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RESUMEN.
Correlacion clinica y tomografica del traumatismo craneoencefalico grave en pacientes

que acuden al Hospital General de Zona con Medicina Familiar NO 2. Dra. Juana Mayela
Gonzalez Nunez, adscrita a Ila UMF NO. 82 Saltillo, Coahuila, Mail:
mayela.gonzalz44@gmail.com  Dr. Ricardo Barajas Silva, adscrito al HGZ/MF NO. 2

Saltillo, Coahuila, mail: ricardo.barajass@imss.gob.mx Dr. Jesus Morlett Chavez, adscrito
al HGZ/MF NO. 2 Saltillo, Coahuila, mail: antoniomorlett@uadec.edu.mx

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) grave se refiere a todos los cambios anormales
que se producen en el cerebro o encéfalo, derivados de lesién directa o indirecta. El
edema cerebral es una de las consecuencias mas comunes de este padecimiento,
ademas, es una de las principales causa de muerte y discapacidad en el mundo.
Especificamente, los accidentes de transito de vehiculos y violencia urbana involucran en
mayor grado el trauma craneal. La Tomografia Axial Computarizada (TAC) permite
identificar al edema cerebral difuso como una causa de aumento de volumen del
hemisferio que pudiera ser el responsable de evolucion fatal en los TCE graves, por lo que
es primordial como parte de los estudios complementarios en este tipo de pacientes.

Objetivo: Determinar la correlacion clinica y tomografica del Traumatismo
Craneoencefalico grave en pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HGZ/MF
NO. 2 en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el periodo del 01 de Enero
al 31 de Diciembre del 2014 en pacientes que presentaron TCE grave en el area de
urgencias del Hospital general de zona con medicina familiar NO 2. La informacion se
obtuvo mediante un instrumento estadistico de caracterizacion y correlacién transversal.

Resultados:Se encontré que el 74.55% de los expedientes correspondian al sexo
masculino y el 25.45% al sexo femenino con mayor incidencia de TCE severo en el grupo
etareo de 20 a 59 anos de edad correspondiente al 80%.

No hubo una buena correlacion clinica entre el diagndstico inicial del TCE severo en
relacion a la valoracion con la escala de Gasglow; sin embargo la correlacion clinica del
diagndstico clinico a través de la escala de coma de Glasgow en relacién a los hallazgos
tomograficos en estos pacientes, no fue estadisticamente significativo (p>0.05) por lo que
estos resultados bien pueden ser debidos al azar. Para la investigacion muy
posiblemente sea por la falta de informacién precisa de los hallazgos tomograficos
encontrados en los expedientes clinicos de cada paciente, ocasionando sesgo en la
informacion.

Palabras Clave: Traumatismo Craneoencefalico (TCE), Tomografia Axial Computada
(TAC), diagnéstico, edema cerebral, hemorragia intracraneal.
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INTRODUCCION.

El TCE grave es una enfermedad de proporciones crecientes que constituye un problema
de Salud Publica. Cada afio en el mundo ingresan al servicio de urgencias 1.1 millones de
personas por TCE, donde 10% de éstos son Severos. Existe concordancia en todos los
estudios que este padecimiento es mas frecuente en hombres que en mujeres. Las
edades de mayor mortalidad generalmente son en jovenes entre los 15 y 24 afios. Desde
1990 en México segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI) el TCE
esta dentro de las 10 primeras causas de mortalidad desde 1990. (1).

El paciente neuro traumatico constituye un grupo complejo de pacientes que pueden
presentar distintos tipos de lesion cerebral resultado de una lesion cerrada o de una
penetrante y se clasifica en leve, moderado y grave, siendo imprescindible el correcto
manejo del paciente para evitar dafio cerebral secundario, corrigiendo precozmente si es
necesario la ventilacién, la volemia y la presién intracraneal. Entre el 2 y el 10% de los
pacientes tienen asociada lesion cervical.

La identificacién de los factores que influyen sobre la evolucién y prondstico del TCE
grave es el primer paso para intentar disminuir las secuelas y las defunciones.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Hipocrates (460-377 AC) fue pionero en el tratamiento de las lesiones de craneo. En su
tratado titulado “sobre heridas en la cabeza” da un tipico ejemplo de como el método
hipocratico llevd a la observacion exacta de la anatomia del craneo y de las lesiones del
mismo.

Referencias sobre craneotomias han sido encontradas en el papiro egipcio de Edwin
Smith, contiene 48 historias de casos, de los cuales 27 son relacionados a lesiones en la
cabeza incluyendo heridas profundas y fracturas. La trepanacion sin embargo no es
mencionada como practica terapéutica. En 1561 se realizé la primera descripcion del TCE
en México por Don Pedro Arias de Benavides y en 1641 el Dr. Nicolas Tulp habla de la
trepanacion para el hematoma epidural agudo. Paul Broca el introductor de la topografia
de craneo cerebral, inicidé primero con craneos con trépanos en 1867 y en 1871 localiza
por primera vez las regiones funcionales del cerebro. J. Lucas Championery por primera
vez utiliza abordaje agresivo para el manejo de las fracturas craneales. En 1881 Brinhan
Roberts propuso trépanos en la reconstruccion del craneo. (2,3).

Histéricamente el manejo de esta patologia ha pasado por varias etapas, una primera
como manejo quirurgico convencional donde los pacientes eran tratados fuera de las
unidades de cuidados intensivos, donde cada médico generaba las medidas que creia
convenientes en el paciente para evitar dafos secundarios, lo cual generaba una
mortalidad arriba del 60%.

En la década de los 70 se inicia la atencién a estos pacientes en Unidad de Cuidados
Intensivos con el monitoreo de la presion intracraneal (PIC) y ofras técnicas de
seguimiento, generando por primera vez el manejo neuro intensivo del trauma craneal
grave, lo que permitié conocer en tiempo real cada uno de los eventos fisiopatolégicos en
la evolucién del trauma craneal tratandolo de una manera mas racional, esto permitié
disminuir la mortalidad de un 20 a 45%.

Desde 1973 con la introduccion de la TAC por Hounsfield y Ambrose se han modificado
notablemente la metodologia y exploracién neurolégica en el enfermo afectado en el SNC.
Actualmente la clasificacion de los criterios de Marshall tiene valor predictivo de la
mortalidad importante para los pacientes con TCE severo. (2).



MARCO TEORICO.

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) graves contintian siendo un gran problema de
salud publica, ya que es la principal causa de muerte y discapacidad en adultos jovenes
en los paises desarrollados. En estados unidos el TCE genera aproximadamente 50 000
muertes anuales y entre 11 y 12 millones de europeos y estadounidenses cursan con
incapacidad. Es llamada la epidemia silenciosa; una de las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo en la poblacién joven y laboralmente activa es la lesion
cerebral postraumatica. En Meéxico es la cuarta causa de muerte después de las
enfermedades cronicas degenerativas encontrando que el edema cerebral es frecuente
en este tipo de traumatismos, sin embargo existe una evaluacion subjetiva en los estudios
de imagen. Son inestimables las nuevas técnicas de imagen en las ultimas 3 décadas del
siglo pasado para el diagndstico de las lesiones intracraneales en el traumatismo en el
traumatismo del sistema nervioso y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) de Craneo
es la que mas se utiliza para este tipo de pacientes. (1, 4, 5, 6, 7).

La TAC es sumamente importante en los TCE significativos o graves, con sintomas
neuroldgicos post traumatismo y actualmente por su sensibilidad y especificidad al 100%
es la técnica de referencia para utilizar en el TCE. La TAC realizada en las primeras 24
hrs del TCE leve no evidencia lesiones en este tipo de pacientes. (8,9). Los conocimientos
de anatomia y fisiopatologia actuales permiten individualizar cada caso para mejorar el
manejo y resultado final de estos pacientes.

ANATOMIA:

El craneo es una estructura 6sea que no se expande en el adulto, cubierto por el cuero
cabelludo, conteniendo en su interior a las meninges, liquido cefalorraquideo, sangre,
encéfalo y érganos sensitivos muy importantes como los ojos y los oidos, las fracturas del
craneo pueden involucrar a estas estructuras. El primer amortiguador ante un TCE es la
piel y el tejido conjuntivo, ambos rodean al craneo y tienen abundante tejido vascularizado
con capacidad para causar choque hipovolémico en un paciente. Al craneo lo constituye
una béveda craneal de hueso dipléico al igual que la piel muy vascularizado y esta
irrigado por venas dipldicas y emisarias y descansa sobre la base del craneo que es una
superficie muy irregular por donde entran y salen nervios craneales, arterias y venas con
elevado flujo sanguineo, asi como la médula espinal en donde se pueden producir
lesiones por aceleracion y desaceleracion. Las meninges y liquido cefalorraquideo son
quienes protegen las estructuras internas del craneo y son 3 capas que separan el
parénquima del craneo y desde el exterior al interior son la duramadre, aracnoides y
piamadre. Entre la superficie interna del craneo y la duramadre se genera el espacio
epidural que contiene a las arterias meningeas y su rotura puede provocar hematomas
epidurales. Por debajo de la duramadre, entre esta y la aracnoides se encuentra el
espacio subdural, en donde hay venas comunicantes y su lesidbn puede provocar
hematomas subdurales. Entre la aracnoides y la piamadre esta el espacio subaracnoideo
por donde pasa el liquido cefalorraquideo que recubre al parénquima, contiene a sus
nutrientes y sirve como amortiguador para que este no choque o roce con las estructuras
O0seas en los movimientos de aceleraciéon, desaceleracion y/o rotacion. El encéfalo o



parénquima se constituye de cerebro, cerebelo, tallo cerebral y pares craneales. El
cerebro contiene la sustancia gris, compuesta de células gliales y neuronas, se divide en
2 hemisferios separados por la hoz del cerebro que es un repliegue de la duramadre. En
el tronco del encéfalo se encuentra el centro cardiorrespiratorio vital y el sistema reticular
activador ascendente que es responsable del estado de vigilia. El cerebelo se encuentra
en la fosa posterior y es el encargado del equilibrio y de la coordinacién. (10,11).

FISIOLOGIA:

El cerebro se nutre principalmente de glucosa y oxigeno. El cerebro consume el 20% del
consumo del cuerpo y requiere 60% de este para generar ATP. Su consumo de oxigeno o
tasa metabdlica es mas o menos de 50 ml/min en adultos. Cuando hay oclusién del flujo
se producen diferentes alteraciones segun el tiempo que trascurre en la oclusién: si el
flujo se ocluye mas de 10 segundos el paciente entra en inconciencia, a los 5 seg
presenta alteraciones en el electroencefalograma (EEG), y pasando de 5 a 8 minutos mas
se acaba la reserva de APT, generando lesion neuronal irreversible entre los 10 y 30
minutos siguientes.

Se consumen 5 mg/100 g/min con el metabolismo aerobio al 90% y éste se eleva en
condiciones de trauma secundario a estrés, por lo que no se deben aplicar soluciones
con dextrosa ya que pueden causar edema cerebral, alteracion de la regulacién osmética
ocasionando aumento de la isquemia lo que traduce un aumento de la morbimortalidad
del paciente.

El flujo sanguineo cerebral (FSC) se da por la presién de perfusion cerebral (PPC). El
FSC normal es de 55 ml/100g/min; si esta entre 25 y 40 hay disminucién de la conciencia
y si es menor de 10 hay muerte celular. La PPC normal esta entre 60-70 mmHg.

La presidn intracraneana la podemos medir a través de un catéter en el ventriculo
cerebral o dentro del parénquima cerebral o con sensores que se colocan dentro del
espacio subaracnoideo y el valor normal en los adultos es de < 15 mmHg (50-180 mm de
H20). La presién arterial media (PAM) corresponde a la presién arterial sistdlica (PAS) —
presion arterial diastolica (PAD)/3+PAD.

De lo anterior observamos que la PPC = PAM — PIC.

El 95% del liquido cefalorraquideo se produce en los plexos coroideos y corresponde
aproximadamente a 450 ml dia.

La cavidad del craneo es rigida y hermética y se compone de parénquima, liquido
cefalorraquideo y volumen sanguineo, cuando hay aumento de cualquiera de estos
componentes, los demas elementos se amoldan en tamafo proporcional hasta cierto
limite, pero en el trauma agudo pueden ocasionar edema o contusion cerebral en el
parénquima, hidrocefalia aguda en el liquido cefalorraquideo y en el volumen sanguineo
hiperemia, hematomas y contusion hemorragica. (10).



CINEMATICA DEL TRAUMA:

Es importante conocer el mecanismo del TCE para poder entender el tipo de dafo
cerebral que puede ocasionar; por lo que debemos tomar en cuenta si el impacto fue con
un objeto en movimiento con la cabeza fija, si la cabeza estaba en movimiento y se
impacto contra un objeto fijo y checar si el impacto fue con movimiento rotacional del
craneo, ya que este ultimo es el que ocasiona las lesiones mas difusas y severas del
cerebro.

Derivado de esto, las lesiones encefalicas pueden ser primarias 0 secundarias ya sean
focales o difusas y su mecanismo de lesidbn se da por heridas penetrantes o no
penetrantes. (6).

FISIOPATOLOGIA:

El TCE grave desarrolla eventos en cascada, por lo que es muy importante conocer la
fisiopatologia de las lesiones traumaticas para dar el manejo terapéutico adecuado a los
pacientes con lesion cerebral. (12).

Existen 4 tipos de lesiones:

1) La lesién que se produce al trauma directo o por los mecanismos de desaceleracion y
aceleracion se le llama lesion primaria (contusion, laceracion, fractura, lesion axonal, etc.).

2) La lesién secundaria abarca las lesiones que se desarrollan a consecuencia del trauma
primario ocasionando sangrados, edema, trombosis, hiperemia y diversos procesos
fisiopatolégicos (hematomas, edema cerebral, hipoxia, hipoperfusién cerebral, aumento
de PIC, etc.).

3) Cuando hay necrosis ocasionada por la lesién primaria o secundaria es una lesion
tardia y provoca eventos de degeneracion.

4) El deterioro retardado ocurre en el 15% de los pacientes que inicialmente no presentan
sintomas de lesion cerebral y en minutos u horas hay deterioro neuroldgico fatal que si no
se detecta a tiempo se conoce como “habla y deteriora” o “habla y muere”, ejemplo de ello
son los hematomas epidurales y subdurales, contusion cerebral hemorragica, edema
cerebral difuso postraumatico, hidrocefalia, neumoencéfalo, convulsiones postraumaticas,
eventos vasculares y anormalidades metabdlicas.

Por lo anterior todo paciente con TCE debe observarse por 24 hrs y tomar TAC al trauma
grave y repetirla si se presentan alteraciones neurolégicas durante su observacion. (10).



CLASIFICACION DEL TCE:

Es importante conocer las clasificaciones actuales y vigentes predisefiadas del TCE para
homologar los criterios que nos permitan un mejor manejo en los servicios de primer,
segundo y tercer nivel de atencién ya que en el trauma craneal el tiempo es vital. (13).

Algunas escalas utilizadas son las siguientes:

e Escala de Becker (1977): Esta clasificacion se basa en los hallazgos clinicos, es
util en los servicios de urgencias de gran demanda y permite optimizar los
recursos humanos y materiales. La clasificacion se divide en 4 grados, de menor a
mayor gravedad y en base al grado se decide el manejo inicial del paciente:

Grado |.- Hay pérdida transitoria menor a 10 minutos, se puede presentar
nausea, vomito y cefalea sin déficit neuroldgico.

Grado Il.- El paciente obedece érdenes simples y hay disminucién del estado
de alerta con déficit neurolégico circunscrito.

Grado lll.- El paciente no puede seguir 6rdenes sencillas por la disminucion del
estado de alerta y utiliza palabras inapropiadas, presenta una respuesta
motora que va desde la localizacion del dolor hasta la postura de
descerebracion.

Grado IV.- No hay evidencia de funcion cerebral (muerte cerebral). (14,15).

o Escala de Gasglow (GCS): Desarrollada por Teasdale y Jennet en 1974, evalua el
nivel de conciencia a través de respuestas oculares (funcion del tallo cerebral),
verbales (reflejo de la integracion del sistema nervioso central) y motoras (funcion
del sistema nervioso central). (16,17).

Cada parametro tiene un puntaje segun la respuesta del paciente con valor
minimo de 3 y un maximo de 15:

Apertura ocular:

Espontanea....... 4
Alaorden ......... 3
Al dolor ............. 2
Nula................. 1

Respuesta verbal:

Conversacion orientada........ 5

Conversacion desorientada...4



- Palabras inapropiadas.......... 3

- Sonidos incomprensibles....... 2

Respuesta motora:

- Obedece ordenes......... 6
- Localiza el dolor............ 5
- Retirada...................... 4
- Flexion anormal............ 3
- Extension anormal......... 2
- Nula........oooo 1

En base al puntaje se clasifica en:
- TCE leve: GCS 15-14

- TCE moderado: GCS 13-9

- TCE grave: GCS <9.

Los valores de Gasglow pueden alterarse en pacientes bajo efectos del alcohol o
alguna otra sustancia toxica y/o alteraciones metabdlicas concomitantes pues
pueden darnos valores tan bajos como 6/15 sin que haya lesion estructural
encefalica, por lo que esta escala debe individualizarse a cada paciente. (16,18).

Clasificacion Tomografica de Marshall:

- Tipo | (1): Normal

- Tipo Il (2): Lesiones pequenas: Cisternas presentes con luxacion de linea
media < 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones
hiperdensas o mixtas > 25 ml, puede incluir fragmentos 6seos o cuerpos
extrafios

- Tipo lll (3): Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxacién
de linea media < 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de
lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml

- Tipo IV (4): Linea media luxada > 5 mm: Desplazamiento de linea media > 5
mm con cisternas comprimidas o ausentes, no presencia de lesiones
hiperdensas o mixtas >25 ml



Tipo V (5): Lesién focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de linea media > 5
mm con cisternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas
>25 ml

Tipo VI (6): Lesion focal no evacuada.

Esta clasificacion valora los hallazgos tomograficos del craneo y es de valor
predictivo. (6, 7).

Clasificacion tomografica del traumatismo craneoencefalico segun el National
Traumatic Coma Data Bank (TCDB), divide al paciente en 6 categorias:

Lesion difusa I: Sin patologia visible en la TAC

Lesion difusa II: Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media de
0-5 mm y/o lesiones densas presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta >
25 cm3. Puede incluir fragmentos 6seos y cuerpos extrafios

Lesion difusa Ill: (Swelling) Cisternas comprimidas o ausentes con
desplazamiento de la linea media de 0-5 mm. Sin lesiones de densidad alta o
mixta > 25 cm3

Lesion difusa IV: (Shift) Desplazamiento de la linea media > 25 cm3. Sin
lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.

Lesion focal evacuada: Cualquier lesion evacuada quirurgicamente Lesion
focal no evacuada: Lesion de densidad alta o mixta > 25 cm3 no evacuada
quirdrgicamente.

En esta clasificacion de acuerdo o no a la presencia de parametros radiolégicos
puede predecir los aumentos de la PIC y la mortalidad. (19).

Clasificacion del TCE (OMS):

Fracturas de craneo: Fracturas de la boveda, fracturas de la base, fracturas de
los huesos de la cara, otras y las fracturas inclasificables, multiples fracturas
que afectan al craneo o a la cara con otros huesos.

Lesion intracraneal (excluyendo las que se acompafian de fractura):
Conmocién, laceracién cerebral y contusién, hemorragia subaracnoidea,
subdural 'y extradural, hemorragias intracraneales postraumaticas
inespecificas, lesién intracraneal de naturaleza inespecifica.

Patolégicamente existen 3 tipos fundamentales de lesiones:

Conmocidén o concusion cerebral.- Puede haber pérdida breve de la conciencia
con corta amnesia y recuperacion rapida, no hay datos neuroldgicos focales.
Contusidon cerebral.- Puede haber alteracién de la conciencia y requiere
hospitalizacién para observacién por el riego de edema cerebral o sangrado
diferido.

Lesién cerebral difusa.- Presenta una alta mortalidad y se caracteriza por
coma prolongado que puede durar de dias a semanas, pueden presentarse
posturas de descerebracion o decorticacion.

Los TCE clinicamente se clasifican en:



TCE sin fractura craneal.- Es el mas frecuente y generalmente no hay pérdida
de la conciencia ni alternacion neurolégica inicial
TCE con fractura craneal asociada:
a) Fractura lineal.- No requiere tratamiento especifico
b) Fractura con hundimiento.- Hay depresién de un fragmento del hueso
del craneo y si el hundimiento es mayor a la tabla craneal requerira
manejo quirurgico, puede ser “simple o cerrada, “compuesta o abierta”,
en esta ultima se requiere rapido desbridamiento y elevacion quirurgica.

(11).

DIAGNOSTICO:
El diagndstico puede ser clinico y/o radioldgico.

En el diagnéstico clinico se recaba la informacién de la cinematica del trauma
mediante interrogatorio indirecto o directo si el estado del paciente lo permite,
asi como sus antecedentes personales, patolégicos y no patoldgicos y estado
neuroldgico en que se encontré al paciente en el lugar del accidente. Se debe
realizar un examen neurolégico rapido que incluye la valoracion de las pupilas,
el estado de conciencia y los movimientos y toma de los signos vitales para la
integracion clinica del diagnéstico.

En el diagndstico radiolégico se solicitan rayos x (Rx) de preferencia portatiles
de craneo anteroposterior (AP), lateral y Town para descartar fracturas; segun
el caso se pueden requerir proyecciones especiales para valorar orbita,
mastoides, agujero optico, etc. (15).

El diagnéstico tomografico es importante en los TCE graves para la determinacién de los
factores prondsticos para deteccién oportuna del deterioro significativo en este tipo de
estudio. (7).

La TAC estéa indicada en pacientes con deterioro neurolégico como alteracién del estado
de conciencia, déficit focal y/o convulsion post traumatica. (19).

TRATAMIENTO:

Manejo inicial.- EI manejo inicial comienza en el lugar del accidente con la
estabilizacion del paciente protegiendo la via aérea (incluso puede requerir
intubacion rapida) y region cervical y recoleccion de datos de la cinematica del
trauma. 1.

En el servicio de urgencias.- De manera general se evalua via aérea y
ventilacién, estado hemodinamico (ABC del ATLS), estado neurolégico de
acuerdo a la escala de Gasglow, Rx de columna cervical y TAC de craneo.
(19).

Intubacion endotraqueal.- Se realiza en pacientes que presentan Gasglow de 8 o menos,
0 que presenten pausas de apnea, respiracion irregular, aumento del trabajo respiratorio o
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trauma facial severo y/o hipoxemia severa a pesar de que el puntaje de Gasglow sea
superior a 8. La intubacién de secuencia rapida se lleva a cabo mediante ventilacién y
oxigenacion con mascarilla y FIO2 al 100% por 3-5 minutos, relajacion y sedacion con
tiopental y succinilcolina respectivamente a dosis estandarizadas y con el paciente ya
Inconsciente se aplica presién cricoidea y se intuba la traquea, inflando el globo de la
canula. (1, 19).

Los objetivos del tratamiento son primordialmente prevenir la apariciéon de dafo
secundario, realizar las medidas especificas en pacientes con herniacién transtentorial, y
diagnosticar oportunamente lesiones ocupantes de espacio que requieran tratamiento
neuroquirurgico urgente o tratamiento médico intensivo. (12).

Para lo anterior contamos con:

Expansion de volumen y uso de aminas.

La expansion del volumen y el uso de aminas se utilizan en el paciente con hipotension,
relacionada con la hipovolemia y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. El tipo
de solucion a utilizar es controversial, sin embargo se utiliza mas la solucién salina al
0.9%.

El uso de soluciones hipertonicas o coloides en la reanimacion hidrica inicial no altera el
estado hemodinamico del paciente y reducen la PIC. El objetivo es alcanzar una presiéon
venosa central (PVC) de 10 mmHg, pero si a pesar de un volumen adecuado,
continuamos con una presion arterial sistdlica menos de 90 mmHg debemos utilizar
aminas vasoactivas a dosis respuesta. La noradrenalina es la mejor opcién en pacientes
que no tienen una perfusién cerebral adecuada.

Sedacion.

La sedacion se maneja en el paciente que se encuentra con agitacion o dolor intenso y
que tiene aumentada la PIC. Los sedantes mas utilizados son el midazolam, tiopental,
propofol, vencuronio y dexmedetomidina.

Manitol.

Se usa en el paciente con hipertensién intracraneal a 0.25 a 0.50 g/k/dosis cada 4-6 hrs
pasandolo en 15 minutos, se debe vigilar la osmolaridad sérica, presion arterial sistémica,
volumen intravascular y funcion renal. Las ventajas del manitol son que reduce la PIC,
aumenta la contraccion en consecuencia de miocardica, el gasto cardiaco, la PAM vy la
PPC en consecuencia de aumentar la osmolaridad sérica, también mejora la
distensibilidad cerebral y el aporte de oxigeno.

Hiperventilacion.

Reduce el volumen sanguineo cerebral, genera distensibilidad cerebral y disminuye la PIC
pero debe ser controlada por sus efectos deletéreos (vasodilatacion cerebral, aumento del
flujo sanguineo, hiperemia, aumento de la PIC, reduccién del FSC y disminucion de la
PaCO2).
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Barbituricos.
Reducen la mortalidad en la PIC refractaria ya que reducen el metabolismo cerebral de
oxigeno y limitan el dafio cerebral mediado por radicales libres.

Hipotermia.

Es utilizada para disminucion del metabolismo cerebral (33 a 35° C), sin embargo se
requieren de mas protocolos de investigacion para corroborar el grupo de pacientes que
pueden beneficiarse con la hipotermia.

Crisis convulsivas.

Se presentan en el 15-20% de los TCE severos y se maneja con fenitoina y ésta esta
indicada en pacientes con Gasglow de 10 o menos, contusién hemorragica, fractura de
craneo deprimida, hematoma epidural, subdural o parenquimatoso, herida penetrante
craneal y crisis convulsivas presentes en la primera hora.

Craniectomia descompresiva.

Debe considerarse al paciente con edema cerebral severo o que el tratamiento
farmacologico fue ineficaz, asi como en hematomas epidurales, subdurales o hemorragias
parenquimatosas que contengan altos volumenes sanguineos que causen desviacion de
la linea media de mas de 5 mm e hipertension endocraneal entre otros. (19).
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JUSTIFICACION.

En el TCE grave hay una relacion directa entre la inadvertida presencia de lesiones
sistémicas secundarias a un traumatismo (hipoxia, hipotension, hipovolemia) y el
pronéstico del paciente al ser ingresado en el hospital, influyendo éstas en la respuesta al
tratamiento en el segundo y tercer nivel de atencion, por lo tanto, el tratamiento en
urgencias otorgado oportunamente, basado en el conocimiento y manejo avanzado en la
atencion al trauma podra reducir la mortalidad y morbilidad asociadas al traumatismo
craneoencefalico grave.

La TAC esta indicada de forma inmediata para el manejo del TCE grave de acuerdo al
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-604-13. Sin embargo, en las
instancias del HGZ/MF No. 2 se cuenta con escasa informacién que refleje la aplicacion
de esta guia. Ademas, en el HGZ/MF NO 2 no encontramos estudios que reflejen la
correlacion del diagndstico clinico y tomogréfico en la unidad.

Por lo anterior, en el presente estudio se realizé un analisis estadistico de los casos con
TCE grave y su correlacion con los hallazgos tomograficos evidenciando la importancia de
la realizacion oportuna de la TAC para la evaluacién y tratamiento integral, impactando
positivamente en el prondstico de nuestros pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En Meéxico, los traumatismos por accidente de vehiculo de motor corresponden a la
octava causa de muerte con una tasa de 14.4x 100 000 habitantes y letalidad 40.3x 1000
habitantes (SSA 2011); Ademas, es |la segunda causa de muerte en la poblacion de 15 a
29 afos que corresponde al 33% de las muertes por siniestro de transito. Se estima que
en el 2030 casi 5000 millones de personas residiran en zonas urbanas, por lo que se
supone se eleve la incidencia de muertes por accidentes de transito (OMS).

ElI TCE grave es motivo de mortalidad e incapacidad en el paciente accidentado joven, por
lo que el médico de primer contacto debe conocer las complicaciones y el manejo
correcto de este tipo de pacientes, para evitar dafios secundarios mas graves y salvar la
vida del paciente, por lo que es importante apegarse a los protocolos y guias en el manejo
de TCE severo, sobre todo en la realizacién inmediata de TAC para la toma de decisiones
adecuadas que impacten en la reduccién de la morbimortalidad del paciente en forma
muy importante.

Por tal motivo surgiria la pregunta ¢Cual es la correlacion clinica y tomografica del
Traumatismo Craneoencefalico grave en pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del HGZ/MF NO 2 en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre del 2014?

MAGNITUD.
La correlacion clinica y tomografica en el TCE grave tiene una importancia crucial en el
servicio de urgencias; ya que esto determina el diagndstico oportuno para iniciar un
tratamiento adecuado que permite evitar en la medida de lo posible las complicaciones
secundarias.

Por lo anterior se logra un impacto en la reduccion de la morbimortalidad con un
prondstico mas favorable en estos pacientes.

TRASCENDENCIA.

Disminuir el numero de complicaciones neurolégicas, asi como dias de estancia
intrahospitalaria en el paciente con TCE grave, impactando en la calidad de vida del
paciente y su entorno familiar y en los costos intrahospitalarios.
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OBJETIVO.

Determinar la correlacion clinica y tomografica del Traumatismo Craneoencefalico grave
en pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HGZ/MF NO. 2 en el periodo
comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. ldentificar los expedientes clinicos con diagnostico de TCE grave para su
analisis y estudio.

2. Derivado del objetivo anterior, seleccionar los expedientes clinicos de los
pacientes a los cuales se les realizd TAC.

3. Describir los hallazgos tomograficos encontrados en los expedientes
clinicos de los pacientes.

4. Corroborar la existencia de una buena correlacién clinica y tomografica de
los hallazgos encontrados en la presente investigacion.

HIPOTESIS.
Existe correlacion clinica y tomografica en los pacientes mayores con TCE grave
atendidos en el HGZ/MF NO.2.
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MATERIAL Y METODOS.
TIPO DE ESTUDIO: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

DISENO DEL ESTUDIO: Se elabord un instrumento (anexo 1) de recoleccion de datos
con sistematizacion de variables operacionales validado por médicos de urgencias del
area operativa y de ensefanza, bajo el sustento de la revisidbn bibliografica del

traumatismo craneoencefalico con su clasificacion clinica y tomografica.

En la investigacion bibliografica se identifican la anatomia, fisiopatologia y tratamiento del
TCE grave, asi como el uso de la TAC para el diagndstico tomografico del trauma craneal.
El instrumento consiste en formulario con preguntas que consideran caracteristicas de la
poblacion estudiada como la edad, sexo, antecedentes personales patoldgicos,
enfermedades cronico degenerativas, alcoholismo, asi como los datos de los signos
vitales, la causa del TCE, diagndstico clinico al ingreso al hospital, puntaje de la escala

de Gasglow, diagndstico tomografico y tiempo transcurrido en la toma del TAC.

También se documentaran diferencias importantes que pudieran presentarse en cuanto a
la incidencia del TCE grave de acuerdo al tipo de poblacién en lo que se refiere a edad,

sexo, si hay no presencia de alcohol y cinematica del trauma.

El instrumento se respondié de acuerdo a los datos encontrados en el expediente clinico
de cada paciente a revisar, en el cual el Dr. Ricardo Barajas Silva valido los contenidos del

area médica y el Dr. Jesus Morlett Chavez los metodoldgicos.

El instrumento fue llenado por el investigador responsable involucrando los hallazgos

contenidos en el expediente clinico.
El instrumento esta compuesto por cuatro secciones con diferentes tipos de preguntas.

Apartado 1. Informacién personal general. Explora la fecha de ingreso, nombre del

paciente (siglas), numero de seguridad social, edad, sexo y servicio.
Apartado 2. Antecedentes personales.
Apartado 3. Signos vitales.

Apartado 4. Analisis clinico del TCE que incluye la investigacion sobre las
caracteristicas clinicas del paciente, tomando en cuenta la causa y/o mecanismo del TCE,
la escala de Gasglow, el diagndstico de ingreso, diagndstico tomografico y observaciones

del mecanismo del traumatismo.
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El estudio se realizé con 55 expedientes clinicos de pacientes del HGZ/MF NO 2 que
fueron atendidos en el area de urgencias por TCE grave en el periodo comprendido del 01
de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

CRITERIOS DE SELECCION.

Se seleccionaron expedientes de pacientes mayores de 15 afos que ingresan al servicio
de urgencias con diagnostico de TCE grave, a los cuales se les haya realizado TAC en el
periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Expedientes de pacientes con TCE grave que no se le solicite TAC.

Expedientes de pacientes con TCE leve o moderado.

Expedientes de pacientes con TCE grave menores de 15 afos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
Expedientes de pacientes que a pesar que se le realizo la TAC, la nota medica no cuenta

con los datos de identificacion del paciente.

Expedientes clinicos que no tengan diagnéstico inicial.
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CALCULO DE LA MUESTRA.

La muestra se selecciond en base a un procedimiento de tipo no probabilistico, por
muestreo intencionado donde el investigador determind que expedientes cumplen los
criterios para ser analizados.

- Expedientes de pacientes que demandaron consulta médica por TCE en el area
de urgencias del HGZ 2 del IMSS.

- Expedientes de pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Una vez determinado el tipo de muestreo: No Probabilistico Intencional se procedié al
calculo del numero de individuos que integrarian la muestra utilizando la formula
estadistica: descrita por Torres.

N= 22 X p x q/d2

Valores: Z =1.96, p = 0.05, q = (1-p), d =0.05

n=(1.96)% (0.05) (1-0.05)/ (0.05)

Tamafo de la muestra: 73 individuos.

=72.96

La investigacion contemplaba la revision de 73 expedientes clinicos, sin embargo por los
criterios de eliminacion y de exclusion y de otras variables no contempladas solo se logro

recabar la informacion de 55 expedientes.
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DESTILACION DE VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION FUENTE
INDICADOR
VARIABLES UNIVERSALES
Edad Tiempo transcurrido | Edad en anos que | Numérica Expediente
desde el nacimiento | expresa tener el clinico
expresado en afos sujeto desde su | Mayores de 15
nacimiento afios
Sexo Condicion  organica | Género femenino | Nominal Expediente
que  distingue  al | o masculino 1.- Femenino clinico
macho de la hembra
en los humanos, los 2.- Masculino
animales y las plantas
Fecha de | Fecha en que se es | Fecha de ingreso | Numérica Expediente
ingreso admitido a una | al area de clinico
organizacion urgencias
Numero de | Numero asignado a | Numero asignado | Numérica ARIMAC
seguridad los trabajadores | al expediente
social sujetos de | clinico de cada
aseguramiento y sus | derechohabiente al
beneficiarios IMSS
Servicio de | Prestaciones que | Atencion  médica | Nominal
salud brindan asistencia | del paciente al - AMC Expediente
sanitaria ingreso del area de - Urgencia | clinico
urgencias de un S
hospital
Signos vitales | Medicion de las | Medicion de la | Numérica
funciones mas | presion arterial Expediente
basicas del cuerpo | sistdlica y clinico
para evaluar su | diastdlica,
funcionamiento fisico | frecuencia
cardiaca,
frecuencia
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respiratoria y

temperatura
Antecedentes | Se refiere diferentes - Antecedent | Nominal
personales patologias, modos de es de Expediente
vida y caracteristicas enfermedad clinico
del mismo paciente es cronico
degenerativ
as
- Alcoholismo
- Oftros
VARIABLES INDEPENDIENTES
Estado etilico | Estado fisioldgico | Situacion en que | Nominal
inducido por el | una persona ebria - Si Expediente
consumo de alcohol | no pueda - No clinico
con pérdida de los | mantenerse en pie
reflejos intelectuales, | ocasionandole una
del pensamiento vy | situacion de riesgo
motrices y presume grandes
peligros para otros,
especialmente en
lo que hace a las
personas que
conducen
automoviles en
dicho estado vy
tienen altas
probabilidades de
causar siniestros
Caida de | Caida cuerpo | Evento inesperado | Nominal
propia altura humano que supera|en el cual una - Si Expediente
su propia estatura persona desde su - No clinico

altura se precipita
al suelo o contra
un objeto

VARIABLES DEPENDIENTES
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Escala de | Escala para | Escala utilizada | Nominal
Gasglow cuantificar el nivel de | para clasificar el Expediente
conciencia posterior | grado de TCE 1.- Leve. clinico
al trauma 2.- Moderado.
craneoencefalico. 3.- Grave.
Diagndstico Sistema de | Escala para | Nominal
tomografico clasificacion para | clasificar el tipo de Expediente
hallazgos por TC en | lesion reportada - Lesién clinico
trauma por imagen de difusa |
craneoencefalico tomografia - Lesi6n
difusa Il
- Lesion
difusa lll
- Lesién
difusa IV
Tiempo Es el tiempo | Expresa el tiempo | Numérica
transcurrido transcurrido desde el | desde su atencion - <2hrs Expediente
entre el | ingreso del paciente | médica hasta el - 2-6hrs clinico
diagnodstico de | hasta el diagnéstico | diagnéstico de la - 7-12hrs
ingreso y el | tomografico TAC - 13-24
tomografico hrs
- >24nhrs

21




RESULTADOS Y DISCUSION

Se revisaron un total de 55 expedientes médicos con diagnéstico inicial de TCE severo en
el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2014 en el HGZ/MF No. 2
encontrando que el 74.55% de los expedientes correspondian al sexo masculino y el
25.45% al sexo femenino con mayor incidencia de TCE severo en el grupo etareo de 20 a
59 afios de edad correspondiente al 80%, corroborando que de acuerdo al articulo de
Wilfredo Chaparro Mérida sobre la caracterizacién de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico efectivamente el grupo de edad mas afectado es el de la poblacion
econdmicamente activa con predominio en el sexo masculino. (4).

TCE SEVERO POR SEXO

= SEXO = masculino = femenino

TCE SEVERO POR EDAD

= 20-59 afios = 600 mas afios =
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El 23.64% de los TCE severos fue consecuencia de caida de la propia altura de los
pacientes, el 25.45% a accidentes automovilisticos, el 16.36% a caidas de mas de 2
metros de altura, 7.27% a golpes directos con objetos, 9.09% a agresion y/o asalto, 1.82%
a caida de escaleras de casa y en un 16.36% no se encontro registro de la causa del TCE
severo. Estos resultados estdan en concordancia de acuerdo al articulo de Francisco
Guzman, MD. Fisiopatologia del trauma craneoencefalico en el cual menciona que la
frecuencia global del TCE que llega a los servicios de urgencia en Colombia la principal
causa son los accidentes de transito. (10).

CAUSAS DEL TCE SEVERO

16.36%

1.82%

7.27% \

= CAIDA DE PROPIA ALTURA = ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS
= CAIDA MAS DE 2MTS. ALTURA GOLPE DIRECTO CON OBIETOS

= AGRESION Y/O ASALTO = CAIDA DE ESCALERAS DE CASA

= SIN REGISTRO DE LA CAUSA
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De acuerdo a la escala de Gasglow revisada en los expedientes se encontro registro que
20 expedientes documentaban Gasglow de 14-15 puntos en la nota inicial 36.36%, 10
expedientes un Gasglow de 9-13 puntos 18.18%y 3 expedientes a un Gasglow menor a 8
5.45% y en 22 expedientes no se documento6 el Gasglow 40% generando esto una falta
de correlacion con el diagndstico inicial clinico y la escala de Gasglow en el TCE severo.
Es importante capacitar a los médicos internos y residentes en la adecuada valoracién de
la escala de Gasglow y de los signos clinicos en el paciente con TCE para poder tener
una buena correlacién en el diagndstico clinico y el Gasglow para el manejo adecuado de
nuestros pacientes. (13).

VALORACION DE GLASGLOW

25
22
20
20
15
10
10
5 3
: ]
Glasglow 14-15 Glasglow 9-13 Glasglow -8 Glasglow no
documentado

VALORACION DE GLASGLOW

40.00% /

¥ <

J &

a,
2-45% 18.18%

= Glasglow 14-15 = Glasglow 9-13 = Glasglow -8 Glasglow no documentado
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Segun el resultado del TAC en los expedientes se encontrd que el 3.64% presentd lesion
primaria, el 5.45% lesion primaria y secundaria, el 34.55% lesién secundaria, el 3.64%
lesion secundaria y tardia, el 3.64% en lesion tardia, el 7.27% secuelas que no
corresponden al TCE severo, 27.27% con TAC normal y 14.55% no se encontrd
documentado el resultado de la TAC. Las lesiones primarias correspondieron a escalpes
y hemovitreo, las secundarias a edema cerebral, hematomas subgaleales, epidurales,
hemorragia subaracnoidea, interventricular e hidrocefalia; las secuelas tardias contemplan
la atrofia cerebral cortical y subcortical. Haciendo el analisis de estos resultados
encontramos que los hallazgos tomograficos se relacionan con la evolucién clinica de los
pacientes coincidiendo con el articulo de la Dra. Maria Celeste Uscanga Carmona. (6).

RESULTADO DE LA TAC

14.55% 3.64% 5.45%

27.27% 34.55%
!\l "
7.27%  3.64% 3.64%
® | esion Primaria = Lesion Primaria y Secundaria
Lesion Secundaria Lesion Secundariay Tardia
= Lesion Tardia = Secuelas ajenas al TCE Severo
» TAC Normal » TAC No Documentado
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En cuanto al tiempo transcurrido desde la atencion inicial del paciente con TCE severo y
la realizacion de la TAC el 1.81% se realizd6 en menos de 2 hrs, el 7:27% entre las 2 y 6
hrs, el 10.90% entre las 7 y 12 hrs, el 21.81% entre las 13-24 hrs, el 32.72% en mas de 24
hrs, en el 14.54% no hubo resultado de la TAC y en el 10.90% no se registrd el tiempo
transcurrido en la realizacion de la TAC. Estos resultados tienen concordancia similar en
el tiempo trascurrido para realizar la TAC de acuerdo al estudio de la Evolucién
Tomografica de los Pacientes con Traumatismos Craneoencefalicos del articulo de Ariel

Varela Hernandez. (7).

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA LA TOMA DEL TAC
EN TCE SEVERO

L82% 7975

10.91% '
” 10.91%

14.55%
21.82%
32.73%
B -2 horas M 2-6horas 7-12 horas
13-24 horas m +24 horas 1 sin resultado de TAC

m sin registro del tiempo
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Se correlaciond la clasificacion de la escala de coma de Glasgow con el resultado de la
TAC realizada en los pacientes identificados, en los que efectivamente se pudo identificar
tal informacion, para lo que se recodificaron estas variables en variables dicotémicas,
tomando en cuenta la presencia o ausencia de la caracteristica en mencién, tal y como se
representa en las siguientes tablas:

Tabla 1.- Relacion de pacientes con lesion tomografica y escala de Glasgow grave.

LESION EN TAC

GLASGOW <8 TCE GRAVE NO Sl Total

NO 11 17 28
Row% 39.29% | 60.71% | 100.00%
Col% 100.00% | 85.00% | 90.32%
Si 0 3 3
Row% 0.00% | 100.00% | 100.00%
Col% 0.00% | 15.00%| 9.68%
TOTAL 11 20 31
Row% 35.48% | 64.52% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Se observo que de los 3 pacientes con escala de Glasgow grave, en el 100% se identifico
alguna lesién en la tomografia, a comparacion del 60% de pacientes con alguna lesion y
escala de Glasgow moderada o leve, lo que representa un valor de p de 0.53 con la
prueba exacta de Fisher, siendo esta diferencia observada estadisticamente no
significativa.
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Tabla 2.- Relacion de pacientes con lesién tomografica y escala de Glasgow moderada

'LESION EN TAC

GASGLOW 9-13 TCE MOD  NO Sl

NO 8 14 22
Row% 36.36% | 63.64% 100.00%
Col% 72.73% | 70.00% 70.97%
Si 3 6 9
Row% 33.33% | 66.67% 100.00%
Col% 27.27% | 30.00% 29.03%
TOTAL 11 20 31
Row% 35.48% | 64.52% 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% 100.00%

Se observd que de los 9 pacientes con escala de Glasgow moderado, en el 66% se
identificd alguna lesién en la tomografia, a comparacion del 63% de pacientes con alguna
lesion y escala de Glasgow grave o leve, lo que representa un valor de p de 1.0 con la
prueba exacta de Fisher, siendo esta diferencia observada estadisticamente no

significativa.
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Tabla 3.- Relacion de pacientes con lesién tomografica y escala de Glasgow leve

LESION EN TAC

GASGLOW 14-15 TCELEVE NO Sl

NO 3 10 13
Row% 23.08% | 76.92% | 100.00%
Col% 27.27% | 50.00% | 41.94%
SI 8 10 18
Row% 44.44% | 55.56% | 100.00%
Col% 72.73% | 50.00% | 58.06%
TOTAL 11 20 31
Row% 35.48% | 64.52% | 100.00%
Col% 100.00% | 100.00% | 100.00%

Se observo que de los 18 pacientes con escala de Glasgow leve, en el 55% se identificd
alguna lesién en la tomografia, a comparacion del 76% de pacientes con alguna lesion y
escala de Glasgow moderado o grave, lo que representa un valor de p de 0.27 con la
prueba exacta de Fisher, siendo esta diferencia observada estadisticamente no
significativa.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

No hubo una buena correlacion clinica entre el diagndstico inicial del TCE severo en
relacién a la valoracion con la escala de Gasglow; sin embargo la correlacion clinica del
diagnostico clinico a través de la escala de coma de Glasgow en relacién a los hallazgos
tomograficos en estos pacientes, no fue estadisticamente significativo (p>0.05) por lo que
estos resultados bien pueden ser debidos al azar. Para la investigacion muy
posiblemente sea por la falta de informacién precisa de los hallazgos tomograficos
encontrados en los expedientes clinicos de cada paciente, ocasionando sesgo en la
informacion.

Por lo anterior se recomienda una evaluacion integral basada en la escala de Gasglow
para el diagndstico inicial del paciente con TCE vy la realizacién de la TAC en tiempo
oportuno en los pacientes con diagndstico de TCE severo y que se plasme al 100% en los
expedientes clinicos para lograr una atencion cualitativa en los pacientes atendidos por
TCE severo. Se sugiere realizar las gestiones necesarias para que el estudio de la TAC
se realice en los tiempos recomendados.
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ANEXO 1.
ENCUESTA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- INFORMACION PERSONAL GENERAL:
FECHA DE INGRESO:

NOMBRE DEL PACIENTE (SIGLAS):
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:
EDAD: SEXO: (H) (M) SERVICIO:

2.- ANTECEDENTES PERSONALES:
( ) NEGADOS
() ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS, SI ES POSITIVO INDICAR CUALES:

() ALCOHOLISMO
( ) OTROS:

3.- SIGNOS VITALES:

PRESION ARTERIAL SISTOLICA:
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA:
FRECUENCIA CARDIACA:
FRECUENCIA RESPIRATORIA:
TEMPERATURA:

4.- ANALISIS CLINICO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO:
A) POSIBLE CAUSA DEL TCE:

( ) ESTADO ETILICO DEL PACIENTE

( ) CAIDA DE SU PROPIA ALTURA

( ) SECUNDARIO A ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS
( ) OTRO:

B) PUNTAJE DE ESCALA DE GASGLOW:
()14 -15 PUNTOS (TCE LEVE)

( )9-13 PUNTOS (TCE MODERADO)
( )< 8PUNTOS (TCE GRAVE)

C) DIAGNOSTICO DE INGRESO:
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D) DIAGNOSTICO DE LA TAC:

E) TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO DEL PACIENTE Y LA TOMA DE LA TAC:

() ANTES DE 2 HORAS
( ) DE2A6HORAS

( )DE7A12HORAS

( ) DE 13 A 24 HORAS
() MAS DE 24 HORAS

F) OBSERVACIONES:
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