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1. RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia potencialmente devastadora, siendo la
m4&s incapacitante de las lesiones trauméticas con frecuencia llevando a limitaciones fisicas, cognitivas,
conductuales y emocionales para toda la vida y la principal causa de muerte en personas menores de 45
afos en Estados Unidos, Europa y otros paises. La escala de coma de Glasgow (ECG) es la herramienta
universal para la evaluacion en estos pacientes, sin embargo pierde utilidad si durante la evaluacion
existen lesiones que condicionen la sedacion e/o intubacion y que han motivado al desarrollo de escalas
para solucionar esta limitante. Una de estas escalas es la de Rotterdam basada en hallazgos
tomogréaficos. En este estudio valoramos 128 pacientes diagnosticados con traumatismo
craneoencefélico en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE en el periodo comprendido
de marzo de 2012 a febrero 2015. La investigacion consisti6 en un estudio clinico, prospectivo,
observacional y transversal donde se identificaron los mecanismos de produccién del traumatismo
craneoencefélico, la presencia de cualquier tipo de intoxicacion; se relacioné la escala de coma de
Glasgow y la escala de Rotterdam, relacionamos la escala de Rotterdam y necesidad de cirugia
neurolégica y la escala con el resultado clinico final (egreso domiciliario/ defuncién), y tratamos de
determinar cual de los hallazgos en la escala puede ser el mas influyente en la determinacién de la
mortalidad. Se observo predominio del sexo masculino con 85 pacientes (67%), los grupos més afectado
fueron aquellos de 71 a 80 afios y 81 a 90 afios con 24 individuos cada uno (18.90%), la etiologia mas
observada fue la Caida con 81 pacientes, seguido de los accidentes de transito con 21. Al ingreso los
pacientes fueron valorados mediante la escala de Glasgow encontrdndose a 68 (54%) pacientes con un
Grado |, 38 (30%) con Grado |l y 21 (16%) pacientes con Grado lll. Solo en 22 (17%) de toda la
poblacién estudiada se valoré con algun tipo de intoxicacién. 43 pacientes (34%) necesitaron cirugia. 50
pacientes (39%) fueron clasificados en el grado 3 de la escala de Rotterdam. La mortalidad total alcanz6
un 16.5% equivalente a 21 pacientes. No fue posible establecer cual de los hallazgos juega el papel mas
influyente en el pronéstico de la mortalidad debido a las limitaciones propias del estudio, por el nUmero de
categorias y el nimero de la muestra obtenida; consideramos que vale la pena considerar en futuros
estudios un modelo que permita identificar esta condicidn. Al aplicar la escala de Rotterdam, concluimos
que los resultados obtenidos fueron superiores para los pacientes en los grados 2 al 5, iguales para el
grado 1 e inferiores para el grado 6 en comparacién con los porcentajes de la escala. Debemos seguir
valorando adecuadamente a los pacientes con traumatismo craneoencefalico y complementando con los
estudios de imagen adecuados, en este caso la tomografia, para llevar a cabo un tratamiento efectivo y
tener mayor certeza del pronéstico con la finalidad de reducir la mortalidad actual en nuestra poblacién.



2. ABSTRACT

The Traumatic Brain Injury (TBI) is a potentially devastating pathology, being the most
incapacitating of the traumatic lesions, frequently bring physical, cognitive, behavioral and emotional
limitations for lifelong and the principal cause of death on people under the age of 45 on USA, Europe and
other countries. The Glasgow Coma Scale (GCS) is the universal tool for the assessment on these
patients, nevertheless lose its utility if during the evaluation are present lesions conditional to sedation
and/or intubate and has motivate to development for scales to solve this limiting. One of these is the
Rotterdam scale on basis tomographic findings. In this study assessed 128 patients diagnosed with TBI
on the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lépez Mateos", ISSSTE in the period March 2012 to February 2015.
The research consisted of a clinical, prospective, observational, cross-sectional study where the
mechanisms of production of TBI were identified, the presence of any type of poisoning; the ECG and the
Scale Rotterdam, we relate the scale Rotterdam and the necessity of neurological surgery and the scale
with final clinical outcome (exit house/ death), and we try to determine which of the findings on the scale
could be the most influential in determining mortality. Predominance in males in 85 patients (67%) was
observed, the most affected groups were those from 71-80 years and 81-90 years 24 individuals each
(18.90%), the etiology most observed was falls with 81 patients, followed by traffic accidents with 21. On
admission the patients were assessed by ECG found 68 (54%) patients with Grade I, 38 (30%) with grade
Il and 21 (16%) with grade Ill. Only on 22 (17%) of the entire study population was assessed with some
kind of poisoning. 43 patients (34%) needed surgery. 50 patients (39%) were classified in grade 3 on the
scale of Rotterdam. The overall mortality was 16.5% equivalent to 21 patients. We could not establish
which of the findings plays the most influential role in the prognosis of mortality due to the limitations of the
study, the number of categories and the number of the sample obtained, we believe that it is worth
considering in future studies a model to identify this condition. In applying the scale of Rotterdam, we
conclude that the results obtained were higher for patients in grades 2 to 5, equal to grade 1 and lower for
grade 6 compared to the percentage of the scale. We must continue to properly assessing patients with
traumatic brain injury and complemented by appropriate imaging studies, in this case the computed
tomography scan, to carry an effective treatment and have greater certainty of prognosis in order to
reduce the present mortality in our population

Keywords: Traumatic Brain Injury, Glasgow Coma Scale, Rotterdam Scale, Mortality.
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3. INTRODUCCION

El Traumatismo Craneoencefélico (TCE) es un problema comun y potencialmente devastador, es
la mas incapacitante de las lesiones trauméticas con frecuencia llevando a la incapacidad fisica,
cognitiva, conductual y emocional para toda la vida (7) y es la principal causa de muerte en personas
menores de 45 afios en Estados Unidos, Europa y otros paises (6,12,14,19). Clasificar a los pacientes
bajo caracteristicas especificas ayuda a realizar el diagnéstico en forma adecuada y predecir el
prondstico. Usando como instrumento de medicién la Escala de Coma de Glasgow (ECG) se clasifica en
leve, moderado y severo; sin embargo la escala pierde utilidad si estan presentes lesiones que
condicionen la sedacién e/o intubacién del paciente ya que requiere estar consciente y ser capaz de
interactuar y responder a las 6rdenes dadas durante la valoracion (1,11,13), més aun, la escala de coma
de Glasgow ha mostrado ser un predictor de mortalidad confiable en las 24 horas luego del trauma, pero
tiene capacidad limitada para predecir resultados a largo plazo (3). Por tanto, una alternativa en estos
pacientes es la clasificacion del traumatismo craneoencefalico de acuerdo a criterios morfolégicos
mediante el estudio de tomografia computada (TC) (1,11). La tomografia es el Gold Standard en la fase
aguda del traumatismo craneoencefalico (8,13) y permite identificar la presencia y extensién de lesiones
estructurales, ademas de obtener informacién diagnostica con implicacion terapéutica para llevar a cabo
intervenciones quirdrgicas o el tratamiento médico y proporciona informacidn pronostica objetiva
(8,13,14). Ha llegado a ser de gran valor en la evaluacién de hallazgos patolégicos al momento de la
lesién, llevando a un mejor entendimiento de los mecanismos de lesién cerebral, mejorando
significativamente los cuidados clinicos y reduciendo la morbilidad y la mortalidad.

La prediccién exitosa de resultados a largo plazo después del ingreso hospitalario es Gtil como
ayuda en la toma de decisiones para los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo. La
confiabilidad de la evaluacién usando la escala de coma de Glasgow y la reaccion pupilar es alta. Basado
en la base da datos de la Mision Internacional en el Pronostico y Analisis de Estudios Clinicos en
Traumatismo Craneoencefélico (IMPACT, en inglés) una serie de articulos reportaron asociacién entre la
escala de coma de Glasgow y caracteristicas demograficas, causas de lesion, lesiones secundarias,
escala de coma de Glasgow y respuesta pupilar, presion sanguinea, hallazgos de TC y parametros de
laboratorio. Las variables independientes mas poderosas fueron la edad, escala motora de la escala de
coma de Glasgow, respuesta pupilar y caracteristicas de la tomografia computada (1).

Desde la introduccidon de la tomografia, el tratamiento de pacientes con lesién cerebral ha
mejorado considerablemente y ha llegado a ser una poderosa herramienta pronostica para mejorar el
resultado clinico en el traumatismo craneoencefélico, reduciendo significativamente la morbilidad y la
mortalidad. El valor prondstico de las caracteristicas individuales de la tomografia ha sido bien
documentado, incluyendo el estado de las cisternas de la base, desplazamiento de estructuras de linea
media, hemorragia subaracnoidea traumatica y la presencia y tipo de lesiones intracraneales (1). En
conjunto al diagndstico y las guias del manejo del traumatismo craneoencefalico, las modalidades de
imagen pueden ser usadas para predecir los resultados clinicos y funcionales luego de la lesién cerebral.
La tomografia sin contraste ha sido la base de imagen del traumatismo craneoencefalico agudo dada su
velocidad, accesibilidad y sensibilidad y se ha enfocado la atencién en identificar los predictores de
resultados clinicos por tomografia (2).

Hace mas de 20 afios, Marshall propuso una clasificacion de lesién cerebral basada en las
imagenes de tomografia (7) y en 2005 la escala de Rotterdam fue desarrollada para predecir la
mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico (14).



El cuadro 1.1 presenta la Escala de Rotterdam, donde se muestran los hallazgos tomogréficos, el
valor asignado y la definicibn de cada uno de ellos. De ésta escala se desprende la relacion de
mortalidad a 6 meses y que se muestra en el cuadro 1.2 junto a los porcentajes de mortalidad de acuerdo

al grado obtenido:

Escala de Rotterdam

Hallazgo tomografico Valor Definicion
Cisternas basales 0 Normal
1 Comprimidas
2 Ausentes
Estructuras de linea media 0 =<5mm
1 >5mm
Hematoma epidural 1 Ausente
0 Presente
Hemorragia subaracnoidea/ 0 Ausente
hemorragia intraventricular 1 Presente

El resultado final es calculado sumando los valores de los hallazgos y agregarle un punto (+1).

Cuadro 1.1
Porcentaje de Mortalidad de acuerdo al Grado en Escala de Rotterdam
Grado 1 0%
Grado 2 7%
Grado 3 16%
Grado 4 26%
Grado 5 53%
Grado 6 61%

Cuadro 1.2
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4. DEFINICION DEL PROBLEMA

¢,Como establecer el prondstico de mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefélico?

5. OBJETIVO GENERAL

Aplicar la escala de Rotterdam en la evaluacién del pronéstico de mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Conocer los datos epidemioldgicos de la poblacién.
= Conocer los mecanismos mas frecuentes de produccion del traumatismo craneoenceféalico.

= Identificar la frecuencia de pacientes con traumatismo craneoencefélico y presencia de cualquier
tipo de intoxicacion.

= Establecer correlacién entre la escala de coma de Glasgow Y la calificacion de Rotterdam en el
prondstico del traumatismo craneoencefalico.

= Establecer correlacion entre el resultado de la escala de Rotterdam y la necesidad de cirugia.

= Determinar cual de los hallazgos tomogréficos es el factor mas influyente en la mortalidad de la
poblacién.

7. HIPOTESIS

La escala de Rotterdam es una herramienta util, ya validada, para establecer el pronostico de
mortalidad en pacientes adultos con traumatismo craneoencefalico.

8. JUSTIFICACION

La relevancia radica en encontrar datos que sustenten el prondstico de los pacientes con
diagnéstico de traumatismo craneoencefalico, apoyados en los hallazgos del estudio de tomografia, con
la intencion de identificar a los pacientes que presenten mayor riesgo de mortalidad y poder atender de
manera mas estrecha y agresiva esta patologia a partir del momento en que es valorado; asi como
buscar la uniformidad de criterios en el diagndstico y el pronéstico del paciente con traumatismo
craneoencefalico.
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9. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, prospectivo, observacional y transversal donde se incluyeron a los
pacientes valorados y diagnosticados con traumatismo craneoencefalico en el Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, de marzo de 20112 a febrero de 2015. Se incluyeron aquellos
pacientes adultos con traumatismo craneoencefalico que contaban con estudio tomogréafico de encéfalo
en la red de computo del hospital al momento de ser valorados. Los pacientes descartados fueron
aquellos con el diagnéstico de traumatismo craneoencefalico pero valorados sin estudio de tomografia a
su ingreso, pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico, aquellos con quien no se cont6 con
expediente clinico o la informacion requerida para la captura de los datos. Se eliminaron del estudio
quienes contaban con el diagnostico de traumatismo craneoencefalico pero que fallecieron por causa
diferente a la del trauma, también aquellos que egresaron antes de completar su valoracion.

Las variables analizadas fueron: sexo del paciente, edad, grado académico, mecanismo del
trauma, escala de coma de Glasgow al momento de la valoracion, presencia de cualquier tipo de
intoxicacién al momento de la valoracion, si requirié6 o no intervencién neuroquirdrgica, el grado en la
escala de Rotterdam y el resultado de su estancia hospitalaria, esto quiere decir si fue egresado o
fallecio.

El sexo, edad, grado académico, mecanismo del trauma, escala de coma de Glasgow al
momento de la valoracion, la existencia o no de intoxicacion al momento de la valoracion, fueron
consignados a partir de la historia clinica al momento de la valoracién y el ingreso a hospitalizacion. La
determinacion de si requeria o no cirugia, asi como si el paciente fue dado de alta fueron tomados de los
expedientes clinicos.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico STATA11.0 Copyright 1985-2009
StataCorp. Se determin6é la normalidad de las variables, luego se realiz6 un andlisis univariado,
describiendo las variables en base a frecuencias y/o porcentajes, asi como el uso de medidas de
resumen. Después se realizd el analisis bivariado, utilizando pruebas de andlisis de regresion t de
Student, Chi cuadrada para determinar la existencia de una relacién. La significancia estadistica fue
definida con un valor de p < 0.005 y un intervalo de confianza de 95%.
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10. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de marzo 2012 a febrero 2015 se valoraron un total de 340
pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” ISSSTE, en el Departamento de Neurocirugia, esta poblacién fue sometida a los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacién ya establecidos para el estudio. La muestra final (n=127) se distribuy6
en 66% para el sexo masculino (n=84) y 34% para el sexo femenino (n=43) (Anexo A Tabla 2.1, Gréfica
2.1). El promedio de edad fue de 61.77 afios, la edad méximo fue de 97 y la minima de 19 afios (Anexo A
Tabla 2.2). En relacidn a los grupos de edad, el grupo de 71 a 80 afios (19%) y el de 81 a 90 afios (19%)
presentaron mayor nimero de pacientes con un total de 24 cada uno, seguidos de los grupos de 61 a 70
afios (18%), 51 a 60 afios (14%), 31 a 40 afios (13%), los grupos restantes no contaron con mas de 10%
(Anexo A Tabla 2.3, Grafica 2.2). En relacion a la etiologia, la mas frecuente fueron las caidas con 81
pacientes (64%), seguido por accidentes de transito con 21 pacientes (16%), en tercer lugar otras
causas/se desconoce con 16 pacientes, causas violentas con 7 paciente (5%) y finalmente lesiones
deportivas con 2 pacientes (2%) (Anexo A Tabla 2.4, Gréfica 2.3). Después de realizar la valoracién
neuroldgica se observé que 68 de los pacientes fueron evaluados con una escala de coma de Glasgow
Grado | o leve, 38 pacientes con Grado Il 0 Moderado y 21 pacientes con Grado Il o Severo (Anexo A
Tabla 2.5, Gréfica 2.4). En la Tabla 2.6 se encuentran los datos obtenidos sobre la valoracion de
cualquier tipo de intoxicacion al momento del ingreso, siendo la mayoria aquellos que no mostraron
intoxicacion con un total de 105 contra 22. Posterior a la valoracidon neurolégica inicial y después de
conocer el estudio tomografico, se determino si requerian tratamiento neuroquirdrgico o s6lo manejo
médico-conservador y vigilancia hospitalaria estrecha. Ambas situaciones quedaron plasmadas en la
Tabla 2.7, Tabla 2.8 y Gréfica 2.5 (Anexo A). Finalmente se revisé si los pacientes habian sido dados de
alta hospitalaria por mejoria o si habian fallecido, el resultado fue de 106 egresados por 21 defunciones
(Anexo A Tabla 2.9. Gréfica 2.6)
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11. DISCUSION

Relacionado al género predominante que sufre traumatismos craneoencefélicos, se coincide con
los trabajos publicados en que el sexo masculino es quien mas padece esta situacion. Si bien algunos
autores refieren como causa dominante a los accidentes automovilisticos, en nuestro estudio
predominaron las caidas como principal motivo de atencién.

En el presente estudio no encontramos una clara relacién al realizar las pruebas de regresién
entre menores calificaciones en la escala de coma de Glasgow y mayores valores en la Escala de
Rotterdam, aunque obtuvimos una p<0.00001 y el intervalo de confianza de 95%, por lo que no fue
posible determinar significancia estadistica.

Los pacientes con calificaciones mas altas en la escala de Rotterdam presentaron con mayor frecuencia
necesidad de cirugia, y que posterior a la aplicacion de la t de Student mostr6 significancia estadistica
con una p<0.00001 con IC de 95%.

Mediante la prueba de Chi® se recabo un valor de 10.9336 con P de 0.001, donde observamos
que hay relacién significativa de mayor riesgo de mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia. De
este modo, se aprecié que del 100% de los pacientes que precisaron cirugia, solo 67% fueron egresados
a su domicilio por mejoria, en comparacién con el 92% de pacientes dados de alta que no fueron
operados. Por otro lado, el 33% de los pacientes operados falleron, en comparacién con el 8% de los que
no fueron intervenidos. Estos datos quedaron asentados en la tabla 3.1

RESULTADO
CIRUGIA | ALTA | DEFUNCION | TOTAL
29 14 43
Sl (67%) (33%) (100%)
(27%) (67%) (34%)
77 7 84
NO (92%) (8%) (100%)
(73%) (33%) (66%)
106 21 127
TOTAL (83%) (17%) (100%)
(100%) (100%) (100%)
Tabla 3.1

Se elabor6 un andlisis mediante la prueba de Chi* sobre el resultado hospitalario final
relacionando la calificacidon de la escala de Rotterdam y si los pacientes fueron egresados a su domicilio
por mejoria o fallecieron. En donde el valor para la Chi’ fue de 39.1639 y la P<00001, estadisticamente
significativa. Como se advierte en la tabla 3.2, del 100% de los pacientes (n=4) que fueron calificados con
el grado 1 en la escala de Rotterdam, todos fueron egresados a su domicilio por mejoria. Misma situacién
sucedié con los 31 pacientes que presentaron el grado 2 (100%) y con la mayoria del grado 3 (88%) con
44 de los 50 pacientes en este grupo. Sin embargo la situacién se modific6 a medida que los hallazgos
tomogréficos aumentaron; a partir del grado 4 el porcentaje de defunciones aumento a 20% (5 de 26),
para el grado 5 ascendié hasta 50% (6 de 12) y para el grado 6 la mortalidad se ubicé en 100% (4
pacientes). Si se compara nuestros resultados con los reportados con la mortalidad descrita en la escala
se encuentra similitud para el grado 1; pero se obtuvo menor mortalidad para el grado 2 (0% vs 7%), el
grado 3 (12% vs 16%), el grado 4 (20% vs 26%) y para el grado 5 (50% vs 53%); pero fue radicalmente
mas elevada para el grado 6 (100% vs 61%). La informacién nos traduce que a mayor calificacién en la
Escala de Rotterdam, el riesgo de fallecer también aumenta y la cual coincide con los reportes de la
Literatura existente.
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ESCALA DE ROTTERDAM

RESULTADO | 1 2 3 ] 5 6 | TOTAL
7 31 44 21 6 0 106
ALTA 4%) | (29%) | (41%) | (20%) | (6%) | (0%) | (100%)
(100%) | (100%) | (88%) | (81%) | (50%) | (0%) | (83%)
0 0 6 5 6 7 21

DEFUNCION | (0%) | (0%) | (28%) | (24%) | (29%) | (19%) | (100%)
0%) | (0%) | (12%) | (19%) | (50%) | (100%) | (17%)

4 31 50 26 12 4 127
TOTAL (3%) (24%) | (39%) | (21%) | (10%) (3%) | (100%)
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Tabla 11.2

Realizamos el andlisis sobre cual de las variables de la Escala de Rotterdam presentaba mayor
influencia en la mortalidad de la poblacion estudiada, sin embargo no fue posible obtener resultados
Optimos debido al tipo del estudio que llevamos a cabo, al nimero de la muestra y que el numero de las
variables no permitié un analisis adecuado de la informacion obtenida.

12. CONCLUSION

El tratamiento del traumatismo craneoencefalico se mantiene como un reto neuroquirlrgico y
continua presentando morbilidad y mortalidad considerable en la poblacion general. En este estudio fue
posible obtener informacién demografica sobre la poblacién atendida en el Hospital Regional Lic. “Adolfo
Lépez Mateos”, ISSSTE. Fuimos capaces de confirmar la importancia de los hallazgos tomogréficos
como parte del estudio de los pacientes con traumatismo craneoencefalico, ya que como se observé, a
mayor cantidad de hallazgos tomogréficos, la probabilidad de requerir cirugia fue mayor.
Desafortunadamente y por el tipo de estudio y sus limitaciones, no fue posible identificar cual de los
hallazgos presenta mayor peso en la asociacion de la mortalidad en el Traumatismo Craneoencefélico en
nuestra poblacién, por lo consideramos que vale la pena considerar a futuros estudios un modelo que
permita tratar de identificar dicha condicién. Por otro lado, -como la mayor parte de la literatura reporta-
un grado mayor en la escala de Rotterdam condiciona mayor probabilidad de mortalidad, por lo que es
importante poder realizar una valoracion adecuada para poder tener mayor certeza del pronéstico y ser
tan enérgicos como sea posible en el tratamiento.
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ANEXO A

SEXO MASCULINO \ FEMENINO \ TOTAL
Frecuencia 84 43 127
Porcentaje 66% 34% 100%

Tabla 2.1 Distribucién de poblacién por sexo
®MASCULINO = FEENINO
Gréfica 2.1 Distribucion de poblacion por sexo
\ VARIABLE \ PROMEDIO MINIMO \ MAXIMO
Edad (Afios) 61.77 19 97
Tabla 2.2
GRUPO DE EDAD ‘ FRECUENCIA PORCENTAJE
18-20 afos 1 1%
21-30 afos 10 8%
31-40 afos 17 13%
41-50 afios 8 6%
51-60 afos 18 14%
61-70 afos 23 18%
71-80 afos 24 19%
81-90 afos 24 19%
91-100 afios 2 2%
Total 127 100%

Tabla 2.3 Distribucién de pacientes por grupo de edad
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RELACION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

91-100 afios
81-90 aiios
71-80 anos
61-70 aiios
51-60 aiios
41-50 afos
31-40 afios
21-30 anos
18-20 afios
30
NUMERO DE
PACIENTES
Gréfica 2.2 Distribucion de pacientes por grupo de edad
MECANISMO DE TRAUMA ‘ NUMERO DE PACIENTES )
Accidente de transito 21 16
Caida 81 64
Lesion deportiva 2 2
Causa violenta 7 5
Desconoce/ Otro 16 13
Total 127 100

Tabla 2.4 Distribucién de pacientes por mecanismo de trauma

LESION
DEPORTIVA

MECANISMO DE TRAUMA
DESCONOCE/
OTRO ACCIDENTE
v]%ilgl{\r . DE TRANSITO

Gréfica 2.3 Distribucion de pacientes por mecanismo de trauma
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW NUMERO DE PACIENTES

Leve 68
Moderado 38
Severo 21

Tabla 2.5 Distribucién de pacientes por escala de coma de Glasgow

40 -

30 -

20 - 38

10

0 . . .

LEVE MODERADO SEVERO
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

NUMERO DEPACIENTES

Gréfica 2.4 Distribucién de pacientes por escala de coma de Glasgow

INTOXICACION

Si 22 17%
No 105 83%

Tabla 2.6 Presencia de intoxicacién al momento de ser evaluados

PACIENTES QUE REQUIRUERON CIRUGIA

Si 43 34%
No 84 66%

Tabla 2.7 Relacién de pacientes que necesitaron cirugia

ESCALA DE ROTTERDAM
Grado 1 2 3 4 5 6

Numero de pacientes 4 31 50 26 12 4

Tabla 2.8 Relacion de pacientes de acuerdo al grado en la escala de Rotterdam
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NUMERO DE PACIENTES

1 2 3 4 5 6
ESCALA DE ROTTERDAM

Gréfica 2.5 Relacién de pacientes de acuerdo al grado en la escala de Rotterdam

SITUACION HOSPITALARIA

Alta 106 83%
Defuncién 21 17%
Tabla 2.9

SITUACION HOSPITALARIA
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