guias 

internacionales de manejo. particularizando el tratamiento con: el diagnóstico. 

halla:-.gos tomognilicos. parámetros hcmodinámicos, reporte dc laboratorio, 

coIHorhilidad. intervención quirúrgica asi complicaciones secundarias del TCE. 

b. Se consideró como pnrámetros heIHodinámicos y paraclinicos normales los 

valores reportados en el sistema APACHE 11. 

>1, 



CRITERIOS PARA CALIFICAR EL PROCESO TECNICO MEDICO EN LA ATENCION DE 

PACIENTES CON TCE grave. 

l. CONCORDANCIA CLINICO- DIAGNOSTICA 

INDICADOR CORRECTO INCORRECTO 

a. TCE grave Antecedente que este consignado en No exista el antecedente 

la nota de ingreso al servicio de 

Urgencias o Choque 

b. Calificación Escala de Coma de De 3 - 8 puntos Mayor de 8 puntos 

Glasgow 

c. Estudio tomográfico de cráneo Realizado a su ingreso No realizado 
----··--

d. Diagnóstico realizado por neurocirujano Otro especialista 

*Diagnóstico de complicaciones 

secundarias al TCEg. 

a.1 Diabetes Insípida Poliuria mayor de 4ml kg/h sin uso Poliúria secundaria a diurético 

de diurético. hipematremia > y falta de alguno de los 

150mEq/I; osmolariad sérica criterios. 

>320mm0sm 

a.2 Hipotensión arterial Tensión arterial sistolica menor de Falta alguno de los repo11es 

90mmHg; por más de una hora, previos. 

disminución de volúmenes urinarios 

<I ml/kg/h, PVC menor de 5ccH20, 

taquicardia >100 por min. 

a.3 Muerte cerebral Dilatación pupilar. arreflexia Falta de alguno de los datos 

generalizada, 110 uso sedantes, o clínicos, realizar el diagnóstico 

barbitúricos en 72 horas. dos EEG con el uso de sedantes o 

sin actividad con diferencia de 4 bábituricos. No corroborarse 

horas, opcional TAC contrastada o con EEG. 

angiografía con ausencia de flujo 

cerebral. 

11. CONCORDANCIA DIAGNOSTICO-TRATAMIENTO 

INDICADOR CORRECTO INCORRECTO 

a. intubación endotraqueal Si intubación cndotraqueal No intubación endotraqucal 
--

b. ventilación 111ecánica Si No 
. --····------·-------- --------- ---- - - --- -·- --

c. posición semifowlcr a 30º 1 Si No 
------- ------ ·-

d. cabeza central Si No 
·-------- - --·- - -----

e. administración xilocaína traqueal Si No 

en aspiración 
·-· - -------------- -----· -----

f. sedación y analgesin Cuando Ti\M es *70-109; o mayor . l lipovolcmia T i\M ·- 70111ml lg 
----- -------------- ----------- - ---------------------------- -- ------------------ -----
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si se utiliza propofol verificar cifras 

de glucosa sobre todo en pacientes 

diabéticos 

no corregida, con 

administración de volumen y 

no respuesta a uso de 

vasopresorcs. U so de propo fo 1 

en pacientes diabéticos 

descontrolados. 
1----------------1-----------------1-------------~ 

g. relajación Si o No se administro para lograr 

h. manito! 

i. hiperventilación 

j. anticonvulsivantes 

a. l Diabetes Insípida 

a.2 Hipotensión Arterial 

adecuado estado de sedación. 

(Ramsay 6 puntos) 

Edema cerebral,@ TAC con 

(ausencia de cisternas de base, 

borramiento de surcos, 

desplazamiento de línea media) 

No indicada si no existe monitoreo 

de PIC, vigilancia continua de 

# pa C02 entre 30-35 mml-!g 

Administra a todos los pacientes, 

Administración de volumen, 

¡ 

Contusión de parénquirn.;-:] 

sodio > 

osmolaridad 

hipovolemia 

1 

150mLq 1 1 

>320 rnüsm/L 

diabetes ms1p1d<1 

hipotensión arterial ¡ 

:~:::Ode paC02 por deba~ 
de 30mml-!g. Con o sin 1 

::1~~::~:i~~a:IC ----~~ 
Falta de alguna de las 

(solución isotónica, o al medio indicaciones previas. 

expansores 

suspender manito! 

desmopresina, 

Administración de volumen, si no Falta de alguna de las 

hay mejoría, inicio de aminas indicaciones previas. 

noradrenalina 

(doparnina, dobutamina, ~' 

r-a-.3::--:--M~u_e_rt_e_C_e-re~b-r_a_l ______ -r-~~~;-~-::~:-o_;_:_~_is-~~a-d~t~-:g-s:-~-~-~~::_:_:---:-:li-m~i-ta-r--r------------

1 

111. PARACLINICOS REALIZADOS -----

1 
r-:-.X-TA_o_~_o_Et,_~_a_fi_a_d_e_c_-r_á_n_c<-l-----+---S-i_r_e-al-~-~-dR_a_R+_E_~_cr_oo_n_tr-o-c-lc-·s-)----r--'N_c_o ___ R_R_~-~-:-e0-a1i;,~J;;--~I 

b. gasornetría arterial mínimo una al Si realizada No realizada 1

1 

día. 

c. biornctría hemát ica Si realizada --------No realizada --- --1 
d. química sanguínea Si realizada No real izada 

e. electrolitos séricos No realizada ---~] Si realizada 
~---------- ·---------------~---------- -------
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COMPONENTES PARA CALIFICAR EL PROCESO TÉCNICO MEDICO EN LA 
ATENCIÓN DEL TCE GRAVE EN LAS UCI's 

J, Concordancia clínico-diagnóstica 

a. antecedente de trauma (mecanismo de lesión) 
b. puntaje de la escala de coma de Glasgow :<; 8 
c. diagnóstico realizado por el servicio de *NC 
d. estudio tomográfico al ingreso 

To tal parcial 

2. Concordancia diagnóstico-tratamiento(general) 
a. intubación endotraqueal 
b. ventilación mecánica 

c. semifowkr 30º 
d. ministración de xilocaína para aspiración de tráquea 
e.- mantener cabeza central 

Total parcial 

2.1 Concordancia diagnóstico -tratamiento especifico 
a. sedación y analgesia 
b. relajación 
c. manito! 
d. mantener niveles de paCO, (32-35 mmHg) 

e.anticonvulsivantes preventivos y/o selectivos 

Total parcial 

3. Paraclínicos solicitados y realizados 
a. Tomografía axial computarizada 
b. gasometría arterial 
c. biometría hemática completa 
d. química sanguínea 
e. electrolitos séricos 
Total parcial 

SUMA TOTAL 

Correcto incorrecto 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 

total 

2.5 

2.5 

2 

8 

El constructo para calificar el proceso de atención médica en el paciente con TCEg esta 
conformado por tres subescalas : 

Concordancia clínico-diagnóstica. se considero adecuada concordancia si reunió 3 de los 

cuatro criterios previos con valor final de un punto. 

Congruencia diagnostico-tratamiento. Se considero correcta si de los 1 O puntos que la 

componen 8 eran correctos con valor final de cinco punto. 

Utilización de paraclínicos. se consideró correcto si se realizó la determinación de 

exámenes de laboratorio por lo menos una vez al día con valor final de dos puntos. 

Se considcní como mala calidad de atención si la suma total era igual o menor de 6 puntos. 
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VARIABLES INDEPENDlF.NTES 

CARACTERisTICAS DEL MÉDICO. 

Tipo de Especialidad. La especi¡¡lidad obtenida para poder ejercer en una Unidad de Cuidados 

Intensivos, siendo la idónea en este tipo de Unidades el ser Especialista en Medicina Crítica. 

Tipo de variable cualitativa, Escala de medición nominal 

Experiencia . Tiempo de laborar en una unidad de cuidados intensivos. Tipo de variable 

cuantitativa discrda (años). 

No. de empleos. NÚmero de lugares donde trabaja el médico que trate a cada paciente. 

Tipo de variable cuantitativa discreHI. Escala de medición de intervalo. 

No. de CUI"SOS. Número de cursOs O congresos a los asistió en el último año. 

Tipo de variable cuantitativa discreta. Escala de medición de intervalo. 

CARACTERiSTICAS DEL SERVICIO 

Institución . Lugar al que pertenece la UCls donde ingresó el paciente. IMSS, DDF o Cruz Roja. 

Tipo de variable cualitativa. Escala de medición nominal. 

Medico Intante. Se consideró al médico que reciba al paciente a su ingreso e indique el 

manejo durante las primeras 8 horas de estancia en la UCL 

Tipo de variable cualitativa. Esca la de medición nominal. 

Razón médico paciente. Número de pacientes vistos por cada médico, se consideró una relación 

adecuada cuando Ull médico tenia a su cargo 1-5 pacientes / día. y relación inadecuada si tenía ;1 

su cargo más de S pacientes I día. 

Tipo de variable cuant itativa discreta. Escala de medición de intervalo. 

l{azón enfermcr:1 paciente. Número de pacientes que tiene a cargo una en fcrmera. 

Tipo de variable cuantitativa discreta . Escala de medición de intervalo. 

":spccialid:u.l de enfermera inlcnsivista. Especialidad requerida para poder trahajar en una 

unidad de cuidados intensivos. 

Tipo de vflriablc L:ualitalivfl . Escala de medición nominal. 



VARIABLES ANTECEDENTES 

Caractcristicas del padecimiento 

Antecedentes inmediatos a la Lesión . En este rubro se registró el tiempo desde el inicio de su 

padecimiento, tiempo de primera mención en el lugar de la lesión, tiempo desde inicio de lesión 

hasta ingreso a centro hospitalario. tiempo transcurrido desde inicio de Icsión hasta prim.:ros 

exámenes de laboratorio, tomografia de cráneo. valoración por neurocirujano; asi como tiempo 

en que se decidió si requeria o no intervención quirúrgica. eventos. hallazgos y complicaciones 

registrados durante la intervención quirúrgica. Ya que estos innu)'en en el resultado de la 

enfermedad en ¡orma directa. 

Tipo de variable cuantitativa. Escala de medición razón. se registro en horas y mi nutos. 

Uiagnóstico dI." ¡ngnso. Traumati smo craneo-encefálico grave. se definió a la ksión en cráneo 

que por calificación en la escala de coma de Glasgow sea s: a 8 puntos.(condición para ingreso a 

una UCI) (ver tabla I de escala de Glasgow), para ver los puntajes y calificación . 

Tipo de variable cualitativa. Escala de medición ordinal 
Tipo de Lesión. Esta se clasificó en base a la lesión anatómica tanto del cráneo como del 

encéfalo, los exámenes neuro-radiológicos del cnineo )' parénquima cerebral son los únicos 

medios de que se dispone para poner de manifiesto en fonna precoz y con gran fiabilidad las 

lesiones intracr,lneales y poder planificar de forma úti l su tratamiento. Entre las lesiones agudas 

susceptibles de ser tratadas se tienen cuatro fundamentalmen te: 

• Hematoma extrlldural. 
• Hematoma subdural 
• Hematoma inlraparenquimalOso por desga rros 
• Cuerpos extraños (hueso) 

Intervención quirúrgica. La decisión del neurocirujano de Intervenir qui rÚrglC¡nnenle son: 

deterioro progresivo del nivd de concienc ia. deficit focales o bien el aumento de la presión 

intracraneal (cefalea. vómitos. edellla de papila). otros crilcrios radiológicos son el decto de 

masa. desplazamiento de la linea media superior a 5 mm .. pre$Cncia dc lesiones de alta densidad 

superiores a 25cc n bicn obliteración de las cisternas basales. Variable nominal. de ;lcllerJo a si 

requiere o no intervención quirúrgica. l.a decisión de intervención qllirllrgiea la determinará el 

lIeUHlCITlI.lano. 

Tipo de variahle cua lilativa. Est·ala de medición 11Ilminal. 



CARACTERíSTICAS DEMOGRÁFICAS DEL PACIENTE 

Edad. - tiempo transcurrido dcsde la fecha de nacimiento. hasta el día del accidente. 

Tipo de variable cuant italiva. Escala de medición de razón se midió en años cumplidos. 

Sexo.' rasgos fenotípicos que dislinguen que distinguen <11 hombre de la mujer. 

Tipo de variable cualitativa. Escala de medición nominal , d icotómica hombre. mUJcr. 

Comorbilidad. La presencia de alguna enfcnncdad crónicas o aguJas en el paciente. 

independiente al motivo de ingreso a la UCI. pero que pueden condicionar mayor riesgo de 

complicaciones o mortalidad. (Diabetcs Mellitus. Insuficiencia Cardiaca. Hipertensión tlrtenal. 

Enfermedad Pulmonar Crónica. Crisis Convulsivas etc.). 

Tipo de variable cualitativa. Escala de medición nominal. 

OTRAS VARIARLES 

Complicaciones del pacienfe.- prcsencia de cventos cl ínicos durante su hospitalización en la 

UC I. (independiente al daño ncurológico). Infección de vías respiratorias. insulicicncia renal , 

inestabilidad hemodinámica. sangrado de tubo digestivo. 

Tipo de variable cualitativa. Escala de medición nominal. 

Motivo de Egreso.- diagnósticos con los que se da de alta de la UCI. (mej oría. defunción. grado 

de secuelas a su egreso) . 

Tipo de variable cualitat iva. Escala de medición nominal. 



DESCRIPCiÓN DEL. ESTUDIO 

El presente protocolo de investigación se realizó en las UCls de traumatología del Valle de 

México: (Cruz Roja de Polanco; 1-IOOF Balbucna: HTVFN IMSS, I-lTLV cstas dos ultimas 

pertenecientes al lMSS), dichas unidades son especialistas en manejo del TCE grave. El cuál se 

realizó en dos etapas: 

A. Fase piloto. Se probaron los instrumentos de recolecc ión de información . (El instrumcnto de 

recolección de datos se conformó de dos instrumentos previos uno de ellos utili zado por 

Brain Trauma Foundation en Guidcl ines Compliance SurvcylO y el otro de la base de dat(ls dd 

Departamento de neurocirugía del Institute of Neurological Sc iences. Southern General 

Hospital. Glasgow). 

B. El investigador realizó una entrevista directa al jefe de serv icio de cada una Je las ¡I( 'l· s. para 

investigar la estructura de dichas Unidades_ (plantilla de médicos. enfermeras. ra"illl méJic0. 

paciente. razón enfermera: paciente: así como verificar IIlsumos que se surten mensualmente. 

A los médicos que participaron en la atención de los pacientes con TCE gravc se les aplicó un 

cuestionario semi-estructurado para obtener información de sus características_ 

Una vez aceptada la autorización para realizar el estudio. con los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión se proced ió a recolectar la informaciún de interés a través del expediente 

clínico. hojas de registro de cnfe rmería con seguimiento a las O (sc consideró "O" horas el 

momento de ingreso a la UCI), 24, 48, 72 120 horas. o cltiempo cn que egreso o falleció antes 

de los tiempos fijados. Una vez obtenida la info rmación del pacientc se procedió a ca lilicar el 

proceso técnico medico_ Tomando en cuenta los criterios establecidos en la guías internacionales 

( ) .I) y los criterios explícitos previamcnte validados por expertos. 

• Seguimiento; Se efectuó un seguim iento de 120 horas (el decidir un seguimiento de 120 

horas se debió a que es el lapso promed io en el que se observan cambios elinil.:Os eon el 

tratamiento) para registrar la evolución de los pacientcs se registro: parúmc\ros 

rcSriral()fI(ls. helllodinámicos. neurológicos. clínicos. tratamiento indicad!ls y l'X¡"lmenes 

de !¡looratorio en furm<l diaria asi como modificaciones o no en el pro¡;eso ¡éeni..:o segun 

In requiriera d ca~(1 y al finul se consigno tanto la kdw dc egreso como!¡l Pllllt;u,:ión de 

la Eseilla de Coma de Glasgow. 
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AS PECTOS ETI COS 
El presente protocolo cumple con los principios bastcos de la investigación en humanos de 

acuerdo a la Declaración de I-Iclsinki del apartado II n::ferente a la Investigación Clínica. inciso 5 

y 6, respectivamente: si el médico considera esencial no obtener el consentimiento. las razont:s 

especificas dc esto deberán ser mencionadas en el protocolo para informar al Comité 

independiente. El médico puede combinar investigación clínica con atención protesional. el 

objetivo sera la adquisición de nuevos conocimientos solo en la medida en que la investigación 

médica sea justificable debido a su diagnóst ico potencial o valor terapéut i<.:o par .. el paciente. 

Debido a que el presente estudio es observacional no se realizó ningun3 maniobra y se evaluó d 

proceso técnico que realizó el médico en el tratamiento del paciente portador de l CE grave de 

cada Unidad a tra\·és del expediente clínico y registro de cn termeria no se comprometió [a 

integridad fi sica, mental. psicológica de los pacientes. No requirió carta de consentimiento 

informado. (En caso de que se detectara en cl diagnóstico o tratamiento alguna ralla que 

comprometiera la integridad del paciente se comunicaria en forma inmediala il su médico 

tratante) 

Los hospitales part icipantes cuentan y utilizan los estud ios de laboratorio. y gilbinele que son 

considerados de " rutina'" en este lipo de pacientes. por ser un estudio muhicéntrico y para no 

comprometer la factibil idad del mismo, se solicito autorización al Comité Central de 

Investigación del IMSS para realizar dicho estudio siendo aceptado con (no de registro 2000-

670-0029); el investigador recolectó la infoonación con el compromiso de que al término del 

estudio dará los resultados del mismo a los jefes de Servicio de cada Unidad. y garanti zando la 

confidencialidad de la infoonación obtenida. 

RECURSOS 

Humanos: 

• Pacientes con TCE grave. Comentado en criterios de selección. 

• Invest igador principal: médico de base adsc rito al departamento de ter<lpia intensiva del 

Hospital de Traumatología "Vi<.:Iorio de lit Fuente NaniÍez··. 

• Infracslru<.:lura y rnedic;:mll:ntos los disponihlcs <:11 t'ad¡¡ ecntro. 

• Comrutador<l y Pilpderí<l. A cargo del investigador principal. 



ANA LISIS ESTADíSTICO. 

• Se realizó un análisis descriptivo de las variables de interés calidad de la atención médica 

a través proceso técnico y estructura; caracteristicas del médico, caructcrísticas del 

servicio; variables demográficas. comorbilidad. caructerísticas del padecimiento. Se 

obtuvieron tfecucncias simples, medidas de tendencia central y de dispersión , 

• Una vez evaluada la calidad de la atención médica se con fo rmaron dos grupos: casos 

(mala calidad de atención) y controles (buena calidad de atención medien) \' ~ e 

determinaron los factores asociados: 

a) Análisis bivariado de cada factor o cardcteristica del servicio (unidad de Cllidados 

intensivos tratante. razón médico: paciente. enfermera especialista. razón enfermera: 

paciente) y del méd ico (especialidad. experiencia, nllmero de empleos. número de 

cursos); se compararon ambos grupos y se evaluó asociación n través de ji cuadrndn. Para 

determinar la magnitud de la asociación se obtuvieron razones de momios (RM). 

intervalos de confianza al 95%; además de análisis estratificado con Ji clladruda de Mantel 

-Haenszel de acuerdo a la variable a analizar. 

b) Posterior al haber realizado análisis bivariado, se organizaron los factores identificados 

por su interés clínico así como por significancia estadistica (p menor a 0.20) para realizar 

un análisis multivariado por bloque5. lo que se conformaron de la siguiente manera: 

Bloque J: Factores del médico.- experiencia. especialidad, número Je empleos y numero Jl' 

cursos 

Bloque 11. Factores del servicio.- unidades cuidados intensivos tr'dtanles, razón médico: paciente. 

especial idad de la enfermera. razón enfermera: paciente. 

En el análisis por bloques se evaluó confusión y modilicación de efecto (interacción). a través dc 

iniciar con un modelo completo (saturado), se identilicó la confusión o modificación de electo (la 

dife rencia entre la razón de momios cruda y la ¡¡justada m¡¡yor ¡¡1 10% (sesgo relati vo). Además st' 

compararon los modelos cuando se excluyeron paso a paso las variables indcpcndicn\t:s no 

significat ivas (p > 0.10) Así como también se probo el ¡¡Jusle dd rnmldo. 



RESULTADOS 
Se realizó 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 Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez" (HTVFN),Ochenta y nueve 

24% del Hospital de Traumatología Lomas verdes (HTL V), 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 del 

2001. 

Características sociodemográficas (cuadro 1 ). La mediana de la edad fue de 33 años ( 11-87 años). 

predominó el sexo masculino en un 88%, la ocupación obreros y albañiles (51 %) y empleados 

(19%). Del trauma motivo de la hospitalización (cuadro 2), el mecanismo de lesión más 

frecuente fue atropellados (peatones) con un 30%, caídas de altura de menos de 2 metros (19%), 

de más de 2 metros ( 18%) y como ocupante de vehículo automotor en un 11 %; el lugar mas 

frecuente donde ocurrió la lesión 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 l. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES 

·- ·--·-· --·--- ----~------- -----·-··-···----···---·-·-·---·--·-·--· -
Características 

Edad (años) 
Mediana (amplitud) 
Sexo 
Masculino 
Femenino 
Ocupaciún 
Estudiante 
Ama de casa 
Empleado 
Profesionista 
Ohrero y alhañil 
Se lksconoce 
Ninguna 

n 

330 
46 

51 
16 
72 
6 

191 
,~ 

~.) 

17 

n = 376 

33 (16-87) 

% 

88.0 
12.0 

14.0 
4.0 
19.0 
1.0 

51.0 
6.0 
5.0 
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Comorbilidad. El 63% de los pacientes no presento otra enfermedad agregada, el 19% tuvo 

hipertensión arterial y diabetes mellitus y el 7% alcoholismo crónico. 

Cuadro 2. CARACTERÍSTICAS DE LA LESIÓN. 

_I_<;:~gi:_il_\'~_(ECG ::: 8 puntos) 11=376 

n % 
Mecanismo de lesión 
Vehículo automotor (ocupante) 42 11 
Atropellado 111 30 
Motocicleta 13 4 
Bicicleta 8 2 
Se desconoce 46 12 
Caída de menos de 2 metros 69 18 
Caída de más de 2 metros 71 19 
Golpeado por terceras personas 16 4 
Lugar donde sufrió la lesión 
Casa 57 15 
Trabajo 70 19 
Calle 249 66 
Bajo influencia de alcohol 
Si 105 28 
No 271 72 
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Características del trauma de cráneo grave (cuadro 3). El 49% presentó lesión de cráneo, 

predominó la fractura de la bóveda craneana con un 63%, de la cual en el 46% fue en más de un 

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

Cuadro 3. CARACTERÍSTICAS DE TRAUMA DE CRANEO GRAVE 

TCE grave (ECG ~ 8 puntos) n = 376 
-----------~--

n % 
Lesión de cráneo 181 49 
Fractura de cráneo (Rayos x ) n = 181 

Bóveda 114 63 
Base 25 13 
Ambas 42 23 

Hundimiento de fractura n = 82 
Cerrada 28 34 
Compuesta dura intacta 24 29 
Compuesta se ignora condición de la dura 30 37 

Sitio de fractura de bóveda lineal o Hundida n = 181 
Un sitio 
Frontal 15 8 
Temporal 43 24 
Parietal 20 11 
Occipital 20 11 
Más de un sitio 83 46 
Lado de fractura n = 181 
Derecha 83 46 
Izquierda 79 43 
Bilateral 19 11 
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Procedimientos quirúrgicos realizados a los pacientes con TCEg (cuadro 4). De la cohorte de 

tres cientos setenta y seis pacientes, doscientos seis (55%) ameritó intervención quirúrgica; de 

éstos, a veintiún pacientes se les realizó trepano (10%), la craniotomía descompresiva interna fue 

el procedimiento más frecuente (88%), plastia dura! (83%). 

Cuadro 4. PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS EN LOS PACIENTES 

Procedimientos n = 376 
n % 

Intervención Quirúrgica n=206 

Trepano 21 10 

Craniotomía descompresiva interna 181 88 

Craniotomía descompresiva externa 137 67 

Plastia Dura! 170 83 

Condiciones de egreso de los pacientes (cuadro 5). La mediana de días de estancia fue de 11 

días (1-59); doscientos veinticuatro pacientes (60%) egresaron por mejoría (Glasgow > 8 

puntos); por beneficio máximo(Glasgow :S 7 puntos) sesenta y cinco pacientes (17%), ocho 

pacientes (2%) se trasladaron a otra unidad, defunción por causa neurológica (18%) y defunción 

por otra causa (3%). 

Cuadro S. CONDICIONES DE EGRESO DE UCI 

Condiciones de egreso de UCI 

Días de estancia 
Mediana (amplitud) 
Mejoría"" 
Defunción (causa neurológica) 
Traslado 
Defunción ( otra causa ) 
Máximo beneficio• 

n 

224 
68 
8 

11 
65 

n = 376 

11 (3-59) 

% 

60.0 
18.0 
2.0 
3.0 
17.0 

olo(escala de coma de Glasgow arriba de 8 puntos); •(escala de coma de Glasgow de 3 a 7 puntos) 



DESCRIPCIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES EXISTENTES 
PARA LA ATENCIÓN DEL TCE GRAVE 

La estructura de las 4 unidades de Terapia Intensiva incluidas en el estudio presentan diferencias 

entre una y otra. expli<.:ables a la Institución del Sector Salud, a la que pertenecen tanto en su 

organización, número de camas, plantilla de médicos, enfermeras especialistas, número de 

ingresos, egresos. días de estancia. ocupación, mortalidad, tasa de infección etc.. La UCl4 el 

personal de enfermería es no especialista y la plantilla de médicos es menor tanto en la UCI3 

como UCJ4 

Cuadro 6 EQUIPO MEDICO Y MATERIAL EN LAS UCl'S PARA LA ATENCIÓN 
DEL TCE grave (año 2001) 

Unidad 
UCI 1 
oUCI2 
UCI3 

oUCl4 

No. Camas 
18 
18 
10 
14 

No. Médicos *El /EN! Ingreso /Año 
21 64 608 
27 70 456 
7 24 225 
7 2/24 494 

*Enfermeras intensivistas /enfermeras no intensivistas 

Egreso /Año 
604 
455 
221 
490 

o Unidades que cuentan con jornada acumulada (médicos que laboran sábados y domingos l 7hrs continuas) 

El 96% de los médicos que laboran en las UCI's son especialistas en Medicina Crítica aunque en 

la UCb durante el período de estudio en lapso de 9 meses los pacientes con TCE fueron tratados 

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

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

Unidad Monitores 

UCI 1 
UCI 2 ../ 

UCl 3 ../ 

UCI 4 ../ ( V2 año) 

UCl'S 

Ventiladores 

Volumen 
Volumen 
Volumen 
Presión 

Suministro 
Medicamentos 

Adecuado 
Adecuado 
Adecuado 
Adecuado 

Monitoreo de PIC 

Ocasional 
No 
No 
No 

PIC presión intra-craneana. Suministro de medicamentos adecuado que contará con: Difenilhidantoína. manito!, 

sedantes, analgésicos. desmopresina, dopamina, noradrcnalina, tiopental sódico. 
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Cuadro 8 SERVICIOS DE APOYO 

Unidad Laboratorio Radiodiagnóstico lnhaloterapia Neurocirugía Resídentes 
r-------·----·-- ·-·-······-· -·------·- -----··---·--- - -·-·--- --·---

1 Si Si Si Si Si 
f----·- -------- - - --·-

2 Si Previa cita Opcional Si No 

3 Si Si Si Si Si 
·-f- -

4 Irregular 
i 

si Si Si No 

En cuanto serv1c1os de apoyo en las 4 unidades de cuidados intensivos existen pero su 

organización dentro de cada uno de ell os es diferente: en la UCI 4 el laboratorio es irregular, no 

se solicita en forma diaria. pese a que los pacientes son sometidos a ventilación mecánica, y 

diuréticos que reducen el volumen circu lante y no se cuenta con oximetría de pulso. En la UCh 

los estudios tomograficos solo se reali zan con cita propuesta por el servicio de radiodiagnóstico, 

el control de laboratorio es regular: el serv icio de inhaloterapia no brinda apoyo en piso por lo 

que no es factible egreso sin ventilador o extubación. En ambas UCii. 4 no cuentan con 

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

mayor. 
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Los resultados de la evaluación de la calidad en el proceso de atención médica (CAM) en 376 

pacientes con TCE grave se muestran en el cuadro 9. 

a) **concordancia clínico diagnóstica en el 97% (366) 

b) concordancia diagnóstico tratamiento medidas generales y en medidas especificas de 

las mediciones realizadas en diferentes momentos (desde las O hasta las 120 horas) la 

concordancia vario del 71 al 79%, con una proporción mayor a las 24hrs y la menor a las 

120horas. 

c) utilización de paraclínicos estuvo por arriba del 90% (91 al 97% ). 

CUADRO 9. CALIFICACIÓN DEL PROCESO DE ATENCIÓN MÉDICA n = 376 

a. Concordancia clínico diagnóstica 

b. Concordancia diagnostico tratamiento 

HORAS o 24 
Adecuada n (%) n (%) 
Concordancia 276 (73.0) 296 (79.0) 
c. Paraclínicos 
Solicitados 343 (91.0) 360 (96.0) 

48 
n (%) 

291 (77.0) 

354 (94.0) 

n (%) 
366 (97.0) 

344 (92.0) 

72 
n (%) 

287 (76.0) 

364 (97.0) 

120 
n (%) 

268 (7 l.O) 

358 (95.0) 

**Con respecto a la concordancia clínico diagnóstica.-esta se ajusto de acuerdo a la presencia o 

no de complicaciones secundarias al TCE, como fueron: Diabetes Insípida. Inestabilidad 

Hemodinámica (hipotensión o hipertensión arterial), Muerte Cerebral; y por lo tanto se tomaron 

en cuenta las modificaciones realizadas en concordancia diagnóstico tratamiento y paraclínicos 

solicitados. 
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CALIDAD DE LA ATENCIÓN DE ACUERDO AL PROCESO TÉCNICO DESDE EL 

INGRESO A UCI HASTA LAS 120 HORAS DE ESTANCIA (cuadro 10). 

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

durante la estancia de los pacientes. la mala calidad de la atención vario del 1 O hasta 17%, con 

predominio al ingreso de los pacientes (tiempo O). 

CUADRO 10. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA DE ACUERDO AL PROCESO 

TECNICO MEDICO EN PACIENTES CON TCE GRAVE 

CALIDAD 
GLOBAL -

HORAS o 24 48 72 120 
n % n % N % N % n 1 % n % 

BUENA CALIDAD 312 83 330 88 332 88 337 90 327 ! 87 269 72 
1 

MALA CALIDAD 64 17 46 12 44 12 39 10 49 1 13 107 28 
1 

Al evaluar la calidad de la atención global se encontró 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. 

(gráfico 1) 

Calidad de la atencion medica global n=376 

D buena calidad 

: •mala calidad 
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ESTRUCTURA: 

COMPARACIÓNDE LAS CARACTERÍSTICAS DEL MEDICO ENTRE PACIENTES 

QUE TUVIERON BUENA CALIDAD Y MALA CALIDAD DE ATENCIÓN 

MEDICA.(Análisis bivariado) 

Características de médico (Cuadro 11). Al comparar los grupos se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los pacientes que recibieron mala calidad de atención con: a. 

Especialidad. b. Experiencia y c. Número de trabajos. En cuanto a estimación de riesgo crudo, se 

observó que las variables más importantes fueron tener: otra especialidad, el no ser especialista 

en Medicina Critica tiene 3 veces más riesgo de proporcionar mala calidad de atención; el tener 

más de dos empleos se tiene una vez más el riesgo de proporcionar mala calidad de atención a 

los pacientes con TCEg y si se tiene experiencia de 5 años o menos se tiene el riesgo una vez 

más de proporcionar mala calidad de atención a los pacientes con TCEg . 

Cuadro 11. CARACTERISTICAS DEL MEDICO ASOCIADOS A MALA CALIDAD DE 

ATENCION MEDICA (ANALISIS BIV ARIADO) 

Buena Mala Valor 

Calidad Calidad x2 de p RM IC95% 

Tipo de especialidad 

Terapia intensiva 250 82 

Otiá+ 19 25 19.68 0.000 4.01 (2.lOj+.65) 

Experiencia 

> 5 años 206 57 

::; 5 años 63 50 19.78 0.000 2.86 (1.78-4.60) 

No. de empleos oo 

1a2 248 69 

+de2 18 14 7.74 0.005 2.79 (1.32-5.90) 

No. de cursos 

::'.'. 1 260 102 

o 9 5 0.37 0.54 1.41 (0.46-4.32) 

x2 ji rnadrada: RM razón de momios: IC,, intervalo de confianza al 95% + otra especialidad que no sea terapia 

intensiva . 1 en este ruhro no están 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 

(Análisis bivariado) 

Características del Servicio (cuadro 12) Al comparar los grupos se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre mala calidad de atención médica (proceso técnico médico) y 

Unidad de Cuidados Intensivos en que fue atendido el paciente. Con estimación de riesgo crudo 

en UCb y UCl4 tienen 4 veces más riesgo de proporcionar mala calidad de atención a los 

pacientes con TCEg. 

Cuadro 12. CALIDAD DE LA ATENCION DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS DEL 
SERVICIO 

Características del Servicio Buena Mala x2 Valor de RM re 95% 
calidad calidad p 

Institución 
UCI 1 114 9 40.12 0.000 0.12 (0 .06-.258) 
UCl2 38 51 47.65 0.000 5.53 (3.31-9.23) 
UCI 3 93 8 28.60 0.000 0.15 (0.07-.32) 
UCl4 24 39 41.58 0.000 5.85 (3.29-10.40) 

Razón médico: paciente 
*Adecuada 171 62 1.02 0.31 1.0 
•Inadecuada 98 45 1.26 (0.80-2.00) 
Razón enfermera: paciente 

"-Adecuada 152 60 0.006 0.93 1.0 
•Inadecuada 117 47 1.01 (0.64-1.59) 
Especialidad Enfermera 
Intensivista 238 100 2.09 0.14 1.0 
No intensivista 31 7 0.53 (0.22-1.26) 

x2 ji cuadrada ; RM razón de momios; IC, ~ intervalo de confianza al 95'Y.1. * 1 médico por 5 pacientes: + I 
médico por más de 5 pacientes; • 1 enfermera por 2 pacientes. 

35 



ANALISIS MUL TIV ARIADO POR BLOQUES 

Bloque 1 

CUADRO 13. VARIABLES DEL MEDICO INCLUIDAS EN EL MODELO 

MODELO SATURADO 

MALA CALIDAD DE 
ATENCION MEDICA 

RM 

------- -----+-----

* Especialidad 

Experiencia ::;S años 

fN~:Jtmpleos + 2 

No. de cursos 
(ninguno) 

0.40 

5.22 

4.43-· 

- -------

VALOR IC95% 

- -- ·----
0.27 0.08-2.06 

0.00 2.98-9.14 

0.00 1.86-10.5 

0.87 0.27-2.96 

Razón de momios; IC9s intervalo de confianza al 95%; •otra que no sea terapia intensiva. 

Bloque 1 (cuadro 13, 13.1) En el primer bloque del análisis multivariado, el escore del proceso 

se examinó de acuerdo a cuatro variables explicatorias. Las variables del médico asociadas a una 

mala calidad de la atención médica identificadas en regresión logística fueron: experiencia los 

médicos con 5 o menos años de antigüedad en su trabajo tienen 4 veces más riesgo de 

proporcionar mala calidad de atención a los pacientes con TCEg; y los médicos que laboran en 

más de 2 trabajos tiene 3 veces más riesgo de proporcionar mala calidad de atención a los 

pacientes con TCE. 
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Cuadro 13.1 MODELO REDUCIDO Bloque 1 

MALA CALIDAD DE 
ATENCION MEDICA 

OR 

RM razón de momios; IC95 intervalo de confianza al 95% 

VALOR DE 
p 

0.00 
0.00 

Chi2 1.49; p 0.49; prueba de bondad de ajuste Chi2 0.01 y p 0.91 

IC 95% 

3.16,,9.37 
l. 70,,8.6.7.___ 

La tabla 13.1 muestra el modelo reducido con las variables significativas en regresión logística 

del escore del proceso sobre las variables del médico asociadas a mala calidad de atención. Los 

médicos con experiencia de 5 o menos años de antigüedad tienes 4 veces mús riesgo de 

proporcionar mala calidad de atención a los pacientes con TCE grave. Así como los que tienen 

más de dos empleos tienen 2 veces más riesgo de dar mala calidad de atención a los pacientes con 

TCEg. 
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Bloque 11. 

Cuadro 14. VARIABLES DEL SERVICIO INCLUIDAS EN EL MODELO 

MODELO SATURADO 

1 

MALA CALIDAD DE ATENCION RM VALOR DE 
MEDICA P 

IC95% 

r--------- ~-~~--~~-+-~~~~~~~-+---~---~~--j 

Uniditd de cuidados intensivos (2,4) 18.61 0.000 9~93-34.88 

+ Inadecuada razón médico paciente 1.23 0.80 0.23-6.45 
Enfermera no intensivista 1.52 0.43 0.52-4.39 

~~--~~~~~~~+-~~~~-+-~~-~~~~~--+~~~~~~~-< 

_!_J_11ade<:~1¡¡¡j¡¡_r:'IL'.éif1~f1l~_rl1_1~r.<1:_p_~_~_en __ t_e ___ ,_ ___ 0_._9_2_ __O??__ _______ _ 0.17-4.81 

RM=Razón de momios; IC1, intervalo de confianza al 95%%. * + I médico por más de 5 pacientes; .fo 1 
enfermera por+ de 2 pacientes. 

Cuadro 14. Las variables con significancia estadística asociadas a mala calidad de atención 

médica identificadas por medio de regresión logística. Bloque 11 (por parte del servicio) las 

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

atención a los pacientes con TCE grave con IC95 (9.93-34.88), resto de variables no significativas. 

Cuadro 14.l MODELO REDUCIDO BLOQUE 11. 

MALA CALIDAD DE IC 

ATENCIÓN MEDICA RM Valor de p 95% 

UCI2,4 18.86 0.00 10;16-35.00 

Enfermera no intensivista 1.58 0.38 0.55-4.47 

RM razón de momios; IC95 intervalo de confianza al 95% 

Chi' 0.25 p 0.88 Prueba bondad de ajuste Chi 2 0.39 ri O 'i3 

El cuadro 14.1 muestra el Modelo reducido del Bloque JI. la variable significativa en regresión 

logística, del escore del proceso sobre las variables del servicio, evidenciando que las UCl2_4 

tiene 17 veces mús riesgo de proporcionar mala calidad de atención si los pacientes con TCEg 

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 1-Il, y permanecieron significativas a mala calidad de 

atención: la unidad de cuidados intensivos 2,4 con riesgo de 9 veces más de proporcionar 

mala calidad a los pacientes con TCEg, así como el tener más de dos de empleos se tiene 2.6 

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

Cuadro 15 MODELO COMPLETO (VARIABLES SIGNIFICATIVAS EN LOS 
BLOQUES) 

CUADR015 MODELOSATURADO 
MALA CALIDAD DE 
ATENCION MEDICA 
UCl2,4 
No. de empleos+ 2 
Experiencia :'.::: 5 años 
Enfem1era no Intensivista 

RM 

10.37 
2.60 
1.77 
1.37 

1 
VALOR DE 

p 

0.00 
0.04 
0.08 
0.58 

1 

1 C95% 

5.08-21.15 
1.04-6.49 
0.91-3.43 
0.44-4.28 

----------------- r--------------+-----·-------------< 

RM razón de momios; UCl 2,4 número de unidad de cuidados intensivos que resultaron con riesgo. 

CUADRO 15.1 MODELO REDUCIDO 

RM 

9.87. 

2.57 

1.79 

VALOR DE 
p 

0.08 

RM razón de momios; UCl 2,4 número de unidad de cuidados intensivos que resultaron con riesgo 

.bondad de ajuste Chi2 1.84 p.60 

I C95% 

4.98-19.56 

1.03-6.38 

0.93-3.47 
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DISCUSION 

De tooos los pacientes participantes en el estudio el 28% recibió mala calidad de la atención en 

alguna parte del proceso involucrado en el cuidado del paciente con TCEg, si bien los indicadores 

no fueron estáticos, con esto me rcficro a quc se ajustaban de acuerdo a la evolución del paciente 

ya sea suspendiendo, modificando o incluso agregando otro tipo de tratamiento. En nuestro 

estudio se encontró que dentro del proceso: la concordancia diagnóstico-tratamiento especifico 

fue la parte más afectada; se proporcionaba en fornla correcta a los pacientcs con TCEg en un 

nmgo de 71-79%, de igual forma encontramos que existen factores de la eSlrUCllIra (número de 

empleos que tenga el médico, experiencia. asi como UC I trat<lnte que influyen para que la CA M 

no se proporcione en forma correcta. Muñoz (43) en su estudio con médicos de primer contacto y 

en 9 patologías crónicas encontró también que la estructura afecta al proceso para que este no se 

de en forma correcta teniendo como factores significativo~ para mala calidad de atención (horas 

trabajadas por semana, experiencia. sexo y especialidad). Mc Glynn E('~I y colaboradores 

realizaron un estudio nacional en la Unión Americana encontrando que la calidad de los cuidados 

proporcionados a los adultos norteamericanos fue del 55%. 

Diseño: hibrido de casos y controles anidados en una cohorte. se seleccionó una cohortt 

prospcetiva de pacientes portadores de TCE grave. para poder contestar nuestro objetivo general 

que era determinar el grado de calidad de atención que recibían los pacientes portadores de TCE 

grave. y de esta manera Contar con los datos completos y evi tar los sesgos potenciales (no 

regist ro, de memoria). Entre las ventajas del diseño es rápido de montar y conducir; consumen 

menos tiempo en relación con otros diseños. requieren menos sujetos, permite el estudio de 

múltiples causas potenciales, no representan riesgo para los sujetos: desventajas están expuestos 

a la producción de sesgos de memoria, no producen estimati vos di rectos de IIlcidencia o 

prevalencia de la enfermedad, son poco útiles cuando la frecuencia de exposic iún al lactor de 

interés es muy baja. 

Relevancia del estudio: 

El presente estudio es el primero de este tipo realizado en México en Unidades de Cuidados 

Intensivos en que se evalúa la calidad de atención sin bien en una patología C0l110 es el TeE 

grave. es la más fn:cucn tc en las unidades de cuidados intensivos traumatológicos y es UII 

probh:m~1 de snlud públ ica. Nos demuestra corno $\' ellCUCnlra la calidad de atención médic¡l cn C"I 
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periodo en que se evaluó y cuales son los factores tanto de 111 estructura como del proceso 

involucrados para que la calidad de atención no se este proporcionando cn forma adecuada. pero 

una vez que se midió se deben implementar cstrategias para mejorarla; Los indicadores 

propuestos cn estc estudio se deben evaluar cn forma continua, ponderarse y "semaforearsc" 

según sea el caso y de esta manera monitorear en forma continua la calidad de atención 

(seguimiento) para garantizarla y además de evaluar la satisfacción del derecho·habiente a través 

de otro tipo de cncuestas. No olvidando que la calidad dc atención médica es uno de los objetivos 

de las Auditorias médicas que deben ex istir en todo tipo de hospital. 

LIMITACIONES 

Si bien el presente estudio califica la calidad de atención en una patología aguda frecuente. la 

evaluación de la calidad se realizó a nivel micro, es decir en un Servicio (unidad de cuidados 

intensivos de 4 hospitales) en el cual esta restringido el ingreso a un número pcquerio de 

pacientes, los cuales deben cumplir una serie de criterios para poder ingresar a las UCl además 

incluye de manera parcial los componentes de la estructura dado que no toma en cuenta el 

sistema organizacional de cada hospital yl o de cada servicio que solicita interconsulta de ingreso 

a la UCI. Por otro lado las guias de manejo consideran el monitoreo de presión IIltra-crancana, 

sin embargo, no se tomo cn cuenta pues las UCI's carecen de este recurso. por lo que dichas 

guias deberán adaptarse a países con menor tccnología. 

APLICA BILIDAD DE LOS RESULTADOS 

Las variables asociadas con mala calidad de atención en el paciente ron TeE grave 

características del médico como: tener más de dos trabajos y poca experiencia son variables 

dificilmcnte modificables. Algunas propuestas pueden ser: I.EI mejorar los salarios de los 

médicos para que no se vean forzados a tener más de dos trabajos; 2. Dar estimulos ya sean de 

reconocimiento y/o económicos a los médicos que realicen bien su trabajo 3. Tener 

implementado en las UCl' s guías de manejo de las patologías más frecuentes ( Manual de 

procedimientos) para los médicos de menor experiencia. 

En cuanto a las UC l's que salieron con riesgo de proporcionar mala calidad de atención se 

identificaron al gunas características como: de organización que retrasan su ingreso a la UCI y por 

lo tanto su vigilanCIa y tratamiento (por lo quc también deberá de reviSilrsc el Flujograma de 

ingreso de los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos): el permitir rotación de m':di(Os 



tanto de primer contacto como de otra especialidad ya sea terapia intensiva o neurocirugía para 

las cuales podrían implementarse algunas modificaciones. 



CONCI.USIONES 

Aunque los pacientes portadores de traumatismo cráneo- encefál ico grave son tratados en 

unidades de alta especialidad no están exentos de recibir mala calidad de atención, por 10 que 

deberá dc evaluarse la calidad en forma continua para garantizar que proporcione en el mejor 

grado posible. Este estudio nos muestra la fac tibi lidad de implementar estos indicadores de 

calidad y poder c\"aluar nuestro desempeño y establecer estrategias según sea el caso y si estas 

influyen en el resultado ya sea disminuyendo días de estancia. morbi-monalidad e incluso 

costos. 

Afortunadamente en la actualidad existe una cruzada a nivel nacional por la Calidad de Atención 

Médica en un numero importante dc hospitales mismos que están siendo supervisados de manera 

continua a través de la Auditoria Médica y Certificación de Hospitales. 

La tarea a continuar será cl reunir a grupos de especialistas en la Medicina Critica para poder 

crear indicadores acordes por lo menos en las 10 patologías más frecuen tes motivo de ingreso, no 

olvidando que los indicadores deberá actualizarse acorde a los avances de la medicina con cada 

enfennedad. 
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PROPUESTA DE E$TRA TEGIAS 

La auditoria en la unidades medicas y por ende en los servicios mide de manera continua la 

calidad de la atención y de esta fomm s~ pueden detectar desviaciones a cualquier nivel de sus 

componentes tanto en la estructura; proceso como por los resultados. Por lo que proponemos 

crear un tablero de control de por lo menos 10 de las patologías más frecuentes cada una con sus 

ind icadores respectivos, previamente validados por expertos y de esta forma detectar de manera 

oportuna alguna desviación y cuál sería a estrategia a seguir para poder evaluar nuevamente si 

presento o no modi fi caciones por la introducción de la miSma. De los factores d tener poc<l 

experiencia no puede modificarse en forma directa pero si en forma indirecta. ya sea que al 

médico durante su formación de residente se le incremente el periodo de adiestramiento en UC I 

traumatológicos, y o bien cuando ingresen a laborar a una VC I traumatológicos sean asesorados 

por médicos con mayor experiencia. La "necesidad" que tiene el médico de tener más de dos 

empleos se corregiría si las autoridades con capacidad de decisión analizarán dicho resultado y sc 

le proporcionara un mejor salario para que no se vea obligado a tener más de dos trabajos y o bien 

recibiera incentivos económicos O bien de reconocim iento cuando dicha calidad que proporcione 

sea buena (46); además de favorecer e incrementar el uso de illfornlación tccnológica, la cual 

sopol1a la mejora de la calidad y reduce la mal práctica. Y si bien existen Unidades de Cuidados 

Intensivos con riesgo de proporcionar mala cal idad de atención médica deberán de realizarse otro 

estudio que en forma especifica busque quc existe al interior de cada lllla de dichas unidades para 

que la calidad de atención sea mala y poder actuar de manera especifica sobre dichas altenlciones. 

(Organización interna tanto del hospital como de servicio). 

RECOMENDACIONES 

De Políticas de Sa lud. 

• Hasta el momento los indicadores utilizados para poder evaluar la calidad de atención que 

brindan las Instituciones son a nivel macro. Dcbenin crearse una serie de indicadores al 

interior de cada servicio y sobretodo en 11l~ UC l' s que son las que l:OnSUlllen una tercera 

partc de los recursos de cllda Institución y justificar su ex istencia. 



Oc Inn'Stigación. 

• Reunir expertos tanto en cal idad de atención como en medicina crítica y ramas a fines 

para las patologías más frecuentes, y crear indicadores válidos en nuestro medio para 

poder evaluar la calidad de atención en las patologías más frecuen tes. 

• Una vez elaborados los indicadores deberán actualizarse de manera conti nua conforme se 

presenten avances en medicina y realizar las modificaciones pertinentes en cada caso. 

• Los indicadores deberán abarcar tanto aspectos de la estructura, proceso y resultado, para 

integrar las tres dimensiones de calidad de atención y definir en cual de ellas de puede 

incidir. 

• Los indicadores deben ser implementados en las UCl's a fines (coronarias. generales. 

quirúrgicas. neurológicas, traumatológicas etc .. ) y los resl¡ltados de dichos estudios 

deberán darse a conocer por los comités de calidad de atención quienes son los 

responsables y además tiellen la capacidad de decisión para realizar las modificaciones de 

acuerdo a cada caso. 

• El monitoreo en cada easo debe ser continuo. Y deberá realizarse además un 

benchmarking entre UCI's a fines para que cada vez la calidad de atención sea mejor. 
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ANEXOS 



MARCO CONCEPTUAL (anexe 11 

V. ANTECEDENTES 
Del paciente: 
l. TCE grave 2 8 puntos EG 
11. Edad 
111. Tipo de lesión. 
IV.- Inestabilidad 
hemodinámica 
V Comorbilidad. 
VI. TRISS (ingreso) 

V. INDEPENDIENTE 
Características del médico 
a.- Tipo de especialidad. 
b.- Experiencia 
c.- Cursos de actualización 
d.- Nº. de empleos 
Características del servicio 
e.- Institución: IMSS, HDDF, ISSTE, Cruz Roja 
f- relación medico: paciente 
g- relación enfermera: paciente 

V.DEPENDIENTE 
CALIDAD DE ATENCIÓN 

MEDICA 
Guías de manejo TCE 

a. concordancia clinico
diagnóstica. 

b. Concordancia Dx y Tx 
c. Utilización de paraclínicos. 



GU IAS PARA EL MANEJO DEL TRAUMA DE CRANEO GRA VE, 

1.- SISTEMA DE TRAUMA Y EL NEU ROCIRUJANO 

Los Estados Unidos de Norteamériea cuentan con un sistema de cuidados de trauma, donde los 

neurocirujanos tiene una organización y sistema responsable para el cuidados de pacientes con 

ncurotrauma, ellos inician y planean cuidadosamente el tratamiento incluyendo el manejo 

prehospitalario, manteniendo programas apropiados, revisión de los registros de los cuidados dcl 

trauma para mejorar la calidad. y participación en programas dc educación sobre el trauma. Dar 

fac ilidades a los pac ientes con trauma moderado a grave para que tengan una atención por 

neurocirugía, traumatólogo quirófano disponible. unidad de cuidados inten~ivos, laboratorio con 

equipo apropiado y tomografia axial computari7.ada disponible las 24hrs. para tratar a pacientes 

con neurotrauma Series de casos publ;cadas y comparación de e~tudios de cohorte de pacientes 

tratados en regiones donde ex isten sistemas de trauma planeados comparados con lugares sin 

sistemas de trauma. o antes y despues de haber instituido un ::;i~tema de trauma, concluyen que la 

mortalidad se reduce después de un trauma mayor en pacientes tralados con Sistema de Trauma!l. 
5) 

2,-INTEGRACION DE TRATAMII<~NTO ESPECIFICO DEL CEREBRO 

Lo prioritario para el paciente con TCE grave es que tenga una reanimación nipida y completa. 

No se debe dar tratamiento específico para hipertensión intracraneana si no hay datos de 

herniación transtcntorial o deterioro neurológico. misma que puede asumirse y tratarsc 

rápidamente por medio de hiperventilación, la administración de manitol es deseable, siempre y 

cuando se tenga un volumen circulante adecuado. Sedación y bloqueo neuromuscular pueden ser 

út iles para un transporte adecuado. flujograma /16·/11). 3,_ RESUCIT ACION DE PRESION 

SANGUINEA OXIGENACION 

Episodios temprauos de hipotensión arterial e hipo.\¡¡¡ aumentan la morbilidad y morta lidad del 

trauma de crimeo grave. Se considera hipotensión a un¡J medida de 1;\ presión sanguinc¡¡ 

sistólica menor de 90rnmHg, hipoxia (apnea/cianosis) b dismin\H;ión de presión arterial de 

oxigeno menor 60mm Hg con gasometrin arterial. dichos valores deberán ser ("vitados . y SI es 

posibk rápidamente corregidos. existe cvid("ll("ia que la corrección de 1¡¡ hipotenSión en d Ter: 
. , .. ., '" " • .. ( 11·1-11 grave meJora~' pronostico en proporcIOna a e IC;lela l c a l"CammaelOIl 



4.-INDlCACIONES PARA MONITOREO DE LA PRES10N lNTRAC RANJ<':ANA 

El monitoreo de presión intracraneana (PI C) nunca ha sido sujcto a un ensayo clínico 

aleatorizado. No obstantc existen datos sulicientes que sostiene su uso como un estándar; el 

monilOreo de la PIe a.- ayuda a una detección temprana de masa ocupativa intracr:meaL b.

puede limitar el uso indiscriminado de tratamiento para control de la PIC. los cuales pueden ser 

potencialmente perjudiciales; c.- se puede reducir la PIC con drenaje del líquido cefalorraquídeo 

(LCR). para mejorar la presión de perfusión cerebral (P PC): d.- ayuda a determinar un 

pronóstico: e.- puede mejorar el pronóstico. La PIC se util iza por la mayoría de expertos y es 

aceptada por un riesgo bajo. alta especialización y relativamente costoso. Esta indicado en 

pacientes con TCE grave ( )-8 puntos ECG) con TAC anormal. al igual que aquellos pacientes 

comatosos con TAC normal pero con los siguientes factores de riesgo: Edad por arriba de los 40 

años, postura motora uní o bilateral, presión sistólica menor de 90mmHg1I.' .I<Jl. 

S.- TRATAMIENTO DE INICIO DE LA PRESION INTIUCRANEAL 

La reanimación y el manejo global de los pacientes con TCE grave han ex perimentado un cambio 

importante en las tres últimas décadas; medidas que con anterioridad habían sido consideradas 

como dogmáticas (administración de dcxametasona, barbitúricos profilácticos. hipcrventi lación 

empírica .. ) no solo han demostrado ser inefeetivas, sino que con frecuencia han sido causa de 

efectos adversos imponantes. Los resultados de diversos ensayos clínicos controlados han 

reorientado las pautas tcrapeuticas clasicas y los estudios el1 curso definirán los protocolos de 

tratamiento del futuro_ 

El tmtamiento global de los pacicntes con TCE grave comprende una vertiente quirúrgica. que 

consiste gencricamente en la evacuación de hematomas. el levanl.mlienlo dc las fracturas

hundimiento y la exéresis del tejido cerebral lacerado o contundido. Si el paciente no presenta 

una lesión ocupante dc esp<lcio. o después de ser intcrvenido. se monitori7.a la PIC e ingresa en 

una unidad de Cuidados Intensivos. Es bien conocida la importancia de las lesiones secundarias 

sobretodo las hipóxico·isquémicas cerebrales. la creación de guías cuantitativas son necesarias 

para el manejo presión intracrancana . el impacto de estás sobre el pronóstiw del trauma de 

cráneo parece apoyarse en los siguientes puntos: a.- Determinar la presil'ln de perfusión ccrebml 

(PPC) y b.- Como indicador de efccto de masa. de t,11 forma que la PI'C puclk Ill<lllcjarsc por 
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manipulación de la presión arterial en una gran parte, el problema de herniación es determinante 

del inicio dc monitoreo de presión intracraneana . 

El tratamiento debe iniciarse cuando la PIC se encuentra entre 20-25 mmHgl20
.
21

). 

6.- RECOMEN[)ACION ES PAilA MONITOREO DE PIC: TECNOLOG IA I)ARA 

MONITOREO. 

La Asociación Americana de Avances en Instrumentación Médica (AAMI), en conjunto (;On el 

comité de neurocirujanos desarrollaron el monitoreo de presión intracraneal y de acuerdo a sus 

estándares el dispositivo de PIC debe tener las siguientes espccilicaciones: un rango de presión de 

0-100 mmHg, precisión de ± 2mm Hg en un rango de 0-20 mm l'lg, error máximo de 10% en un 

rango de 20-100 mm I-Ig. La tecnología ha reconocido al catéter ventricular conectado a un 

transductor como el más seguro, de bajo costo y confiable como método para monitoreo de PIe. 

ademas de permitir el drenaje de LCR como tratamiento; los transductores de fibra óptica 

proporcionan beneficios similares pero son más costosos, el monitoreo de PIe parenquimatosa 

con fibra ópt icu O con catéter es similar ,el monitoreo subdural. epidural, subaracnoideo son 

menos seguros(22-ZSl. 

7.- GUIAS PARA LA PRESION DE I'ERFUSION CEREBRAL (PPC) 

La presión de pcrfusión cerebral (PPC) se define como la presión arterial media menos la PIC. es 

una variable fi siológica que define el gradiente de presión que maneja el flujo sanguíneo cerebral 

y entrega de metabolitos . está estrechamente relacionada a la isquemia. Debe mantenerse> 

70mmHg es unu opción tcrapéutica que puede asociarse con una dismi nución en la mortalidad 

8.- IIIP ERVENTlLACION 

La hiperventilación crónica profiláctica dcbe ser cvitada durante los primeros 5 días después del 

TCE y sobretodo [as pmllcras 24hrs ya que rcduce el flujo s<Jngu ínco cerebral. mismo que se 

encuentra disminuido en etapas tempranas posteriores a la lesión y se puede condicionar 

isquemia. no causa una reducción consistente de la PIC y puede causar pérdida de la 

:lutorregulación . L<l [ilrm,1 más recomendable pam d uso de la hipcrventilación es mediantc el 



control del flujo sanguíneo cerebral. en caso de hipertensión int racraneana (HIC) se aplicará en 

función de los valores de la Saturación yugular de oxígeno (Sj02) 

A.-$J02 > 70%: es{Os valores pueden reflejar dos situaciones. .- aumento del flujo sanguíneo 

cerebral o hiperemia: en este caso la hipcrvcnlilación (HV) scría la primer medida terapéutica a 

U1i lizar para disminuir la PIe. Se u(Íli7<\ra una I IV moderada, reservando la HV intensa <3 0 

mmHg) para casos puntuales. La H V debe susp!!nderse si la Sj02 desciende por debajo del rango 

normal.2 Infarto una Sj02 dc 70 mmHg t:Jmbién podría indicar un infarto subyacente, en este 

caso la HV esta contraindicada, para descartar una situación de isquemia/infarto deben calcularse 

las dilerencias arterioyugulares de lactCIlO (AV DL). que detectan un aumento del metabolismo 

anaerobio cerebral. 

B.-Sj02 55-70 mmllg (rango normal) las soluciones hipertón icas( manitol) sería la primer 

medida terapéutica, la HV se reservaria en segundo plano. 

e.- Sj02 <55%, una situación de flujo sangu íneo cerebral bajo puede ser la causa dc isquemia 

cerebra l , las soluciones hipertónicas scrían el tratamiento de elección la HV csta contraindicada! 

29·J3) 

9,- MANITO'" 

Se le considera en la actualidad corno uno de los larmacos más útiles en el arsenal terapéutico 

neuroquirúrgico. Es un azúcar inerte, hidrosol uble no se metaboliza por el organismo, de bajo 

peso molecular y una alta osmo laridad (preparación al 20%; 1,319 mOsm/kg) sus características 

farmacoci néticas lo hacen un diurético osmótico potente cuya vida media osci la entre 2 y 3 

horas con efecto máximo a los 36 minutos de su administración. El manitol no atraviesa la 

barrera hernatoencef;ílica normal, permanece en el lecho vascu lar cerebral, a nivel sistcmico 

produce un:l expansión del volumen sanguineo circulante, aumenta la osrnolaridad plásmatica e 

induce una serie de cambios en las característ icas reológicas de la sangre Es efectivo para 

reduci r la PIe recomendado en presencia de l IIC se deben evitar osmolaridades mayores de 320 

mOsrn/l e hip(l\"(llcmi¡l. Sl· preflerc su admlllistr¡¡ción en bolo(3J·J!I). 

IO.- IlA H: BITl J R I("()S 

El tratamiento 0.:011 harhitúrico a dosis <lita do.:be ser considerado en pacientes eon trauma de 

erimeo severo. estahil idad hClllodinúmio.:a y prcsión intracwncal refractana a terap1a médica y 



quirúrgica; los barbitúricos ejercen protecc ión cercbral y dism inuye la Pie a través de diferentes 

mo:canismos: alteración en el tono vascular. supresión del metabol ismo e inhibición de la 

pcroxidación lípidica. El efecto más importante puede estar en relación acoplamiento del flujo 

sanguíneo cerebral a las demandas metabólicas. corno lo~ bajos requerimientos metabólicos . 

menor fl ujo sanguíneo cerebral cn relación al volumen sanguíneo con subsecuentes electos 

benéficos sobre la PIe y perfusión cerebra l global: . ~u uso esta basado en dos postulados puede 

controlar eficazmente la PIe a largo plazo cuando otros tratamientos han fallado)' 2.- el control 

de la Pie mejora el pronóstico, no esta justilicado su uso profiláctico Tiopental sódico o 

pentobarbital sódico a dosis de impregnac ión de 10 mg/kg. en 30 mino o 5 mg/kg. cada hora por 

tre~ dosis. Y de mantenim iento I mg/k~.Ihr. se debe vigilar inestabilidad hemodinám icaI41 -Ul. 

11 .- GLUCOCO RTl CO II)[S 

Los glucocorlicoides fueron introducidos en los '60 como un trata miento pam edema cerebral. 

evidencias experimentales habían acumulado que los esteroides eran útilc~ en restau rar la 

permeabilidad vascular alterada en edema cerebral experimental . reduce la producción de líquido 

cefalorraquideo, su utilización en tumores cerebrales resulta en una mejoría cl ínica. Se realizo 

una serie de ensayos clínicos los cuales demostraban que no ex istía di lerencia signilicati va con 

su uso, pero ~in una elevación de los a sangrados de tuoo digestivo así como hi perlgucemia; el 

uso de glucocort icoides no disminuye la Pie 111 mejora el resultado de los pacientes con TCE 

grave. Su uso no se justifica(45-49). 

12_- VIAS CRIT ICAS I)ARA EL TRAT AMI ENTO OE mc ESTABLECIDA 

VIA CRITI CA PARA EL TI~ATAMI ENTO Il E HI C ESTA RLECIIlA 

La ruta critica se desarrollo por consenso. se presenta en el algoritmo 2. para estableecr el 

tratamiento de HIC. el orden de paso:; se dctermino por la razón riesgo : bcnc!;cio en las 

maniobras de tratam iento individuales. En general se acepta un umbral para Pie DE 20-25 

mm l-lg. habrá silLmciones donde tal presiún tmnbién sea alla como cn casos dllndc los villorcs de 

PIC altos son accplados. Estas consideracioncs son rdl.'\·ante~ para la decisión a seguir l')] 

cual4uicr paso del tratamiento de presión intmcrancana. 
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RUTA CRITICA 

• Una serie de maniobras generales pueden ser aplicadas de manera temprana junto con el 

tratamiento de hipertensión intracrunena. Estas incluyen a).- control de temperatura 

corporal, b).- profilaxis de crisis convulsivas, elevación de la cabecera del paciente, c).

evitar obstrucción del flujo venoso yugular, d).- sedación con o sin relajantes musculares. 

e).- mantener una adecuada ox igenación arterial y 0 .- cstado de voJemia para mantener 

una presión de perfllsión cerebral de 70 mmHg o 111lÍS . 

• Cuando se cuenta con catéter de presión intraventricular el drenaje del I.CR dcherlÍ ~r 

la primera elección en elevaciones de PIC; la ventilación deberá ser ajustada para 

establecer normocapnea (30mm Hg). 

• Si persiste hipertensión intracraneana a pesar Jc haberse iniciado maniohras gen<..'rales. 

modalidades de tratamiento con riesgo :beneficio bajo d<..'b¡;:n ser consideradas. si el 

drenaje de LCR no es efectivo en controlar la PIC o no esta disponible. el manitol debe 

emplearse de manera más agresiva, lim itado su uso por niveles dc o~mo1aridad sérica de 

320mOsmlJ, se deberá vigilar de manera estrecha el estado de volemia del paciente 

durante la administración de manitol • manteniendo un estado de normovolcmia O 

moderada hipervolcmia con reemplazo adecuado dc liquidos . si la administración de 

manitol no es efectiva en controlar la PIe. los niveles de ventilac ión pueden aumentarse 

para obtener paC02 en niveles de 30-35 mml-lg ( de O a 5 mm Hg por debajo de los 

limites inferiores de nornlocapnea ). Si contamos con saturación yugular de oxigeno 

(Sj02) o medición del flujo sanguineo cerebral deberá considerarse aumentar la 

hiperventi lación . 

En caso de que se decida uso hiperventiJación (H V) contar con catéter en bulho dc la yugular 

para realizar determinaciones de la saturación yugular de oxígeno debido rI 4ue se pueden 

encontrar dos condiciones en quc permitan uso o la contraindiquen. 

il. - Sj02>70 mm ll g nos puede traducir aumento del flujo sanguineo l"..:rl"hral (I 'S{ ' ) ( 

hipcremi¡l) <..'11 estos casos lrl hipervcntilación es la primer medidrl de tratanll..:nto . pina 

disminuir la l' le. utilizando paC02 <30 mml-lg_ 
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b.- Sj02 de 70 mmHg pucde haber un infarto subyacente. no existe consumo de oxígeno en la 

zona infartada. en estos casos la HV esta contraind icada. siendo importante el calculo de la 

diferencia yugular de lactato (DAV L), la cuál detecta un aumento en el metabol ismo anaerobio 

el.- Si la Sj02 se encuentra entre 55-70 mmHg (normal), las soluciones hipenónicas y e l rnaniloJ son la primer 
medid~ Icrapéulica. la HV seria la segunda opción. 

c.- Con Sj02 < de 55 mmHg indican disminución del rsc y por lo tanto podría ser causa de 

lsqucmia cerebra l en este caso el tratamiento seria el uso de soluciones hipertónicas y la ]-I V 

estaría contraindicada. 

Durante d tratamiento de I-IIC debe considerarse la posibilidad de un hematoma quirúrgico o una 

lesión intracraneal no esperada que se halla desarrollado, por lo que en condiciones de PIC sin 

respuesta al tratamiento o cuando se inicia terapia secundaria se realizará nuevo control 

tomografico. 

En caso de hipertcnsión refractaria, el tratamiento de segunda línea será valorado por el médico 

en que puede beneficiar al paciente controlando la PIC, ya que este tratamiento ha probado su 

efectividad mejorando el resultado, pero con complicaciones significat ivas ( por ejemplo los 

barbitúricos) . como sería depresión de miocardio, inestabilidad hemodimimica y requerir 

reposición de volumen. 

Existen terapias que aparentemente son efecti vas en dismi nuir la presión intracraneana . pero las 

cuáles no han demostrado su efectividad en mejoría del pronóstico o la magnitud exacta del 

riesgo: benefic io .. estás incluyen a).-hipotennia. b).- hiperventilación con paC02 <30 mmHg c).

craniectom ia descompresiva . Las indicaciones precisas para el empleo de estos métodos de 

terapia de linea secundaria en determinado paciente son dejadas a discreción del manejo méd ico 

(Ilujogrmna L ). 

13.-S0PORTE NUTlUCIONAL 

La rcspucsta metabólica al trauma de cráneo grave se documento desde la década de los ·SO, 

surgiendo una serio;:: de investigaciones con med ición de gasto energético. perdida de nitrógeno y 

parámetros cardio\-ascularcs. Dichos valorcs se comp<lraron con datos cS\i)hlecidos y patrones 

dOCtllllent:IUos en otros grupos de pacientes Icsiol1:1dos. El hipermetabolis11lo y la pérdida de 

nitrógcno ha sido bien documcntada. Sc ha determi nado CJuc diferentcs nivcks de nutrición o 

modos de administración no alcctnn el rcsult:.ldo ncurológico. pero la mal nutrición incrcmcnta la 



tasa de mortalidad en pacientes con trauma de cráneo. Se han medido los requerimientos 

energéticos del paciente con TCE a través de calorimetría indirecta, mismo que varia con edad, 

sexo, superficie corporal y gasto metabólico, incrementando este último hasta un 140% . en 

parte explicado por el aumento del tono muscular, siendo de vi tal importanc ia frena r el 

catabol ismo de los pacientes a través uc un aporte adecuado de nitrógeno ya que no solo 

incrementan los requerimientos calóricos SI no que también incrementan [as pérdidas de 

nitrógeno, se han documentado pérdidas de 14-25gr5 N Idía, por lo tanto uno puede estimar las 

secuelas de estas perdidas como seria un aumento en la morbilidad y mortalidad .. la manera de 

frenar el catabolismo es proporcionar una alimentación temprana , siendo de elección la 

nutrición enteral cuando no exista contraindicación (a las 48hrs) proporcionado la misma a través 

de sonda nasogastrica, gaslrostorn ía. yeyunostomía, y si existiera contraindicación para la misma 
. . ... I 1(50.~J) se proporcionara nutTlclOn . mixta tanto entera como parcntera . 

14.-PRQFILAX IS ANTlCONVULSU IVANTE POSTERIOR AL TCE GRAVE 

Uso de anticonvulsivantes en aquellos pacientes que tiene riesgo de presentar Crisis convulsivas 

postraumáticas (CCPT), los factores de riesgo incluyen. Cal ificación en Escala de Coma de 

Glasgow < de 10: contusión conical; depresión de fractura: hematoma subdural. hematoma 

epidural, hematoma intraeraneal; herida penetrante de cabeza; convulsiones dentro de las 24hrs 

de IcsiónI5.1.56). 

ESTA TESIS NO SAL! 
DE LA BIBLIOTECA 
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RESUCIT ACION INICIAL DEL TCE GRAVE 

OPCION DE TRATAMIENTO TRAUMA DE CRANEO GRAVE 

EG s 8 PUNTOS 

i 
TO EVALUACION DIAGNOSTICO,TRA TAMIEN 

PROCEDIMIENTOS URGEN 
ESTAN INDICADOS 

TES::::: TRAUMA ATLS 

l 
Intubación endotraqueal 
Resucitación hidrica 
Ventilación (PaC02 35mmHg) 
Oxigenación 
Sedación 
Bloqueo ncuromuscular 

Flujograma l 

solo en presencia de herniación deterioro neurológico 

no atribuible otras causas 
Medición 

PIC 

si 

si 

Tratamiento de hipertensión 
intracrancana 

± Hiperventilación* 

± Manito! (lg/kg) 

no 

quirófano 
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VÍA CRITICA PARA EL TRATAMIENTO DE HIPERTENSION INTRACRANEAL EN LOS 

PACIENTES CON TRAUMA DE CRANEO GRAVE( flujograma 2) 

SI 

SI 

CONSIDERE 
REPETIR LA TAC 

SEGUNDA LINEA 
DE TERAPIA 

SI 

SI 

INSTALE MONITOREO DE PIC 

MANTENER PPC > 70 mmHg 

INTRACRANEAL • 

DRENAJE VENTICULAR 
DISPONIBLE 

INTRACRANEAL • 

HIPERTENSION 
INTRACRANEAL * 

HIPERVENTILACION 
PaCO? 10-1'i mm HG 

HIPER TE NS ION 
INTRACRANEAL • 

DOSIS ALTA DE 
BARBITURICOS 

REPITA MANITOL 
SI LA Osm SERICA 
ES <320 mOsm/L & 

el paciente está 
normovolemico 

NO 

NO 

NO 

NO 

SUSPENDA CON 
CUIDADO EL TX HIC 

llll'l'RYLNlll ACION l'aCO:c c_1i111rn1llg 

MONllORllJS¡O::.AYDOZ Y/O 
FLllJO SAN(illlNléO CERUJR1\L 

g se pue en usar, se pue en sus 1 uir o ros va ores en con 1ciones in rvr ua es 
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Manejo de la Clasificación del T1SS 

El sistema de medición de intervención terapéutica puede ser uti lizado para: 

1.- Determinar la uti lización apropiada de las instalaciones y recursos de cuidados intensivos. 

2.- Proporcionar información sobre la necesidad de personal de enfermería pam las diversas árcas 

de atención al paciente. 

3.- Ayudar a estabk¡;er una clasificación cl ínica de los pacientes en estado crítico y auxiliar en la 

organizae iún de activ idades relacionadas con la asistencia a los pacientes. 

4.- analizar el costo del cuidado intensivo y su relación con el grado de extensión de los servicios 

ofrecidos. 

Sistema de Medición de Intervención Terapcutica (TI5S) 

Puntullción 4 puntos: 

• Paro cardiaw yio tratamiento para controlar choque en las primeras 48hrs. 
• Ventilación controlada con O sin PEEp· 
• Ventilación controlada con uso intcnnitente o continuo de relajantes musculares. 
• Taponamicmo de várices 
• Infusión arte ri al continua 
• Catcter de la artería pulmonar 
• Control auricular o ventricular con marcapaso 
• Hemodiál isis en paciente inestable 
• Diálisis pcritoneaJ. 
• Il ipotcrmia inducida 
• Infusión de sangre con presión activada. 
• Cubierta presurizada 
• Medición del Gasto Cardíaco. 
• Transfusión de plaq uetas. 
• Asistencia con globo intra-aÓrtico. 
• ü:;ib::nac ión dc mcmbranas. 

PunluarilÍn 3: 

• Hipcraliment<H:ión Líquidos en insuficiencia renal. 
• Man:apaso prcpar¡¡rJo pilra aplicación. 

Sondas IOr;'¡¡;icns. 

• Respiración auxiliada. 
• II I]]H espont¡inco. 
• Infusión concentrada de potasio pm goteo (60I11Eq/l). 



• Intubación nasotraquealu orolraqueal. 
• Suc¡;jón cndotraqueal (paciente no intubado). 
• Equilibrio metabólico complejo (frccuente administración y extracción. escala de 

Brookline). 
• Determinación de tipo satl~uíneo, extracción de sangre, y estudios frecuentes a paciente 

encamado. 
• Infusión frecuente de productos hematológicos 
• Medicación intravenosa en bolo 
• Catetaes múltiples ( mas de 3 ). 
• Infusión de drogas vasoactivas 
• Infusión continua de agentes amiarrítmicos. 
• Cardioversión. 
• Cobertor térmico contra hipotermia. 
• Catéter en arto:ria periférica . 
• Digitalización aguda. 

• diúresis activ:1 en sobrecarga de liquidos o euema cerebml. 
• Tratamiento cont ra alcalosis o acidosis metabólica. 
Puntuación 2; 
• PVC (presión venosa cenlral) 
• Más de dos cat¿tcrcs intravenosos. 
• Hemodiálisis con insuficiencia renal crónica. 
• Traqueostomia (menos de 48hrs) 
• Respi ración espontánea por sonda endotraqueal o Traqueostomia. 
• Cuidados de Traqucostomia. 

Puntuación 1; 

• Monitoreo Electrocardiográfico. 
• So lución vo lumétrica o ncurovolumétrica cada hora. 
• Malltener una via IV permeahle. 
• Anticoagulación permanente. 
• Balance dc ingesta y excretas. 
• Medicamentos rntravenosos intcnnitcntes 
• Cambios frecuentes de vendajes. 
• Tracción ortopédica complicada. 
• Terapia antimct;¡hólica intravcnosa. 
• Tratamicnto de decúbito. 
• ('atéll'r urinario. 
• Oxigcno surkm..:mario (naslIl o mascarilla) 
• Antibióticos IV 
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Clase 
IV 
l ll 
ll 
l 

CLAS!FICACION DE ACUERDO A PUNTUACION DEL T!SS 

TISS 
Puntos 

>40 
20-39 
10-19 
<!O 

Relación enfermera-paciente 
Enfermera lntensivista 1·1 

Enfermera intensivista 1: l y/o paciente clase 11 
Enfermera General capacitada l :2 
Enfermera General capacitada 1 :4 

Clasificación del TCE con escala de Glasgow 
Stein 1993, calificación minima 3 y máxima 15 puntos 

3-8 
9-12 
13-15 

Grave 
Moderado 

leve 

ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

--------------
Espontáneo 

Apertura ocular A la voz 
Al dolor 

No responde 
Orientado 

4 
Respuesta verbal Incoherencias 

Palabras incomprensibles 
No responde 

Obedece órdenes 
Localiza dolor 

Respuesta motora Rechazo al dolor 
Flexión al dolor 

Extensión al dolor 
Ninguna 

4 
3 
2 

5 

3 
2 

b 

5 
4 
3 
2 

Calificación mínima 3 puntos; máxima 15 puntos 



CLASIFICACIÓN TOMOGRÁFICA DEL TRAUMATISMO DE CRÁNEO GRAVE (ECG::;8) 

• 
• 

• 

• 

• 
• 

Lesión difusa grado 1: ausencia de lesiones cerebrales por TC. 
Lesión difusas grado 11: cisternas basales libres. Desplazamiento de la línea media 
>5mm. Lesiones hemorrágicas <25cc. 
Lesión difusa grado III: edema. Cisternas comprimidas o ausentes. Desplazamiento de la 
línea media <5mm. Sin lesiones hemorrágicas > 25 ce. 
Lesión difusa grado IV: Desplazamiento línea media >5mm. Sin lesiones hemorrágicas 
superiores a 25cc. 
Presencia de una lesión quirúrgica . 
Lesión primaria del tronco cerebral. 

ESCALA PARA MEDIR LA PROFUNDIDAD DE LA SEDACION 
Nivel 1 

Nivel 2 
Nivel 3 
Nivel 4 
Nivel 5 
Nivel6 

Paciente despierto , ansioso, agitado y/o inquieto 
Paciente cooperativo , orientado y tranquilo 
Paciente que solo responde a órdenes 
Paciente dormido, responde con facilidad 
Paciente con respuesta lenta 
Paciente sin respuesta a estímulos 
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RECOLECCION DE DA TOS TCE GRAVE 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Médico Tratante l_l_I Folio 1 

!.HOSPITAL 
l. HTVFN 2. HT Lomas Verdes 3. HDDF Xoco 4. llDDF Balbuena5. HDDF La Villa 
6.- HCR Polanco 7. Hospital Central Militar 
DATOS DE IDENTIFICACION 
Nombre: Afiliación ---------------------- -----

No m b r c ( s) Apellido paterno 

Domicilio:---------------------------------

Apellido Materno 

2. Edad años cumplidos 3. Sexo 1. Masculino 2 Femenino 
4. Ocupación 1 Estudiante 2_ Ama de casa 3 Empleado protCsionista 
5. COMORBILIDAD : 
1 H:\S 2 [}\kllnus l 011 ...:rl11lic0 -l_- Cardiopatía lsqucmica 5.0tros cspcciliquc ___ _ 

DA TOS DE LA LESION 
6. Lugar de procedencia ¡_ urgcm:ias 2. Choque 3. Otros 4. Quirófano 

7. Mecanismo de Lesión 1 Vehículo automotor ocupante 2. Peatón J. Motocicleta 4. Bicicleta 

6_ Caida de altura <2 metros 7. Caída de altura¿ 2metros 
8. Sitio de lesión J. Casa Traha¡o 3 Calle 
9. lla.10 influencias de alcohol 1 S1 2. No 

Fecha de Lesión 
Fecha de Ingreso UCI 
Fechü de Cirugía 

día 

5 Otros u 

u 
Se desconoce 

mes 

l_ __ I 
u 

año 

l_i_l-l_U-1_ U 
l_l_l-l_U-l_U 
l_U-l_l_l-l_U 

l_U-U_l-1 _I _ _I 

L_i 

Fecha ck Egreso de UCI 
1 O. Di as de estancia 

1 ...1 
11. Tiempo transcurrido desde la lesión hasta su admisión a cualquier hospital (horas) 
12. Tiempo transcurrido desde la lesión hasta su ingreso a UCI (horas) 
13. Tiempo trasncurrido desde la lesión hasta intrvención quirúrgica (horas) 
14. Tiempo de inicio de la lesión hasta inicio del deterioro neurológico (horas) 
·1s. Tiempo de incio de la lesión hasta inicio del coma (horas) 
16. Tiempo de inicio de la lesión hasta realización de TAC (horas) 

U_l-U_I 
U_l-l_U 

l_U-U_I 
U_l-l_U 
l_l_l-1_1_1 
l_l_l-l_l_I 

Dxdeingreso: ______________________________ ~ 

Dx Tomográfico: ______________________________ _ 

CARACTERISTICAS CLINICAS 
17-18 Escala de coma I" adminisión al hospital 

(Glasgow) 
respuesta palpebral 
respuesta motora 

respuesta verbal u 

19. 

Pupilas Tamaf'lo/Rcspucsta luz 

Dcrt:cha 

lzquinda 

u 

24 48 

Admisión a lJCI l_l_I 
(Ramsay) 

u 
u 

72 120 
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20. Lesión de cráneo l. Si 2 No 
21. Fractura de cráneo (rayos x) l. Ninguna 2. Róveda 3. Base 4.Ambas 
22. Hundimiento de fractura 1. No 2. Cerrada 3. Compuesta dura intacla 4. Expuesla 

5. compuesta se ignora condición de la dura 
23. Sitio de fractura de bóveda lineal o hundida 1. Frontal 2. Temporal 3. Parietal 4. Occipital 
24. Lado de frac1ura l. Derecha 2. Izquierda 3 13ilalcral 4. Se desconoce 

Tratamiento ( Glasgow :>: 8 puntos) 
MEDIDAS GENERALES 1 Si 2. No 
25. El paciente se encuentra intubado 
26. El paciente cuenla con soporte ventilatorio 
27. Cuenta con ox imetria de pulsr> 
28. Se monitorizó con controles gasomctricos 
29. Cuenta con vigilacia de C02 al final de la expiración 
hiperventilación para el manejo del TCE 
31. Tiene la cabeza central 
32. Tiene la cahc..:..: ra k: van1ada 
33. Que indicó para control de la tcmperalura 1. Medios lisicos 2. f'aracetamol 
3. otros cspccili.1qm.· ___ _ 
MEDIDAS ESPECIFICAS EDEMA CEREBRAL 
34. Utili zó manito! en el manejo de l TCE grave 1 Si 2. No 
dosis ·- grlkgldía 

5 Más de un s itio 

u 
u 

35 admón l_I 36. l lnrario i_ I 37. Tiempo total admón en horas l_ l_ l __ I 
1. bolo ! Dosis Unica 
2 infusión 30min 2 Calla 8 lumas 
3. inllls1ón continua J_ Cada 12 horas 
4, horario 4. Cada 24 horas 

u 

u 
u 

u 
u 
l~..I 
1 1 

u 
u 

1 _ I 

u 
u 

38, Util izó sedación en el lCE grave 1 M1dazolam 2. Propofo l 3. Fentanil 4. Otros 5. No ¡_¡ 
39. admón l_I 40. Horario l_I 41 . Tiempo total admón en horas l_l_l_ I 
l. bolo l. Dos is únicíl 
2 infusión 30min 2. Cada 8 hroras 
3. infusión continua 3. Cada 12 horas 
4, horario 4. Cada 24 horas 
.42. Utilizó relajación 1. Pancuronio 2. Vecuronio 3. Atracurium 4. otros 5. No l_ I 
43. admón LI 44. ! !orario l_I 45 Tiempo total admón en horas l_l_l_I 
1. bolo l. üosis única 
2 infüsión 30min 2. Cada 8 hroras 
3. infusión con1inua 3. Cada 12 horas 
4, horario 4. Cada 24 horas 
46 Administró anticonvulsivantes l. DFH 2. Carbamazepina 3. Clonazepam 4. Otros 5. No l_I 
47. admón l_ I 48. Horario l_I 49. Tiempo total admón en horas l_l_l_ I 
1, bolo l. Dosis única 
2 infusión 30min 2. Cada 8 hroras 
3 infusión continua 3. Cada 12 horas 
4. horario 4 Ca<ln 24 horas 

50. Admi n is tró c s tc;: ro itle Dcxmnctasona 2. Mctilprcdnisolona 3 . Otros 4. No u 
51. Tiempo total admún i.:n horas l_ l_l_ I 
52. Administró barbitúrico 1.- l'cnobarbi1al 2. Tiopcntal sódico 3. ninguno u 
53. admón l_I 54. l lorario l_I 55. Tiempo total admón en horas LU_ I 
2. bolo 1. Dos is unica 
2 infusión 30min 2_ C<ida 8 hroras 
3. infusión continua 3 C<1<la 12 huras 
4, horario 4. Cada 24 hnras 
56. El paciente prcsen lú dc1crioro neurológico 1 Si 2. No 

30. Utili zó 

u 
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COMPLICACIONES: DIABETES INSIPIDA 
Presentó datos clínicos y de laboratorio de D: Insípida si su respuesta es NO pase a la pregunta 61 
57. Cursó con poliuria> 4ml/kg/h ) J. S1 2. No 
58. Sodio sérico mEq/I 
59. Tiene indicada dcsmopresina 
Ver controles de sodio séricos . densidad urinaria y sodio urinario 
60.Tiempo en el que desarrollo D. Insípida desde su ingreso a UCI (horas) 
INESTABILIDAD HEMODINAMICA 

!_LILU 

61. ¿Presentó hipotensión arterialº (TAS 90mml lg) J S1 2. No l_I 
especifique la causa _ 62.¿Cuánto'' _______ mml lg. 
Si la respuesta fue SI pase a la hoja de parámetros hemo<linámicosy consigne los datos, si su respuesta en NO pase a la pregunta 70 

u 

63. Se acompaño de bradicardia 1 S1 2. No l_I 
¿Cuántoº por minuto 
64. En el manejo de hipotensión repuso volumen a base de soluciones: Isotónicas 2.1 lipertónicas 3 Hipotónicas 
4. E:xpansores 
65. Con reposición de volumen se ekvo la presión arterial S1 2_ Nü 

66.Rcquirió uso de aminas vasoactivas para elevación de prcrsión arterial Si No 
67.- t.Prcsi.::ntó hipertensión artc.:rial? 1 Si 2_ No 
Si su respuesta fue si consigne las cifras en hoja de parámetros hemodinámicos ¿Cuúnto? _____ mm! lg. 
68. Se acompailo de taquicardia J. S1 2. No 
Frecuencia cardiaca: ________ por minuto 

u 

u 

u 
69. Tiempo de ingreso a UCI y presentar inestabilidad hcmodinúmica horas i __ 
70. Cursa con datos clínicos de muerte cerebral 1 S1 :> !\" 

11 1 MUERTE CEREBRAL 

1 

Si l,1 n;spuc:c;ta c:c; _\;O pase a hi pregunta 83 

71. Tamaño pupilar • • • • • • • • (en d momento del[), MC\ 

mm diametro 2 3 4 5 6 
72. Reflejos pupilares O.Ausentes J. Disminuidos 2. Normales 
73. Reflejos oculocefálicos O.Ausentes 1. Disminuidos 2 Normales OD 
74. Reflejos oculovestibulares O.Ausentes 1. Disminuidos 2 Normales 
75. Suspensión de sedantes J. Si 2. No 
76. Suspensión de de barbitúticos 1 S1 2. No 
77. Resultado de electro encefalograma 1 Con Actividad cerebral 2. Sin actividad cerebral 
78. Se realizó TAC contrastada J. Si 2. No 
79. Reporte de TAC contrastada 1. Presencia de flujo sanguíneo 2 Ausencia de !lujo sanguineo 
80. Realizó angiografia casrotidea 1. Si 2. No 
81. Resultado de angiogradia carotidea 1 Presencia de íluJO sanguíneo 2 Ausencia de tluJO sanguíneo 
82. Tiempo en que desarrolla muerte cerebral desde su ingreso a la UCI ( horas) 
INTERVENCION Ql!IRURGICA 
83. Ameritó Intervención quirúrgica 1 Si 2 No 
Si la respuesta es NO pase a la pregunta 93 
84. Trepano (e\cluyendo el realizado para monitorco de PIC) 1 Si 
85. Craniotomia descompresiva interna (evacuación de hematoma) J. S1 
86. Craniotomía descompresiva e\ terna J Si 2. No 
87. Plastia dura! J. S1 2. No 

1 Si 2. No 

2. No 
2. No 

OD l_I O! l _ _I 

OD 1_1 01 
OI l_I 

OD l_I 01 

l _ _I 
l_l_l.l_l_I 

1 1 

u 
u 

88. Reparación de fosa anterior 
89-90 Remoción de hematoma derecho 11.quicrdo l ___ I fosa postl'rior l_..I 
l. Extradual, 2. subdural 3. lntraccrcbral I 1+2 5 1+3 2+1 7 l c2+3 

1 

1 

u 

u 

u 
1 1 
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91. Presentó complicación transoperatoria l. Si 2. No u 
Especifique _ ____ _ _______________________ _ 

92.- Ameritó re intervención quirúrgica 1. Si 2. No ¿Cuántas ., __________ _ 
HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA 
93. Tiene el paciente monitoreo de presión intracrancana 1. Si 2. No l_I 
Si su respuesta es NO le faltan solo reportes de laboratorio y parámetros hemodinámicos (pase a hojas espec iales) 
94. Tiempo desde su ingreso a UCI hasta instalación de catéter de PIC l_l_l_l.l_l_I 
95. Localización del catéter de PIC l. Intraventricular 2. subdural J. epidural ./ parenquimatoso 5. Subaracnoidco 1 1 

96. Tipo de catéter l. Sonda de alimentación 2. Tornillo de Richmond 3. Fibra ópl!ca (Camino) 5. Neumático 1 

97. Cuál fue la primer medición de presión intracraneana (l'IC:l mmflg l_l_I 
98. Presentó PIC?. 25 mmHg l. Si 2. No l_I 
99. Medición de PIC mmHg. 
100. Tiempo de vigilancia del catéter de PIC (horas) l__l_I_! 1_1_ __ 1 

Que tratamiento utilizó para elevación de presión intracraneana 
101. Hiperventilación l. Si 2. No si su respuesta es NO pase a h1 pregunta J06 
102. Frecuencia respiratoria _por min. 
103-104. pal'02 antes torr paCo2 después torr. 
105. i. Ci fra de l'IC posterior a I ~ hipavcntilación ., mm Hg 
106. Manito! t Si 2. No si su respuesta es NO pase a la pregunta 115 l_ I 
I07. Dosis gr/kg/d 
108. admón l_I 109. Horario l_I ! JO.Tiempo total admón en horas l _ _.l_ l __ I 
l. bolo l. Dosi si Linica 
2. infusión 30mi n 2. Cada 8 hroras 
3 infusión continua 3. Cada 12 horas 
4. horario 4. Cada 24 horas 
111. ¡, Cifra de PIC posterior a manitol '' mm llg 
112. Drenaje de LCR 1 Si 2. N1> l._.I 
113. Cantidad ce 
114. ¡,Cifra de PIC posterior a drenaje de LCR 9 mm flg . 
115, barbitúrico l. Si 2. No si su respuesta es NO pase a la pregunta 120 
116. Tipo de barbitúrico 1.- Fenobarbital 2. Tiopcntal sódico 3. Ninguno l_ i 

· 117. admón l_I 118. Horario l_I 119. Tiempo total admón en horas l_l_ l_I 
1. bolo 1. Dosis única 
2 infusión 30min 2. Cada 8 hroras 
3 infusión cont inua 3. Cada J 2 horas 
4, horario 4. Cada 24 horas 

120, Otros eventos clinicos. (complicaciones) l. Cardiovascular 2.Rcsprrntono 3 Renal 4. Digrnivo 5. Otras 6 1+2 7 1+3 8.- 1+4 9. 2+3 10. 
~ LJ 
121. Tiempo en que presentó cualquier complicació previa horas desde su ingreso a UCI l_ l_ l_ l.l_ l_I 
122. Egreso de UCI 1. Mejoría 2. Defunción causa neurológica 3. Traslado 4. Defunción por otra causa l_ I Especifique 

123. Calificación de Glasgow al egreso de UCI l_U 
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Modificaciones en el tratamiento del TCE grave 

FECHA 

HORAS 
Ventilación 1 l . Inicio 2 Retiro 3. No se modifico 

Frecuencia respiraloria 1 Aumento 2. Disminuyo J.~ no se modifo.:o 

Manito! 1 In ic io 2. Aumento 3. Disminuyó 4. Suspensión 5. no se modifica 
6. No se indicó 7 se re inicia 8. No se sabe el porqué 

Sedación 1 Inicio 2. Aumento J. Disminuyó 4. Suspensión 5. no se modifica 
6. No se ind1cú 7. se rci111cia 8_ No se sabe el porqué 
Relajantt muscular 1. l.iicio 2. Aumento J_ Disminuyó 4. Suspensión 
5 no se moditka 6 No se indicó 7. se reinicia 8. No se sabe d oou1ué 
..\nticon"·ulsi\:ante l. Inicio 2_ Aumento 3. Disminu~o 4. Su5pcns1ón 
5. no se moJ ifü:a 6. No se indicó 7_ se reinicia 8. No se sabe el porqu..: 
Esteroide 1 Inicio 2. Aumento J_ Di sminuyó -l . Suspensión 5. no se modifica 
6. No Sl' indicó 7. si: rcm1c1a 8 No se sabed oonwi: 
.\lonirorco de PI(" 1 Inicio 2 . 3usperw.i o 3 . No ~ e- i ndi c ó 

Barbitíirico 1 inicio 2. t\umenlo 3. Disminuyó 4 Suspensión 5. ao se modilica 
6. No se indicó 7. se reinicia 8 No se sabed porque 
Drenaje LCR 1 Si 2. No 
Desmopresina 1. Inicio 2. Aumento 3. Di sminuyó 4. Suspensión 5. no se moditica 
6. No se indicó 7. se re inic ia 8. No se sabe el porqué 

Control de laboratorio 

Fecha 
lloras 
Glaseow/Ramsav 
Tensión arteri al mmHg 
Frecuencia cardi aca por minuto 
Presión venosa central en cm de agua 
Diuresis ml/h 
Temperatura ºC 
Ventilador 
Modo de ventil ac ión 
Frecuencia rl.!spiratoria por minuto 
Fraccion inspirada de oxígeno % 
PI! 
Presión arteria l <.le oxíc.cno na02 
Presión an~rial de hiú, ido de carbono paC02 
Bicarbonato 
Sodio/notas io s~ricos 

l lcmol!iohina /l lcmatocrito 
Hematocrito 
Glucosa 
Urcalcrca~tinina 

TISS 

o 

o 

24 48 72 120 

24 48 72 120 
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CONTROLES TOMOGRAFICOS 
Fecha y hora 

Ventrículo lateral izquierdo 
O=ausente !=pequeño 2=normal 3=dilatado 

Ventrículo lateral derecho 
O=ausente 1 =pequeño 2=nonnal 3=dilatado 

Cisterna mesencefálica 
O=ausente 1 =pequeño 2=normal 3=dilatado 

Hemorragia intraventricular o ,+ , ++ 

Estructuras de la línea media 
!=normal 2=izquierda a derecha 3=derecha a izquierda 

Amplitud desviaciún mm. 

Hemorragia subaracnoidea o + ++ 

1 =cisternas basales 2= convexidad 3= ambas 

Neumoencéfalo !=si 2= no 

Lesiún axonal difusa 1 =si 2= no 

., 
Les1on focal 

Sitio 
I=epidural 2=subdural 3= intraparenquimatosa 
Número 
l= única 2=múltiple en punta de alfiler (lesión axonal difusa 
3= múltiples pequeñas 4= múltiples grandes 

Pequeña~ 25 mi 

Grande<:: 25 mi 
Densidad 
1 = hipodensa 2= heterogénea 3= hiperdensa 

Lado 
1= derecha 2= izquierda 3=bilateral 

Efecto de masa 
1 =si 2= 110 

Tardía 
1 =si 2= 110 

Lesión evacuada 
1 =si 2= 110 

Clasificación TAC de Marshall 
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