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INTRODUCCION.

El trauma se considera una de las principales causas de muerte entre la poblacidn general,
pero més adn, ¢s la primera causa de muerte entre la poblacién en edad productiva.

El trauma craneoencefalico se encrentra intimamente ligado al trauma en general
considerdndose la causa mas frecuente de hospitalizacién en comparacién con otras
lesiones en una proporcién de 3:1 segln cifras estadisticas de la Secretaria de Salud.[4]
Por lo anterior se decide realizar este trabajo, sobre todo porque el Hospital General del
Estado de Sonora es el principal receptor de pacientes con trauma del Noroeste de la
Reptiblica Mexicana y lo mas cercano a un centro de trauma organizado y este problema
sc exacerba cada vez mas a medida que avanzan (os sistemas de urbanizacion.

En el presente trabajo primeramente se presenta un marco tedrico que esta constituido
basicamente por la definicién de Trauma Craneoencefalico y antecedentes,
fisiopatologia, clasificacion, auxiliares diagnosticos y el tratamiento involucrando desde
medidas generales hasta el manejo de los diferentes grados de severidad y hallazgos en
tomografia computada.

Se muestra a su vez la Escala HG-TCE propuesta para manejo de pacientes con trauma
craneoencefilico, posteriormente se detallan el problema principal, los materiales y
métodos, justificacién del estudio, hipotesis, objetivos tanto general como secundario, los
criterios de inclusion, exclusion y de eliminacion, el tamaiio de la muestra, un anélisis
estadistico y los resultados, en base a estos Gltimos se discute y se sacan conclusiones

referentes a la efectividad de la escala diagndstica y terapéutica propuesta.



“DESCRIPCION DE LA ESCALA HG-TCE COMO PROPUESTA EN LA RUTA
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA EN TRAUMA CRANEOENCEFALICO”
Dr. Carlos Cesar Ochoa Gaxiola *
Dr. Luis Arturo De La Mora Lopez **

* Residente de 4° ado de Cirugia General HGE Sonora
** Neurocirujano adscrito al Depto. Neurocirugia HGE Sonora.

Objetivos: Validar la Escala propuesta HG-TCE con Escala de Coma de Glasgow mediante
un coeficiente de corretacién. En caso de que la propuesta HG-TCE resulte con un coeficiente
alto de correlacion, recomendarlo a los servicios donde se atiende TCE para optimizar los
recursos lales como TAC, hospitalizacion y normar las decisiones terapéuticas en el misimo.,
Diseflo: Observacional, prospectivo, descriptivo, abierio y longitudinal.

Material v Métodos: Se recibieron 57 pacientes con TCE en sus diferentes grados en el
servicio de urgencias, 48 hombres (84.2%) y 9 mujeres (15.8%) con una edad promedio de
35x12.9 aiios se encuestaron con una hoja de recoleccion de datos previamente formulada, se
clasificaron de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow y a su vez dentro de la Escala
propuesta RG-TCE incluyendo si hubo pérdida de! estado de alerta, se excluyd un paciente
del sexo masculino con edad de 15 afios y se elimind otro con derechohabiencia a otra
institucion(IMSS). De acuerdo a la severidad del caso y segiin la clasificacién en la escala
propuesta se solicitaron estudios para clinicos y se normé conducta terapéutica.

Resultados: Posterior 2 la eliminacién de 2 pacientes obedeciendo criterios de exclusion y
eliminacion se estudiaron 55 pacientes, de los cudles fueron 46 hombres(83.6%) y S
mujeres(16.3%) en un rango de edad de 18 a 77 aflos con una prontedio de 34.7+12.6 aios,
49 pacientes(89%) perdieron el estado de alenia y los 6 restantes(11%) no lo perdieron. dentro
de los hallazgos en la TAC eis 36 pacientes(65.4%) fue normal y en ¢! resto se distribuyé en
orden de frecuencia de mayor a menor edema cerebral leve 4 pacientes(7.2%), 4
pacientes(7.2%) con hematoma subdural, 3 pacientes(5.4%) con edema cerebral moderado, 3
pacientes(5.4%) con hemorragia parenquimatosa puntiforme con edema cerebral leve, 2
pacientes(3.6%) con hematoma subdural con cdema cerebral leve y 2 pacientes(3.6%) con
edema cerebral severo + fractura de piso medio + herida en cuero cabelludo tipo Scalp. De la
muestra estudiada resultdé que 48 pacientes(87.2%) fueron no quirirgicos, a 6
pacientes(10.9%) se les realizé craneotomia descompresiva y a 1(1.8%) aseo quirirgico y
reparacion de Scalp. Requirieron hospitalizacion 48 pacientes(87.2%) y el resto se dio de alta
posterior a la valoracién en urgencjas (7=12.7%). Se calculd el coeficiente de correlacion de
Pearson(r) para determinar si existe asociacion entre la valoracion de la Escala de Coma de
Glasgow y la Escala HG-TCE, con 45 pacientes, se eliminaron 10 obedeciendo criterios
clinicos y resultd r = -0.56, el signo negativo se presentd porque ambas escalas
conceptualizan el puntaje de manera inversa, el 0.56 significa que existe una correlacién
media entre ambas escalas, 1o que es un indicador que la escala HG-TCE si puede ser
empleada; este coeficiente se conserva en la poblacién representada por la mucstra con una
sigmficancia de p < 0.05.

Conclusiones: Este es un primer intento de validar una escala para diagnosticar y

determinar ¢l tratamiento de trauma craneoencefalico.

Por el comportamiento del coeficiente de¢ correlacion de Pearson(-0.56) y su
significancia{p<0.05) puede ser recomendada y se sugiere s¢ continte con la validacion de la
misma.
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CAPITULO I MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION Y ANTECEDENTES
"El trauma craneoencefalico ( TCE ) es una situacion médica producida por un

impacto contundente en ¢l craneo”.[6]

Hasta la primera mitad del siglo XX la patologia del trauma craneoencefalico
(TCE) estuvo a cargo de los médicos forenses, [4] hoy en dia ¢| mayor impacto
para prevenir las muertes lo tienen los médicos de urgencias y cirujanos
generales, dado que son el primer contacto del paciente y solamente se cuenta con
neurocirujano en hospitales especializados en trauma.[9]

No tenemos de momento la cifra exacta de mortalidad del trauma
craneoencefélico en México, sobre todo del severo pero se considera que debe ser
de 60% o mas segiin el INEGI, [4] ya que en Estados Unidos la tercera parte de
las muertes traumaéticas se relaciona con TCE. [9]

1.2 FISIOPATOLOGIA DE TCE.

Actualmente el TCE (Trauma Craneoencefalico) consta de 3 fases:

Una primera fase de hipoperfusion de 24 horas de duracion, que se inicia casi de
inmediato en todo e} cerebro y no solamente en las zonas contundidas. reduciendo
rapidamente, en minutos, el flujo sanguineo cerebral (FSC) muy cercano al flujo
sanguineo de isquemia. (4]

Una segunda fase de hiperperfusion que se inicia 24 horas después del trauma y
se mantiene por 4 dias aproximadamente, en la cual, el FSC se recupera y
sobrepasa los limites normales y es donde se presentan periodos de hiperension
intracraneal (H]C), generalmente sin traduccion chinica y desencadenados por
discretas disminuciones de presion arterial; durante uno de los cuales

frecuentemente el paciente muere.[4]



Una tercera etapa de vasoespasmo, que se inicia generalmente al 5° dia del
rauma y que se caracteriza por una nueva reduccion lenta y progresiva del FSC,
lo cual se prolonga por 10 dias mas y hasta la fecha se encuentra ¢n e1apa de
investigacion.[4]

1.3 CLASIFICACION DEL TCE

En 1964 se nombra un comité “ad hoc” para estudio del TCE y llega a las
siguientes definiciones: Conmaocion: pérdida (postraumatica) transitoria de una
funcion neurolégica, sin lesion estructural; Contusion: lesidn traumatica focal |
caracierizada por extravasacion

sanguinea (macro 6 microscopica) en multiples vasos; en 1971 Graham publica el
primér estudio histologico “fino” de patologia cerebral traumatica y clasifica las
lesiones como primarias ¢ secundarias; siete afios después, el mismo autor
“corrige” su clasificacién y las divide en focales y difusas. En 1974 se publica la
Escala de Coma de Glasgow (ECQ) que clasifica al TCE, en severo(8 puntos 6
menos), moderado (9-13 puntos) y leve (14-15 puntos), demostrando su valor
pronodstico en cuanto a mortalidad se refiere. [1]

Escala de Coma de Glasgow

La introduccion en la década de los 70 de la escala de coma de Glasgow por
Jennett y Teasde permitié que afios mas tarde Rimel y colaboradores , en la
Universidad de Virginia; plantearan ta clasificacién de los (raumatismos
craneoencefélicos de acuerdo a su severidad en: menores, moderados y severos;
poco tiempo después fué sugerida la sustitucién del término “menor’” por el de
“leve” para aquellos pacientes con pérdida transitoria de algunas funciones
encefalicas globales como la conciencia, memoria 0 vision posterior al trauma.
Esta clasificacion se ha mantenido como estdndar para el manejo y prondstico
desde el punto de vista clinico de los pacientes con trauma

craneoencefilico. 2]

Se basa en tres parametros cada uno con un puntaje (ocular |-4, verbal 1-5 y




motor 1-6) cuya suma da un valor minimo de 3 y maximo de 15. [7]

Aunque es la medida mas objetiva que existe de la severidad det TCE, ¢l valor
de) Glasgow siempre debe ser visto dentro del contexto propio de cada
paciente.[7]

Es muy util para la comunicacién entre los médicos, pero omite informacion
importante como respuesta pupilar y focalizacién y esta puede cambiar totalmente
el contexto de un paciente. [9]

Apertura Ocular
Espontéanea 4
Alavoz3

Al dolor 2
Ninguna |

Respuesta Verbal
Orientado 5
Desorientado 4
Incoherente 3
Incomprensible 2
Ninguna |

Respuesta Motora
Obedece ordenes 6
Localiza estimulos 5
Retira normal 4

Fleja decorticando 3
Extiende (descerebra) 2
Ninguna |

Dentro de la escala de Glasgow, la respuesta motora tiene un especial valor ya

Que representa en forma fidedigna y objetiva el nivel de deterioro rostrocaudal
del

paciente, y por lo tanto, es el pardmetro de mayor valor pronéstico.[7]
La apertura ocular nos habla del nivel de alertamiento, el cual puede definirse

como despierto, i abre Jos 0jos espontaneamente; somnolienio. si los abre al



llamado; estuporoso, si tos abre al estimulo; y coma, si no los abre ante ningdn
estimulo.

Hay que tener en cuenta las limitaciones para la apertura ocular relacionadas con
efectos de! trauma ( edema, hematoma, etc.).[7)]

La respuesta verbal nos orienta acerca del contenido de la conciencia .| 7]
VENTAJAS:

Es lenguaje universal de comunicacion médica.

Su principal valor es prondstico.

DESVENTAJAS:

No sugiere ruta terapéutica.

1.4 AUXILIARES DIAGNOSTICOS.

En la Gltima década se han producido avances significativos en 1os conocimientos
de los mecanismos y la fisiopatologia del TCE. Pero a través de |a historia de la
neurocirugia ningun método de diagnéstico y prondstico del paciente con trauma
craneal habia podido lograr los éxitos de |la tomografia axial computada (TAC) de
craneo.[3]

A) RADIOLOGIA SIMPLE:

Créaneo, lateral de columna cervical, union tcracolumbar y otras areas en caso de
ameritarlo. [8]

B) TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO (TC)

Estudio de eleccién previa estabilizacion del paciente.[8]

C) IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA (IRM):

Estudio de segunda eleccién en caso de no contar con TC debido a la dificultad de

acceso a pacientes con frauma severo que requieren soporte ventilatorio.[8]



C) ANGIOGRAFIA CEREBRAL

Solo en caso de no contar con TC 6 IRM y se sospeche de una lesién ocupativa
intracraneana.[8]

D) VENTRICULOGRAFIA AEREA Consiste en la canulacion del ventriculo
lateral y la inyeccién de aire como medio de contraste, para poder observar la
localizacién de la linea media. cuya desviacion, de manera indirecta nos indica

una lesién por efecto de masa. Actualmente en desuso. 8]

1.5 TRATAMIENTO

A. PRINCIPIOS GENERALES DE MANEJO

Reposicion de liquidos y elecirdlitos,analgésicos, anticomiciales, antieméticos.
protectores de la mucosa gastrica, antibidticos, vigilancia neuroldgica y valorar
via de nutricion en e) paciente. [8]

B. TRATAMIENTO DE ACUERDO A SU SEVERIDAD
TCE Leve (ECG 14-15):

Son el 80% de los pacientes que ingresan en la Sala de Urgencias, ¢l 3% de ellos
se pueden deteriorar de tal manera que pueden tener secuelas severas. Posterior al
exdmen neuroldgico completo y de acuerdo a la valoracion, se decide si el
paciente se debe internar para observacion y realizacién de estudios
complementarios como TC de craneo y radiografias convencionales .[8]

Dentro del manejo médico del paciente con TCE leve, se utilizan unicamente
sintomaticos tales como analgésicos, antieméticos, y en algunos casos utilizamos

anticomiciales. [8]



TCE Moderado (ECG 9-13) y TCE Severo (ECG 3-8).

El tratamiento en estas entidades dependerd directamente de los hallazgos en los
estudios paraclinicos (Rx, TAC. etc..) y puede unicamente ser médico 6 desde el
punto de vista quirirgico el procedimiento mas comUn es la evacuacién de
hematomas, y en menor proporcion el levantamiento de fracluras, esquirlectomias
y aseo quirirgico en las lesiones penetrantes de craneo, asi como la colocacion de
canulas ventriculares o subaracnoideas para ¢l monitoreo de la presion

intracraneana.[8]



1.6 “ESCALA HG-TCE”

GRADO I: TCE SIN PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA AL MOMENTO
DEL TRAUMA'Y SIN ALTERACIONES NEUROLOGICAS AL MOMENTO
DE LA EXPLORACION CON GLASGOW DE 15.

ESTUDIOS: RX DE CRANEO:  NORMAL --- ALTA CON SIGNOS DE
ALARMA NEUROLOGICA

ANORMAL --- OBSERVACION POR
8 HRS EN URGENCIAS

GRADO I1: TCE CON PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA Y SIN

DEFICIT NEUROLOGICO AL MOMENTO DE LA EXPLORACION CON

GLASGOW DE I5.

ESTUDI]OS: RX DE CRANEO, TAC: NORMAL -— OBSERVACION POR
8 HRS EN URGENCIAS.

ANORMAL — HOSPITALIZACION
Y/O CIRUGIA DEPENDIENDO
DE HALLAZGOS.

GRADO I11: TCE CON O SIN PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA , CON
DEFICIT NEUROLOGICO AL MOMENTO DE LA EXPLORACION CON
GLASGOW DE 4-14.

ESTUDIOS: RX DE CRANEQO, TAC: NORMAL —HOSPITALIZACION

ANORMAL HOSPITALIZACION
Y/0 CIRUGIA DEPENDIENDO DE
HALLAZGOS.

GRADO JV: SIN RESPUESTA NEUROLOGICA O DATOS CLINICOS DE
MUFRTE CEREBRAL, GLASGOW DE 3

ESTUDIOS: VALORAR TAC Y RX

SOLICITAR ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) Y REPETIRLO EN 8
HRS.



CAPITULO II. MATERIAL Y METODOS.

Con autorizaciéon del comité de Enseiianza e Investigacion del Hospital
General del Estado de Sonora ** Dr. Emesto Ramos Bours” se recibieron a 57
pacientes que ingresaron al servicio de wurgencias con Trauma
Craneoencefilico en sus diferentes grados de severidad en los meses de junio,
julio y agosto del 2005, 48 hombres (84.2%) y 9 mujeres (15.8%) con una edad
promedio de 35+12.9 anos, ¢l estudio se llevd a cabo de manera observacional,
prospectiva, descriptiva, abierta y longitudinal y se incluyeron en este aquellos
pacientes mayores de |6 ados con trauma craneoencefilico en sus diferentes
grados de severidad, se excluyeron aquellos que previamente fueron tratados
en otra institucidn, politraumatizados sin trauma craneoencefdlico y los
menores de 16 anos, asi como se eliminaron aquellos con derechohabiencia a
otras instituciones, los que hayan sido trasladados a otra institucion una vez
que hayan sido internados y los que no aceptaron el (ratamiento y se dieron de
alta voluntaria; en base a lo anterior se excluyd uno del sexo masculino por
presentar 15 arfos y se elimind otro de sexo masculino por contar con
derechohabiencia a otra institucion (IMSS).

A cada paciente se le manej6 de acuerdo a Jas medidas generales de ATLS,
casi simultaineamente se encuestd con una hoja de recoleccion de datos
previamente forrmulada que contenia lo siguiente: sexo, edad, fecha del trauma
y de ingreso, pérdida del estado de alerta, puntuacién de ingreso en la Escala
de Coma de Glasgow, puntuacion en ta Escala Propuesta HG-TCE, Rx y
hallazgos, TAC y hallazgos, EEG y hallazgos, en caso de cirugia el tipo de la
misma, hospitalizacidn tanto area como tiempo de la misma y por ultimo la
puntuacion de egreso en la Escala de Coma de Glasgow.

De acuerdo a la severidad del caso y la clasificacion del paciente tanto en la
Escala de Coma de Glasgow como en la Escala propuesta HG-TCE se
solicitaron los estudios paraclinicos correspondientes y en base a los hallazgos

se normo una conducta terapéutica, desde su egreso con signos de alarma



neurolégica pasando por hospitalizacidon en urgencias hasta algun
procedimiento quirdrgico y su destino final dentro del hospital.

Al término del periodo de tiempo establecido se recabé la informacion
obtenida y se procesé fa misma.

2.1 Problema.

Cual es la correlacion entre Escala de coma de Glasgow y Escala HG-TCE

para efectos de validacion de la segunda?

2.2 Justificacion.

En México el trauma constiluye la cuarta causa de muerte en la poblacién
general después de las cardiopatias, cancer y DM 2, pero si se toma en cuenta
solamente la poblacién en edad productiva este ocupa el primer lugar de
mortalidad y el traumatismo craneocencefélico se presenta en un porcentaje
mayor al 70%.[4]

Se habla de los centros organizados de trauma y sus estadisticas tanto en
Estados Unidos como en Europa, esto es, centros con recursos humanos,
infracstructura y protocolos de evaluacion y manejo de pacientes con
trauma.[4]

El Hospital General del Estado es en Sonora la Unica institucion que se acerca
en gran medida a un centro especializado de trauma: sin embargo se observa
la necesidad de organizar al personal médico asi como 1os recursos materiales
con que cuenta (TAC. Rx, quiréfano, UCI, UT], etc..)

La Escala HG-TCE esta diseilada pensando justamente en esa necesidad de
dirigir de una manera sistematizada la ruta diagnostica y terapéutica de los
pacientes con TCE, dicha escala incorpora Ja Escala de Coma de Glasgow, la
pérdida 6 no del estado de alerta al momento del trauma y es facil de aplicar ;
obviamente se encuentra ajustada a las necesidades y los recursos con que
cuenta el hospital y es una propuesta que puede ser la base de un futuro

sistema integral de atencién del paciente con traumatismo craneoencefalico.



2.3 Hipoétesis.
“Si se asocian la Escala de Coma de Glasgow con Escala HG-TCE; se

observara un coeficiente de correlacion Rho mayor de 0.77

2.4 Objetivos.

A) General:

Validar la escala propuesta HG-TCE con Escala de coma de Glasgow mediante
un coeficiente de correlacion.

B) Secundario:

En caso de que Ja propuesta HG-TCE resulle con un coeficiente alto de
correlacion, recomendarlo a los servicios en los que se atiende TCE para
oplimizar recursos tales como TAC, hospitalizacion y normar las decisiones

terapéuticas en el paciente.

2.5 Criterios de Inclusién.
Se incluyeron a los pacientes con TCE en sus diferentes grados que fueron
recibidos en el servicio de urgencias de] HGE.

Pacientes mayores de 16 anos.

2.51 Criterios de Exclusién.
Pacientes previamente tratados ep otra institucion.
Aquellos politraumatizados sin TCE

Pacientes menores de 16 arios.

2.52 Criterios de Eliminacién.

Pacientes con derechohabiencia a otras instituciones.

Pacientes que hayan sido trasladados a otra institucién una vez que hayan sido
internados.

Pacientes que no aceptaron el tratamiento y se dieron de alta voluntaria.



2.6 Diseiho:

Observacional, prospectivo, descriptivo, abierto y longitudinal.

2.7 Tamafio de la muestra:

S¢ estudiaron a 35 pacientes que presentaron TCE durante los meses de

junio, julio y agosto del 2005,

2.8 Analisis Estadistico

Se utilizaron cvadros de frecuencia con valores percentuales. medias
aritmdéticas y desviaciones estandar de fas diferentes variables demograficas,
excepto en las de la Escala de Coma de Glasgow y Escala HG-TCE en donde

se procesaron por medio de correlacidn lineal de Pearson.
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2.9 Resultados.

Se excluy6 un paciente por presentar 15 afios y se eliminé otro por contar

con derechohabiencia a otra institucion (IMSS).

Se estudio un grupo de 55 pacientes de los cudles fueron 46 hombres
(83.6%) y 9 mujeres (16.3%).( Ver tabla y grifica # 1).

Tabla #1 Variable demogrifica Sexo

Sexo Frec. %
Femenino 9 16.3
Masculino 46 83.6

Grafica #1 Variable demogrifica Sexo

Sexo

Fem
16.3%

83.6% @ Femenino
B Masculino
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En la variable demografica edad se report6é un rango de 18 a 77 afios con un
promedio de 34.7+12.6 afios y se encontré que el grupo mas afectado fué en el
rango de 31 a 40 afios con un 32.7% del total de la.muestra. (Ver tabla y
grafica # 2).

Tabla # 2 Variable demografica Edad

Grupos de edad Frec. %

De 16 a 20 afios 7 12.7
De 21 a 30 afios 14 25.4
De 31a 40 afios 18 32.7
De 41 a 50 afios 12 21.8
De 51 a 60 afios 1 1.8
Mas de 61 afios 3 5.4

Grifica # 2 Variable demografica Edad

Edades

40 | | 327

de 61
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En la variable pérdida del estado de alerta se encontré que 49 pacientes (89%)
perdieron el estado de conciencia y 6 pacientes (11%) se mantuvieron siempre
alertas. (Ver tabla y grafica # 3).

Tabla # 3 Variable Pérdida del Estado de Alerta

Pérdida de Alerta Frec. %
Si 49 89
No 6 11

Grafica # 3 Variable Pérdida del Estado de Alerta

Pérdida de Alerta

No
11%

@s
[ No
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Los hallazgos en los Rx de crineo fueron normales en el 100% de los

pacientes.

Los hallazgos en la TAC fueron normales en 36 pacientes (65.4%), edema

cerebral leve en 4 pacientes (7.2%), hematoma subdural en 4 pacientes (7.2%),

edema cerebral moderado en 3 pacientes (5.4%), hemorragia parenquimatosa

puntiforme con edema cerebral leve en 3 pacientes (5.4%), hematoma subdural

con edema cerebral leve en 2 pacientes (3.6%), edema cerebral severo con

fractura de piso medio y herida tipo Scalp en 2 pacientes (3.6%). (Ver tabla y

grafica # 4).

Tabla # 4 Hallazgos en TAC

Hallazgos TAC Frec. %

Edema cerebral leve 4 7.2

Hematoma subdural 4 7.2

Edema cerebral moderado 3 54
Hemorragia parenguimatosa puntiforme + edema

cerebral leve 3 54

Edema cerebral leve + hematoma subdural 2 3.6
Edema cerebral severo + fractura de piso medio +

herida tipo Scalp 2 36

Normal 36 654

Otros 1 1.8




Grifica # 4 Hallazgos en TAC

Hallazgos TAC

Otros 1.8

Normal
Edema cerebral severo 3.6

Edema cerebl leve+ HemSubd 3.6

Hemorragis paren.+ ECL 5.4
Edema cerebral moderado 54
He: 7.1
maloma subdural
Edema ceretralieve (D
(7] 25 50 75

ES

100

De los pacientes estudiados, a uno se le realizé aseo quinirgico y reparaciéon de

herida tipo Scalp (1.8%), 6 pacientes ((10.9%) requirieron de craneotomia

descompresiva y drenaje de hematoma y los 48 restantes (87.2%) no requirieron de

procedimiento quirdrgico (Ver tabla y grafica # 5).
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Tabla # 5§ Procedimiento Quirirgico

Procedimiento Quiriurgico Frec. %

Aseo Qx y Reparacioén de Scalp 1 1.8
Craneotomia descompresiva y Drenaje de hematoma 6 10.9
Sin Cirugia 48  87.2

Grifica # 5 Procedimiento Quirirgico.

Procedimiento Quirdrgico

@ Aseo qx y Reparacion de
Scalp

@ Craneoctomia
descompresiva y Drenaje
de hematoma

Sin Cirugia, B Sin Cirugia

87.2%
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Se hospitalizaron 48 pacientes (87.2%) y no hubo necesidad de hospitalizar a
los 7 pacientes restantes (12.7%). (Ver tabla y grafica # 6).

Tabla # 6 Hospitalizacion
Hospitalizacion Frec. %
Si 48 87.2
No 7 12.7
Grifica # 6 Hospitalizacion
Hospitalizacion

mSi
B No

87.2%
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El tiempo de hospitalizacion fue de 8 horas en 29 pacientes(52.73%), en el
rango de 9 a 96 horas fueron 4 pacientes(7.2%), de 97 a 192 horas fueron 2
pacientes(3.6%), de 193 a 288 horas fueron 3 pacientes(5.4%), de 289 a 312
horas fué un paciente(1.8%),, de 313 a 480 horas fueron 5 pacientes(9%), de
481 a 552 horas fueron 2 pacientes(3.6%), de 553 a 672 hocas fueron 2
pacientes(3.6%) y sin hospitatizar fueron 7 pacientes(12.7%), el tiempo
promedio de hospitalizacion fue de 136.3+203.9 horas. (Ver 1abla y grafica #
7

Tabla # 7 Thempo de Hospitalizacién

Tiempo de Hospitalizacion Frec. %
Sin Hospitalizar 7 12.73%
8 horas 29 52.73%
Shrs -96hrs 4 7.27%
97hrs -192hrs 2 3.64%
193hrs-288hrs 3 5.45%
289hrs-312hrs 1 1.82%
313hrs-480hrs 5 9.09%
481hrs-552hrs 2 3.64%
553hrs-672hrs 2 3.64%
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Grifica # 7 Tiempo de Hospitalizacion

HoraslHosﬁtéliza_n;:ion

60%

50%

40% |

30%

20%

10% |

0%

A su egreso los pacientes hospitalizados presentaron la siguiente puntuacién en la
Escala de Coma de Glasgow: 45 pacientes(81.8%) con Glasgow de 15, 7
pacientes(12.7%) con Glasgow de 14 y los 3 pacientes restantes (5.4%) con
Glasgow de 13. (Ver tabla y grafica # 8)
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Tabla # 8 Glasgow de Egreso

Glasgow de
Egreso Frec. %
15 45 81.82%
14 7 12.73%
13 3 5.45%
Grafica # 8 Glasgow de Egreso

GLASGOW

5.45%

o Gasglm;t 15-|

@ Gasglow 14

|
'BGasglow 13
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Se estudid la correlacion que existen entre las escalas de ECG y HG-TCE para
conocer si existe una relacion entre ellas (de forma estadistica)

Diagrama de dispersidn, nos indica donde se encuentra cada punto en unas
coordenadas, abajo los valores de la escala de ECG y al lado los valores de la
escala de HG-TCE, este modelo nos sirve como modelo “predictor” de baja
confiabilidad pero nos expone la relacién que existe entre las dos escalas. ( Ver
grafica # 7).

La linea de tendencia (linea oscura) nos indica que las escalas tienden a ser
inversamente proporcionales, es decir que si la escala de HG-TCE tiene
valores altos (arriba de 2.5) los valores de la escala ECG tenderdn a bajar, si

una aumenta, la otra disminuye.

Escalas HG-TCE / ECG

4.0 -
35 -
3.0 -
25 .
2.0 -

1.5

Escala HG-TCE

1.0
05 -
0.0

0 2 4 6 8 10 12 14 16

« Escala Parcada (HG-TCE/ECG) Escala ECG

Grafica # 8

El grado de asociacion numérica de las dos variables esta definido por el
estadistico de prueba Correlacion Lineal de Pearson, que ¢s de -0.56. es decir
que existe una relacion medianamente fuerte entre las dos escalas, si se
examina un modelo matemético se tendria que usar la siguiente como férmula

predictora de la Escala HG-TCE en funcion de la escala ECG:
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Valor de la Escala de HG-TCE = (-0.0968 x Valor de la escala ECG) + 3.8724

Multiplicando el valor obtenido de la escala ECG por la constante de variacién
de -0.0968 y después sumando la constante 3.8724 se establece ¢l valor de la
escala HG-TCE, con un 95% de confiabilidad se puede usar este algoritmo

para estimar los vatores de HG-TCE.

Se caleuld el coeficiente de correlacion de Pearson (r) para determinar si existe
asociacion entre la valoracion de Ja Escala de Coma de Glasgow y la Escala
HG-TCE con 45 pacientes, se eliminaron 10 obedeciendo criterios clinicos y
resultd r = -0.56, el signo negativo se presenté porque ambas cscalas
conceptualizan el puntaje de manera inversa, el 0.56 significa que existe una
correlacion media entre ambas escalas, lo que es un indicador que la Escala
HG-TCE sj puede ser empleada, este coeficiente se conserva en la poblacion

representada por la muestra con una significancia de p < 0.05

CAPITULO 10. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

3.1 Discusion.

Se encontrd que el grupo mas afectado fue sexo masculino en edad de 31 a 40
afios tal y como se menciona la edad productiva (30-45 afios) en la Jiteraura.
En casi todos hubo pérdida del estado de alerta, al menos al momento del
trauma, lo que significa que fueron traumas de energia considerable.

No hubo anormalidades en los Rx de craneo convencionales, sin embargo en |a
TAC se¢ demostraron algunas alteraciones desde edema cerebral leve hasta
hematomas subdurales v parenquimatosos, aunque en realidad la mayoria de
los estudios resultaron normales. por ende la mayoria no requiricron de algun
tipo de procedimiento quirurgico(87.2%).

La mayoria de los pacientes estuvieron internados al menos 8 horas en el
servicio de urgencias para observacion, exceptuando aquellos que requirieron
algan procedimiento, en el postquirdrgico se internaron en alglin otro servicio

del hospital segiin la gravedad del caso(UC], UTI, piso, etc...).



Se observd que los pacientes hospitalizados al egreso salieron la mayoria con
Glasgow de 15 lo que significa que es buen pronéstico respecto a menor
probabailidad de secuelas y afectacion psicosocial para ¢l paciente,

Se sometio a prueba de correlacion Ja Escala de Coma de Glasgow y la Escala
Propuesta HG-TCE y se observé que presentan mediana correlacion, es decir,
no son totalmente complementarias sin embargo no se oponen 6 contraindican
una a la otra, por lo que puede ser recomendada para lugares donde se atiende
trauma y especificamente trauma crancoencefalico.

Cabe mencionar que se eliminaron 10 pacientes para e} estudio de correlacion
lineal dado que presentaban datos estadisticos aberrantes porque las
puntuaciones ¢n Glasgow eran muy bajas y sin embargo siguiendo la escala
propuesta HG-TCE se clasificaron como grado [l], Jo mismo que muchos
pacientes con TCE con Glasgow de 14 pero con pérdida del estado de alera
también se clasificaron como Il y servian como distractor en el procesamiento
estadistico de los datos. Esta escala (propuesta) requiere que se siga aplicando
ya que ¢l nimero de pacientes es pequefio para fines de validacion de la
misma.

3.2 Conclusiones.

Poblacidn mayormente afectada fue del sexo masculino entre 30 y 45 afios
(edad productiva).

La mayoria de los pacientes pierden el estado de alerta.

El trauma craneoencefalico es el mas frecuente afortunadamente, sin embargo,
se tiene que abordar de la misma forma ya que no se puede excluir totalmente
la posibilidad de una lesion intracraneal establecida 6 incipiente.

Este es un primer intento de validar una escala para diagnosticar y determinar
el tratamiento en el trauma craneoencefélico.

Por el comportamiento del coeficiente de correlacién de Pearson (- 0.56) y su
significancia estadistica (p<0.05) esta escala (HG-TCE) puede ser

recomendada y se sugiere se continoe con la validacion de la misma.
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ANEXOS



“Uso de la Escala HG-TCE en la ruta diagndsticay
terapéutica del TCE”

Recoleccion de datos

SEXO

EDAD

FECHA DEL TRAUMA

PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA

FECHA DE INGRESO

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA HG-TCE

RX SI NO
HALLAZGOS:

TAC SI NO
HALLAZGOS:

EEG SI NO
HALLAZGOS:

CIRUGIA SI NO CUAL:

HOSPITALIZACION SI NO DIAS TOTALES:

URGENCIAS:
UCT:

UTI:

PISO:

ECG EGRESO
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"ESCALA HG-TCE”

GRADO &: TCE SIN PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA AL MOMENTO DEL
TRAUMA Y SIN ALTERACIONES NEUROLOGICAS AL MOMENTO DE LA
EXPLORACION CON GLASGOW DE 15.

ESTUDIOS: RX DE CRANLO: NORMAL ------- ALTA CON SIGNOS DE
ALARMA NEUROLOGICA.

ANORMAL —-- OBSERVACION PCR §
HRS EN URGENCIAS

GRADO 1i: TCE CON PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA Y SIN DEFICIT
NEUROLOGICO AL MOMENTO DE LA EXPLORACION CON GLASGOW DE 5.

ESTUDIOS: RX DE CRANEQO, TAC: NORMAL —-- OBSERVACION POR 8
HRS EN URGENCIAS

ANORMAL — HOSPITALIZACION Y/O
CIRUGIA DEPENDIENDO DE
HALLAZGOS

GRADOQ [I: TCE CON O SIN PERDIDA DEL ESTADO DE ALERTA , CON
DEFICIT NEUROLOGICO AL MOMENTO DE LA EXPLORACION CON
GLASGOW DE 4-14,

ESTUDIOS: RX DE CRANEO, TAC: NORMAL ——--——HOSPITALIZACION
ANORMAL -———- HOSPITALIZACION

Y/O CIRUGIA DEPENDIENDO DE
HALLAZGOS. Y

GRADO 1V: SIN RESPUESTA NEUROLOGICA O DATOS CLINICOS DE §
MUERTE CEREBRAL, GLASGOW DE 3

ESTUDIOS: VALORAK TACY RX ¢ ~
SOLICITAR ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) Y REPETIRLO EN 8 HRS.
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