DS RACKNAL AUTONGHA 7 [,
¢!

o

M GOBIERNO DE LA

d CIUDAD DE MEXICO
o)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE FORMACION, ACTUALIZACION MEDICA E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA DE URGENCIAS

‘FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA EN EL
PERIODO DEL 01 DE ENERO DEL 2022 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2022”

TRABAJO DE INVESTIGACION
CLINICA

PRESENTADO POR EL DR. CARLOS DANIEL BACAB KANTE

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA DE URGENCIAS

DIRECTOR DE TESIS
DR. SERGIO CORDERO REYES

- 2024 -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






DS RACKNAL AUTONGHA 7 [,
¢!

o

M GOBIERNO DE LA

d CIUDAD DE MEXICO
o)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE FORMACION, ACTUALIZACION MEDICA E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA DE URGENCIAS

‘FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA EN EL
PERIODO DEL 01 DE ENERO DEL 2022 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2022”

TRABAJO DE INVESTIGACION
CLINICA

PRESENTADO POR EL DR. CARLOS DANIEL BACAB KANTE

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA DE URGENCIAS

DIRECTOR DE TESIS
DR. SERGIO CORDERO REYES

- 2024 -



o
M) GOBIERNO DE LA
w CIUDAD DE MEXICO
[e)

‘FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL BALBUENA EN EL
PERIODO DEL 01 DE ENERO DEL 2022 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2022”

Autor: Dr. Carlos Daniel Bacab Kante

W

2% rdero Reyes
fursa de Especializacion en

Vo. Bo.
Dra. Lilia Elena Monroy Ramirez de Arellano

Directora de Formacién, Actualizacion Médica e Investigacion,
Secretaria de Salud de la Ciudad de México »




o

'ﬁo GOBIERNO DE LA

W CIUDAD DE MEXICO
o

Secretaria de Salud de la Ciudad de México

Hospital General Balbuena




AGRADECIMIENTO

A mi esposa Bianca Edith Martinez Villanueva, una linda mujer
inigualable, por su apoyo incondicional en esta etapa de mi crecimiento
profesional, me ha levantado en cada momento dificil, con sus palabras de
confort y motivacién, con su apoyo me hizo pararme de cada caida y continuar
con la confianza para seguir en el camino y lograr alcanzar el objetivo que hoy

concluye satisfactoriamente.

A mis dos tesoros invaluables, mis dos hijos Kevin Daniel y Josef Yadier
gue, con sus sonrisas, su amor y sus lagrimas me hicieron seguir adelante,
recordar el porqué de las cosas y levantarme en cada caida y situacion de

complejidad, sin ellos la vida no tendria sentido.

Y a mis sefiores padres, que se esfuerzan al no tenerme cerca, sin
embargo, su existencia y su apoyo, y todo lo que me ensefaron esos valores
inquebrantables, hicieron de mi una persona fuerte y luchadora que me permitio
no darme por vencido por ninguna situacién ni persona, gracias por todo su

enseflanza.

En este dia culmina otra etapa importante para mi, gracias a todas esas

personas, a partir de hoy disfrutaremos juntos lo logrado.



o

M GOBIERNO DE LA

d CIUDAD DE MEXICO
o)

INDICE
RESUMEN

I. Introduccion

Il. Marco teérico y antecedentes

lll. Planteamiento del problema

IV. Justificacion

V. Hipétesis

VI. Objetivo general

VIl. Objetivos especificos

VIIl. Material y métodos

8.1. Disefo del estudio

8.2. Poblacién, lugary tiempo

8.3. Tipo de muestreo y tamafio de muestra
8.4. Criterios de seleccion

8.5. Variables de estudio y operacionalizacién
8.6. Instrumento de medicion

8.7. Procesamiento

8.8. Presentacion de la informacion

IX. Consideraciones éticas

X. Resultados

XI. Discusion

XIll. Conclusiones

XIll. Bibliografia

PAGINA

18
19
20
20
20
21
21
21
22
22
23
24
24
24
25
26
34
37

38



RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico es una lesion estructural y/o alteraciéon
fisiologica de la funcion cerebral inducida por un traumatismo a causa de una fuerza
externa, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), y tiene una alta incidencia
de mortalidad mundial ocupando uno de las principales causas.

Objetivo general: Identificar los factores de riesgo propios del individuo que
condicionaron el traumatismo craneoencefalico en los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General Balbuena en el periodo comprendido del 01
de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.

Hipoétesis: En este estudio, por caracteristicas descriptivas, los resultados dependen
de los fendmenos observados, por lo tanto, no aplica el desarrollo de la hipétesis.
Metodologia: El disefio es estudio observacional y analitico, transversal, descriptivo y
retrospectivo, se tomaron los datos del expediente del Departamento de Archivo
hospitalario, que cumplieron con los criterios de inclusién diagnéstico de trauma
craneoencefalico que ingresaron a urgencias del Hospital General Balbuena, en el
periodo comprendido del 01 de enero del afio 2022 al 31 de diciembre 2022, se
registraron 128 pacientes y se proceso en un Archivo Excel de Microsoft Office.
Resultados: Se registraron 150 pacientes de los cuales solo cumplieron con los
criterios de inclusién 128, se obtuvo una prevalencia de trauma craneoencefalico leve
del 68%, moderado del 31%, severo 1%, de los vehiculos implicados prevaleci6 caidas
con 45%, aun asi sigue dentro de los dos primeras causas, la agresion fisica con 86%,
la mayoria fueron del sexo masculino el 80%, predomino el grupo etario de rango de
edad de entre 15-45 afios con el 55%, se registro el habito nocivo consumo de alcohol
con el 38%, se observo importancia en el horario vespertino un 29.68% y nocturno un
35.93%, y el dia con mayor accidentes fue el lunes con 21.09% le siguié domingo con
16.40%.

Conclusiones: Tuvo alta prevalencia el trauma craneoencefalico grado leve incentiva
a realizar estudios, las caidas fue el mecanismo de mayor presentacion lo opuesto a
los resultados, similar las agresiones fisicas en comparacion con PAF y PIC, coincido
la mayor prevalencia para el sexo masculino y la edad econémicamente productiva 15-
45 afos, ocupo un porcentaje considerable el consumo de alcohol 39 %, dio a conocer
el dia lunes y domingo, asi como el horario vespertino 13:00-19:00 hrs y nocturno
19:00-07:00 hrs como un factor directo para el alza de presentacién del trauma
craneoencefalico.



l.Introduccioén.

El trauma craneoencefalico (TCE) sigue siendo una de las principales causas de muerte
y discapacidad en adultos jévenes, y cada dia va convirtiéndose en una epidemia, por
la modernizacion, sobrepoblacion e inseguridad, que produce el aumento de la violencia.
Todos los estudios realizados demuestran que las personas después un Trauma
craneoencefalico experimentan profundas consecuencias fisicas, emocionales,
cognitivas, conductuales y de salud mental, que afectan su capacidad para reintegrarse
completamente a su trabajo, familia, y vidas personales. El impacto econémico en los
afectados, sus familias y el sistema de salud plantea costos significativos. Por lo tanto,
se hace importante identificar los factores de riesgo que condicionan el Trauma
craneoencefalico, para generar medidas que puedan impactar en su aparicion
exponencial, y las consecuencias devastadoras que genera, determinar qué grado de
lesiéon trae mayores consecuencias, una lesion cerebral trauméatica leve podrian estar
mas afectadas de lo que se suponia anteriormente. Los hallazgos en este campo de
investigacion pueden ayudar a informar mejor a los pacientes y cuidadores sobre las
opciones de tratamiento, adaptar las intervenciones terapéuticas y de rehabilitacion.

De importancia comentar, que para el manejo es prioritario, saber que la muerte puede
ocurrir en uno de tres periodos de tiempo después del accidente y la primera hora “hora
dorada” es la Unica oportunidad para mejorar el prondstico de vida:

Primera etapa: La muerte sobreviene en los primeros segundos o minutos, por apnea
secundaria a lesiones cerebrales graves, del tronco cerebral o de la médula espinal alta,
lesiones cardiacas, ruptura de aorta o de los grandes vasos. Debido a la gravedad, muy
pocos pueden ser salvados, y el mejor tratamiento es la prevencion.

Segunda etapa: La muerte ocurre entre los primeros minutos y algunas horas. Las
causas hematoma subdural o epidural, hemo neumotérax, ruptura del bazo, laceracion
hepatica importante, fracturas de la pelvis o lesiones multiples asociadas con hemorragia
grave.

Tercera etapa: La muerte se presenta después de dias 0 semanas, por sepsis o falla
organica multiple. La calidad de la atencion en las etapas tiene influencia. %

En México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica la registré6 como
la cuarta causa de mortalidad en 2015, con incidencia de 38.8 casos por cada 100,000
habitantes, una tasa de mortalidad entre 30 y 70%, y la principal causa de
morbimortalidad en adultos jovenes de 18 a 45 afios, mundial la incidencia es de 200
casos por 100,000 habitantes, representando 33-50% de las muertes, principalmente
masculino. Se estima que aproximadamente 50% de la poblacién tendra una o mas



trauma craneoencefalico a lo largo de su vida. Los accidentes de transito son la causa
mas frecuente (54%) seguidos de caidas (de 32 a 33%) y violencia (de 9 a 11%)®

En las dltimas tres décadas, se han identificado varios factores asociados con la
recuperacion después de un trauma craneoencefalico, incluidos factores
sociodemogréficos (p. ej., edad, educacion, sexo, raza, estado civil, situaciéon de
vivienda, residencia rural vs. urbana) y las caracteristicas de la lesion (p. €j., la gravedad
de la lesién, anomalias en las tomografias computarizadas, tipo de lesion, duracién del
coma, Yy la duracién de la amnesia postraumatica. Otros factores clinicos en el momento
de la lesion también pueden desempefiar un papel importante en el proceso de
recuperacion (p. €j., independencia funcional en el momento del ingreso, presencia de
agitacion u otros signos patognomonicos), asi como la naturaleza de la lesion y la
presencia de complicaciones médicas (p. ej., fracturas de craneo, hemorragia,
hematomas, presion intracraneal, desviacion de la linea media; hemorragias
intracraneales hipoxia; tratamientos de atencion de hipotensién y traumatismos agudos
como pardlisis quimica o craneotomia, etc.). Factores premdrbidos como el coeficiente
intelectual premérbido, antecedentes de problemas psicolégicos y psiquiatricos y
trastornos por consumo de sustancias, lesiones cerebrales adquiridas previas, deterioro
cognitivo o discapacidad del desarrollo, situacion laboral anterior a la lesion, y ocupacion
previa a la lesién. Finalmente, el uso de servicios hospitalarios y de rehabilitacion (p. e;j.,
tiempo desde la lesion hasta la admision a rehabilitacion, tiempo de permanencia en la
unidad de cuidados intensivos, duracion de la estancia hospitalaria, duracién de la
hospitalizacién, intensidad de rehabilitacion, y existencia de seguro médico) puede tener
un impacto adicional en el proceso de recuperacion después de trauma
craneoencefalico. Los factores mas comunes que estan fuertemente asociados con el
resultado después de un trauma craneoencefalico son la edad, sexo, educacion, estado
de salud premérbido, y la gravedad del trauma; © como se menciona son varios los
factores de riesgo sin embargo debido a la gran cantidad de informacion, este estudio
solo se centrara en la medicion de ciertas variables que nosotros consideramos de
mayor impacto (por ejemplo: grado de trauma craneoencefalico (leve, moderado o
severo), tipo de trauma craneoencefalico (accidente: automadvil, motocicleta o caida,
violencia: por arma de fuego, instrumento punzo cortante o agresion), sexo, edad, habito
nocivo (consumo de alcohol y/o droga o ambos), edad, hora del accidente y dia del
accidente) y que pudieran ser de gran utilidad para dirigirnos a la prevencién mas que a
las secuelas después del accidente.

De igual forma los resultados después del trauma craneoencefalico se evalla solo en
puntos de tiempo fijo, y tienen poca atencién los resultado a lo largo del tiempo, ni mucho
menos se llega a la rehabilitacién, por lo tanto podria ser otro punto de atencion para
despertar el interés en desarrollar estudios con una poblacién mayor y generalizar los
resultados que impacten en la generacién de propuesta en materia de transito y leyes
gue pudieran disminuir los accidente y las consecuencias fatales, y altos costos
econdmicos para el pais.



Il. Marco teorico y Antecedentes.
Definicién de Traumatismo Craneoencefalico.

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como una lesion estructural y/o
alteracion fisiolégica de la funcidn cerebral inducida por un traumatismo a causa de una
fuerza externa, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), otras definiciones
engloban “cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario
a un intercambio brusco de energia” segun Carrillo, 2010. Y@

No es de desconocimiento que desde épocas atrds han existido los accidentes y por
ende las lesiones craneales, sin embargo, también es de conocimiento que las
caracteristicas y condiciones actuales de la humanidad van en constante cambio y
evolucion, va en aumento la sobrepoblacién, nos rodeamos de avances tecnoldgicos y
dentro de estos el aumento de usos de vehiculos como transporte, ademas de aumento
de violencia, origina el aumento del trauma, un problema de impacto mundial que cada
dia va ganando terreno y se va convirtiendo en la primera causa de muerte en los
individuos de edad joven y potencialmente productiva, en nuestro pais.

Epidemiologia internacional del trauma craneoencefalico.

El trauma craneoencefalico es la causa de la mayoria de muertes por trauma a nivel
mundial, con una tasa de 579 por 100.000 persona/afio, la principal causa las caidas y/o
accidentes vehiculares y esta puede estar asociada al sexo (predominantemente
hombres), edad y/o pais (de mayor prevalencia, paises en via de desarrollo,
principalmente en América latina). Ademas, se convierte en la principal causa de afios
perdidos por incapacidad en edad productiva entre los 15-45 afios. Se puede pronosticar
gue para el afio 2030 supere a otras situaciones como causa de muerte y discapacidad.
Esto impactara en los sistemas de salud por el tratamiento y mantenimiento de los
pacientes, sin embargo, las nuevas herramientas diagnosticas, centros de neurocirugia,
y tratamientos de cuidados intensivos, pudieran ayudar a disminuir las tasas de
mortalidad sin embargo no dejan de generan altos costos, para cada pais. ®

Segun las estadisticas, a nivel global, el 12 % de los adultos en paises desarrollados
han tenido un traumatismo craneoencefalico. ©

Epidemiologia del trauma craneoencefalico en América latina.

El trauma craneoencefalico se ha estudiado afecta a paises en villa de desarrollo, lo cual
representa a casi toda Latinoamérica, en conjunto con el continente africano. La
incidencia varia, aumentando considerablemente dependiendo del pais o continente
estudiado, al igual que la mortalidad, esto debido a la demora de la atencién en servicios



de salud. El pronéstico es mas favorable en paises que cuentan con programas de
prevencion de lesiones, tienen una mejor y rdpida atencion sanitaria, instrumentos
tecnoldgicos y centro en neurotrauma. ©

La fisiopatologia del trauma craneoencefalico sera similar en paises de altos ingresos
como de ingresos medios y bajos, pero los altos ingresos pueden influir en la evolucion
y tratamiento de ésta; de igual forma toma importancia la demografia del lugar, el
mecanismo de la lesiéon, es mas probable que los pacientes en paises de ingresos
medios y bajos predominen los jovenes, las distancias al hospital sean mas largas y es
muy probable que en el accidente estén involucrados motocicletas o peatones. ©

Existe importantes diferencias sociales, culturales y econdmicas entre paises de
ingresos medios y bajos que pueden influir en el pronéstico del trauma craneoencefalico.
América Latina tiene muchos paises con ingresos medios y bajos, aproximadamente un
tercio de su poblacion vive en pobreza. ©

La tasa de incidencia de trauma craneoencefalico en Latinoamérica es alta en lesiones
por accidentes de transito y violencia, siendo en el primero, los méas implicados
motociclistas y peatones, y en la segunda violencia debido a conflictos bélicos y dejar
de lado violencia doméstica e infantil, son de estos los mas implicados Colombia; Brasil;
Venezuela; México y El Salvador. ©

Los datos registrados en paises individualmente proporcionan informacién adicional
sobre el alcance de la incidencia, aproximadamente 1.745 mexicanos son hospitalizados
como resultado de trauma craneo encefalico cada afio; los hombres (68 %) con edades
entre 25 y 44 afios son mas propensos a ser afectados. ©

A nivel global las principales causas de trauma craneoencefalico siguen un patrén similar
predominando lesiones intracraneales (43 %) y caidas (13 %). ©®

Hasta 1,5 millones de personas mueren anualmente de trauma craneoencefalico y es la
principal causa de discapacidad en los jovenes. La incidencia de trauma
craneoencefalico varia considerablemente entre las naciones, pero en general, se cree
gue la tasa es mayor en los paises de ingresos bajos y medios. Esta discrepancia es, al
menos en parte, el resultado de la falta de regulaciones dirigidas a la prevencion de
lesiones y la mayor frecuencia de factores de riesgo en estas naciones; la mayoria tienen
mas probabilidades de ser jévenes, vivir por debajo del umbral de la pobreza y residir en
una zona de conflicto.

Por ejemplo, los pacientes con trauma craneoencefalico en nivel socioeconémico bajo
son mas jovenes, tardan mas en llegar al hospital y es mas probable que hayan estado
involucrados en un accidente de transito de motocicletas o peatones.



Aunque las diferencias entre nivel socioeconémico alto y bajo son importantes, siguen
existiendo diferencias sociales, culturales y econdémicas sustanciales dentro de estas
categorias que pueden influir en los resultados de trauma craneoencefalico. América
Latina tiene una alta proporcion de socioecondmico bajo, con aproximadamente un
tercio de la poblacién total viviendo en o por debajo de la linea de pobreza. La region
también tiene una alta incidencia de trauma craneoencefalico. Estimaciones anteriores
de la Organizacion Mundial de la Salud situan la incidencia de trauma craneoencefalico
como resultado de accidentes de trafico solo en 163 por 100.000, la mas alta del mundo.
Con el continuo desarrollo econémico y el aumento del trafico vial, es probable que la
tasa de trauma craneoencefalico haya aumentado desde que se publicaron estas
estimaciones, y probablemente seguird aumentando a medida que continte el
crecimiento. Por lo tanto, es imperativo comprender mejor las lesiones cerebrales
traumaticas en esta region. @

Un estudio realizado en costa Rica fue el primero que midi6 y analizo algunos factores
de riesgo y demostré significancia estadistica en relaciébn con esos factores y el
traumatismo craneoencefalico, dentro de los resultados mostr6 una tendencia variable y
creciente de casos del 1 al 2% anualmente, excepto para el afio 2011, en el que se
reportd una disminucion del 7%, siendo el afio que menos casos de trauma
craneoencefalico reportd, lo cual pudo haber obedecido a la aplicacion de una nueva
Ley de Transito que era menos tolerante y mas severa en las multas y sanciones; sin
embargo, estuvo en vigencia por un corto periodo. Sobre los grupos etarios, se encontro
un mayor namero de casos de los 25 a los 44 afios, representando personas
laboralmente activas, seguido de la poblacién adulta mayor, lo cual coincide con la
literatura internacional, donde se observa similitud en cuanto a mayor prevalencia de
trauma craneoencefalico en menores de 45 afios y la edad avanzada, tomando en
cuenta que nuestro estudio no incluye poblacién pediatrica. ®

En cuanto al mecanismo de lesién que origind el trauma craneoencefalico, los accidentes
de transito lideran la lista, con un 45.8%, seguido de las caidas, con un 30.9% vy la
agresién fisica, con un 8.3%, lo que coincide con lo reportado por la literatura
internacional, como en Brasil y en Pakistan. ®

Al comparar el mecanismo que produjo el trauma craneoencefalico versus la edad, se
obtuvo que el accidente de transito predominé en casi todos los grupos etarios, excepto
para el de 45 a 64 afios, seguido de las caidas. ®

Lo mismo sucede para la variable de habitos nocivos (alcohol y otras drogas) asociados
al trauma craneoencefalico, que no se reporta en el 74.9% de la muestra. Sin embargo,
no es despreciable el hallazgo de 129 casos asociados con alcohol, 4 con otras drogas
y 9 con combinacion de ambas (tomando eso como 142 casos que si fueron reportados),
por lo que si juega un papel importante el uso de estas sustancias en el trauma



craneoencefalico, tal como lo sefala la literatura revisada. Debe hacerse notar que el
uso de alcohol resulté significativo estadisticamente (p = 0,02) si se asocia a mecanismo
de trauma, por ejemplo, accidente de transito. Es importante sefialar que no existe un
mecanismo obligatorio de determinacion de niveles de alcoholemia en el servicio de
salud publico de Costa Rica que permita de manera objetiva confirmar o descartar la
presencia de este factor y su efecto en el trauma craneoencefalico. ®

Los resultados del estudio coincide con la literatura internacional sobre los factores
asociados a un mayor riesgo de mortalidad por trauma craneoencefalico en aspectos
como edad menor de 45 afios, accidente de transito como principal causa del trauma
craneoencefalico, GCS de ingreso bajo (< 8), alteracién en la coagulacion, consumo de
alcohol, asi como la presencia de enfermedades crénicas, por lo que las medidas
preventivas bien aplicadas tendrian impacto en la disminucion de la mortalidad por esta
causa. ©®

Mas recientemente en la revista Panamericana de trauma, cuidados criticos y cirugia de
emergencias, cita que alrededor de 3,8 millones de personas mueren a causa de una
lesion traumatica cada afio, lo que representa un 32 % mas de muertes por lesiones que
varias enfermedades infecciosas comunes, como la malaria, la tuberculosis y el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Estas estadisticas alarmantes se ven
agravadas por el hecho de que mas del 90% de estas muertes relacionadas con lesiones
ocurren en paises de ingresos bajos a medios, y existen datos disponibles que sugieren
ciertos factores de riesgo que pueden contribuir a un nUumero tan alto vy
desproporcionado. ©

El estudio Benchmark Evidence from South American Trials: Treatment of Intracranial
Pressure (BEST TRIP) sugirié que, aunque la mortalidad por Trauma craneoencefalico
grave es mas alta en nivel socioecondmico bajo o medio en América Latina, la tasa de
recuperacion favorable es similar. Sin embargo, los factores demograficos juegan un
papel muy importante en la prediccién del resultado al igual que el nivel socioeconémico.
Ademads, la atencidén prehospitalaria que reciben los pacientes puede depender de la
solidez de la organizaciéon del sistema de salud de una determinada ubicacion
geogréfica. ©

En este mismo trabajo el Drs. Luis R Moscote-Salazar y Sandro Rizoli reunieron a un
grupo de autores de Argentina, Brasil, Canada, Colombia, Cuba y Nicaragua para
abordar importantes areas de atencién de pacientes con trauma craneoencefalico grave
en América Latina. Abarcando temas relevantes como epidemiologia, aspectos
fisiopatoldgicos, atencién prehospitalaria, evaluacion del departamento de emergencia,
manejo de cuidados neurocriticos, monitoreo multimodal, osmoterapia, nheuroproteccion,
biomarcadores y tratamientos neuroquirdrgicos. Y hace mencién a que dichas revisiones
son importantes ya que pueden servir para resaltar qué aspectos de la continuidad de la



atencion de los pacientes con trauma craneoencefalico grave pueden faltar. Muchos
desafios deben superarse para la implementacion de sistemas de atencion confiables y
eficientes para trauma craneoencefalico. Investigadores de la Cumbre de Cuidados
Neurocriticos de Galapagos han brindado recomendaciones para mejorar areas
especificas para impactar en el resultado de pacientes con enfermedades neurocriticas,
incluida la trauma craneoencefalico, como estudios epidemiol6gicos mas sélidos y
generalizados de formas de prevenirla, inversion gubernamental de alto nivel en el
manejo prehospitalario de pacientes con trauma craneoencefalico, centralizacién o
regionalizaciéon de la atencion de trauma craneoencefalico grave y establecimiento de
programas de rehabilitacién accesibles y bien equipados para todos los sobrevivientes
de trauma craneoencefalico grave. Finalmente, es imperativo que los profesionales de
la salud en la region colaboren muy de cerca con los funcionarios gubernamentales para
garantizar que el conocimiento adquirido pueda aprovecharse para cerrar las brechas y
usarse para redactar politicas de salud publica justas y efectivas para reducir la carga
de trauma craneoencefalico grave y sus terribles consecuencias humanas y
econdmicas. ©

Segun el Centro de Nacional de Excelencia en Tecnologia en Salud para el diagnostico
y tratamiento inicial del Traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 18 afios
de edad, la lesion cerebral adquirida, es una de las principales causas d muerte y
discapacidad en el mundo entero, también es motivo frecuente de atencion medica en
los servicios de primer contacto y salas de urgencias. )

En nuestro pais no se cuenta con datos epidemiolégicos de incidencia de casos de esta
entidad, o estos provienen de fuentes diversas y con informacion en muchas ocasiones
incompleta, pero en general se presenta en el grupo de edad activa (15-35 afios), siendo
mas frecuente en hombres una relacién 3:1 (SINAVE,2008), en México ocupa 46.3%
(NESCAS F, 2003), el segundo lugar de causa de muerte. ("

Como referencia en México, el estudio mas reciente por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica la registr6 como la cuarta causa de mortalidad en
2015, con incidencia de 38.8 casos por cada 100,000 habitantes. Presenta una tasa de
mortalidad entre 30 y 70%, siendo la principal causa de morbimortalidad en adultos
jovenes de 18 a 45 afios. Mas de 50 millones de personas a nivel mundial tienen un
Trauma craneoencefalico al afio y se estima que aproximadamente 50% de la poblacion
tendra una o mas Trauma craneoencefalico a lo largo de su vida. La incidencia a nivel
mundial de Trauma craneoencefalico es de alrededor de 200 casos por 100,000
habitantes, representando 33-50% de las causas de muerte, afectando principalmente
al género masculino. De los casos, 10% se presentan en adultos > 65 afios, con 50% de
riesgo de mortalidad a 10 afios. Los accidentes de transito son la causa mas frecuente
de Trauma craneoencefalico (54%) seguidos de caidas (de 32 a 33%) y violencia (de 9
al1l%). ®



La Trauma craneoencefalico después de los 55 afios de edad se asocia con riesgo de
44% de desarrollar la enfermedad de Parkinson en los siguientes cinco a siete afos y
duplica el riesgo independiente de accidente cerebrovascular e incrementa su
mortalidad. Existe un riesgo 1.5 veces mayor de desarrollar epilepsia postraumatica

después de un Trauma craneoencefalico leve y un riesgo 17 veces mayor si es grave.
®)

Fisiopatologia del Traumatismo Craneoencefalico.

El cerebro adulto pesa aproximadamente 1,400 grs, 2% del peso corporal. En reposo
consume 20% del oxigeno, 25% de glucosa y recibe 15% del gasto cardiaco. El liquido
cefalorraquideo producido en los plexos coroideos, es de 50 a 70 mL, se produce de 0.3
a 0.35 mL/min y puede alterarse con inflamacién de las vellosidades aracnoideas,
incremento de PIC, edema cerebral difuso y masas intracraneales (hemorragias o
tumores). El metabolismo cerebral es aerébico y consume 150-160 pmol/100 g/min de
oxigeno. @

De acuerdo con la doctrina de Monro-Kellie, los tres componentes de la cavidad craneal
son incompresibles, al incrementar uno o si aparece un cuarto componente (lesién con
efecto de masa, hematoma o tumor) para mantener la presion intracraneal, uno o0 mas
tiene que disminuir; en condiciones normales, de forma aguda se compensa a través del
desplazamiento del liquido cefalorraquideo hacia la cisterna lumbar, tardiamente existe
una disminucion del flujo sanguineo cerebral y so6lo en situaciones cronicas el
parénquima es capaz de deformarse a expensas de perder parte del agua extracelular,
neuronas y glia, si esto falla, el incremento de presion intracraneal reduce el aporte y la
presién de perfusion cerebral, incrementando la probabilidad de isquemia. Una presion
de perfusion cerebral menor de 50 mmHg implica una disminucién severa del flujo
cerebral, isquemia cerebral y mayor mortalidad o peor prondstico neurolégico. Se sabe
gue con una presion intracraneal entre 10 y 20 mmHg existe adecuada funcion cerebral.
Esta de igual forma varia con la posicion, presion arterial sistémica (PAS) y respiracion;
sin embargo, son por periodos muy cortos y en rangos de normalidad, sin asociarse a
lesion cerebral. ®

El Flujo Sanguineo Cerebral esta determinado por el consumo metabdlico de oxigeno
cerebral, via autorregulacion mediante la resistencia vascular cerebral y por la Presion
de Perfusion Cerebral, varia en 4% por cada 1 mmHg de CO2, en normotension. El
umbral critico de Flujo Sanguineo Cerebral para el dafio tisular irreversible es de 15
mL/100 g/min en Trauma craneoencefalico en comparacion con 5-8.5 ml/100 g/min en
pacientes con Accidente cerebro vascular. La autorregulacion cerebral depende de la
modificacion de la resistencia vascular cerebral con el fin de mantener un Flujo
Sanguineo Cerebral acorde a las necesidades metabdlicas cerebrales. Esta



determinada en gran parte por la presién parcial arterial de diéxido de carbono (PaCO?2),
presion arterial media (PAM) y, en menor medida, por la presion parcial arterial de
oxigeno (PaO2), adenosina, potencial de hidrégeno, éxido nitrico, prostaglandinas,
catecolaminas, entre otros. La autorregulacion cerebral se pierde con cifras de PAM
menores de 60 mmHg y mayores de 150 mmHg, en estos casos el Flujo Sanguineo
Cerebral se vuelve directamente proporcional a la PAM. ®)

La fisiopatogenia del Trauma craneoencefalico combina el estrés mecéanico en el tejido
cerebral con un desequilibrio entre el Flujo Sanguineo Cerebral y metabolismo,
excitotoxicidad, formacion de edema y procesos inflamatorios y apoptoticos. El Trauma
craneoencefalico expone adicionalmente el tejido cerebral a fuerzas de cizallamiento con
dafio estructural consecutivo de cuerpos de células neuronales, astrocitos, microglia,
dafio de células endoteliales y microvasculares cerebrales, la isquemia postraumatica
incluye lesién morfolégica por desplazamiento mecénico, hipotensién en presencia de
falla autorreguladora, disponibilidad inadecuada de 6xido nitrico o neurotransmisores
colinérgicos y potenciacion de la vasoconstriccion inducida por prostaglandinas. ®

El edema cerebral se asocia directamente al Trauma craneoencefalico, los tipos son: 1)
citotoxico, acumulacion de agua intracelular de neuronas, astrocitos y microglia
independientemente de la integridad de la pared endotelial vascular y 2) vasogénico,
interrupcién mecanica o autodigestiva o una ruptura funcional de la capa de células
endoteliales de los vasos cerebrales. La alteracion en las acuaporinas (AQP) contribuye
a la formacion de edema, éstas son canales selectivos de agua en la membrana
plasmatica, las de mayor relevancia en el sistema nervioso central (SNC) son: AQP 1, 4
y 9. La AQP 1 se localiza en plexos coroideos y su principal funcion es la regulacion del
Liquido cefalorraquideo, y también se le han determinado funciones nociceptivas. La
AQP 4 se encuentra en todas las estructuras cerebrales incluyendo sustancia gris,
blanca, y en los nulcleos espinales, un incremento en su expresion posterior a un trauma
craneoencefalico provoca mayor edema y su inhibicion disminuye el edema
postraumatico. ©

El Trauma craneoencefalico puede clasificarse en lesién cerebral primaria o focal
(LCF) y lesion cerebral secundaria o difusa (LCD). La LCF, causada por el dafio
mecanico, directo e inmediato causado por el impacto del trauma. Los resultantes de
este tipo de lesiones son: edema local, isquemia, destruccioén tisular, necrosis neuronal
y gliosis reactiva. La LCD son los cambios dispersos de tejidos neuronales intactos y sin
alteraciones vasculares, cambios en microvasculatura, desconexién neuronal,
desregulaciones idnicas y/o alteracion en la permeabilidad capilar. También se ha
descrito una lesién cerebral terciaria como la expresion tardia de los dafios progresivos
0 no ocasionados directamente por la lesién primaria o secundaria, caracterizada por
necrosis, apoptosis y anoikis. Esta ultima es la muerte de las células dependientes de
anclaje a la matriz extracelular y que ocurre al desprenderse de ésta, relacionada con el
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incremento de la proteina de dominio de muerte asociada a Fas (FADD) y caspasa-8 y
10.@®

El TCE grave es una patologia heterogénea, dinamica y evolutiva. Ocasiona diferentes
tipos de dafio consecuencia de la energia externa aplicada y absorbida por las
estructuras craneoencefélicas (cuero cabelludo, huesos, parénquima cerebral, liquido
cefalorraquideo, vasos sanguineos). El tipo de lesion dependera fundamentalmente de
la localizacién y la cuantia de la carga mecanica aplicada. Existen distintos tipos de carga
mecanica: golpe o impacto directo, contragolpe, fenbmenos de aceleracion y
desaceleracion, rotacion, traslacion, angulacion, y lesiones penetrantes con o sin ondas
expansivas. Los mecanismos mencionados, transmiten energia con el craneo fijo
(estético) o en movimiento (dindmico). La naturaleza, intensidad y duracién de las
fuerzas energéticas determinaran el patron y la extension del dafio. Las lesiones
cerebrales interactian entre si de manera continua, comenzando en el momento mismo
del accidente y pudiendo mantenerse a lo largo de las distintas fases evolutivas del TCE,
incluyendo periodos subagudos y crénicos de manera que pueden diferenciarse 4 tipos
de alteraciones fisiopatolégicas: lesiones primarias y secundarias, y lesiones terciarias y
cuaternarias, las lesiones primarias y secundarias, ya se trataron brevemente con
anterioridad, se mencionaran en estos momentos las lesiones terciarias vy
cuaternarias.V)

Lesiones terciarias. EI TCE es de impacto sistémico. Debemos entenderlo como un
proceso evolutivo, destacandose el impacto en mortalidad y secuelas invalidantes de la
lesion primaria y el desarrollo y perpetuacion de lesiones secundarias. También hay un
dafo cerebral multifactorial, la presencia y el rol de «lesion terciaria», son todas aquellas
gue se desencadenan como consecuencia de los cuidados y atencion del paciente con
TCE, ocurren generalmente en el tratamiento y prevencion de la lesion secundaria;
incluyendo: 1) complicaciones derivadas de la estancia prolongada en la unidad de
cuidados intensivos; 2) efectos adversos de farmacos o hemoderivados; 3) lesiones
inducidas por la ventilacion mecanica; 4) infecciones asociadas o0 no a dispositivos
invasivos; y 5) complicaciones de origen multifactorial (miopatia de la enfermedad
critica). @

La premisa hipocratica «primun non nocere» cobra trascendencia, ya que resulta
paraddjico «dafar al cuidar». De esta manera, resulta indispensable establecer
protocolos y medidas de prevencion especificas que permitan controlar la aparicion y
progresion de este tipo de lesion. @Y

Lesiones cuaternarias. Son acontecimientos que ocurren durante el periodo subagudo y
crénico, en conjunto ocasionan pérdida tisular. El mecanismo fisiopatoldgico lesional se
mantiene tras la fase aguda, cuando el proceso de dafio celular aparenta haberse
detenido. Aparece la neurogénesis reparativa del adulto como proceso que intenta
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contrarrestar o aminorar el dafio. Estudios experimentales han demostrado la capacidad
proliferativa del tejido nervioso. Ciertos marcadores biolégicos lesionales especificos del
sistema nervioso central como la proteina S100 y las neurotréficas estimulan la
neurogénesis enddgena, la eficiencia y presencia de este el desconocido a la fecha
Dentro de los mecanismos lesionales de este periodo se encuentran: Persistencia del
fendmeno inflamatorio, ausencia de mitigacion de los procesos de muerte celular
(necrosis, apoptosis), limpieza incompleta de detritus o desechos generados durante el
proceso lesional. Por ejemplo, betaamiloide, patrones moleculares de dafio y mielina
gue comprometen la funcion glial y activan fenotipos proinflamatorios. Por su parte, la
mielina no eliminada ocasiona respuesta autoinmune capaz de desencadenar
desmielinizacion, respuesta inmune aberrante. Por ejemplo, distintas sefiales originadas
en la superficie neuronal que activan la fagocitosis de las mismas por parte de la glia,
neurotoxicidad glial: experimentalmente se ha observado que la glia ocasiona liberacion
de mediadores de inflamacion que «corrompen» a los astrocitos, los cuales a su vez
generan toxicidad neuronal. La lesién cuaternaria tiene fuerte influencia genética, lo que
explicaria porqué 2 individuos con idéntica lesién, factores demograficos,
comorbilidades, entre otras caracteristicas, evolucionan de manera diferente e
individual. Se han mostrado que los pacientes portadores de la isoforma e4 de la
apolipoproteina E, esta implicada en alteraciones de la funcién cognitiva y posterior
desarrollo de enfermedad de Alzheimer.

Segun su mecanismo, el Trauma craneoencefalico se clasifica en:

1. Abierto: Penetracion de la duramadre, comunmente debida a lesiones o esquirlas; se
asocia a mayor mortalidad versus cerrado (88 vs. 32%). Existen diferencias entre las
propiedades de las armas militares y las de uso civil que determinan la diferencia en la
magnitud de la lesion.

Los proyectiles de armas militares son de alta energia y pueden alcanzar entre 600 y 1
500 m/seg, armas civiles son de baja energia y no sobrepasan los 180 m/seg; por otro
lado, las esquirlas de explosivos pueden alcanzar cerca de los 900 m/seg. La distancia
a la cual se dispara un proyectil de baja energia desempefia un papel muy importante,
pues a corta distancia puede penetrar el craneo y salir de él. Una vez dentro del craneo
el recorrido puede ser irregular y sufrir desviaciones de trayectoria con la consecuente
lesién a multiples estructuras. Parte de la energia del proyectil es absorbida por el hueso
y la energia restante determina el grado de lesion cerebral. El choque del tejido cerebral
genera una lesion expansiva que con frecuencia produce una lesion lejos del trayecto
del proyectil, formandose una cavidad transitoria de un diametro superior al de la bala
que perdura unos milisegundos y produciendo sangrado a lo largo del trayecto del
proyectil. Asimismo, se generan areas de contusién, edema cerebral, hemorragia
subaracnoidea y hematomas. La muerte ocurre por la elevacién brusca y significativa de
la presion intracraneana.
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2. Cerrado. Su causa mas frecuente los accidentes de vehiculos de motor. Las caidas y
los traumatismos directos tienen una menor incidencia. La generacion de fuerzas de
aceleracion— desaceleracion produce fuerzas tangenciales en el cerebro que generan
una lesion axonal difusa, caracterizada por la pérdida de la conciencia. Ademas, las
fuerzas de aceleracion pueden producir contusion y lesiones del tejido cerebral. La
gravedad de la lesién difusa determina la duracion y profundidad de la pérdida de la
conciencia y de la amnesia postrauma. El trauma directo puede provocar fractura de
craneo y lesion de meninges o de sus vasos, y generar la formacion de hematoma
epidural. @

La presencia de fractura de la béveda craneana obliga a descartar la presencia de
hematoma intracraneano. Uno de los factores determinantes de la gravedad de la lesion
es el hecho de que el liquido cefalorraquideo (LCR) es 4% mas denso que el tejido
cerebral y se comporta como un amortiguador. En el instante del trauma el LCR se
desplaza en direccién al golpe, por delante del cerebro. Si la fuerza de desaceleracion
es suficiente hara que el encéfalo se desplace en sentido opuesto al golpe y al LCR, y
se impacte contra el craneo. La lesion por contragolpe se localiza con mayor frecuencia
en los l6bulos frontales, especificamente en la superficie orbitofrontal y en la zona
anterior de los I6bulos temporales. @

Evaluacién inicial (Revision primaria).

La revision primaria del paciente con traumatismo craneoencefalico se debe basar en
los principios sefialados por el Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS). Los
problemas mayores deberan tratarse conforme se vayan identificando.

El tiempo ideal en urgencias debe ser menor de 10 min e incluir una primera revision
gue no dure mas de 120 seg; asimismo, se debe imponer el algoritmo de la reanimacion
cardiopulmonar.

A. Via aérea permeable con control de la columna cervical. Todo paciente con lesion de
craneo y ECG < 8 debe ser intubado. Se recomienda una induccion de secuencia rapida
para evitar incrementos en la presion intracraneana que pudieran resultar fatales.

B. Respiracion, ventilacion y oxigenacién. Se debe llevar a una normocapnia “baja”, es
decir, una PaCO2 de 4 a 4.5 kPa (30 a 34 mmhg). La hiperventilacion a niveles mas
bajos de PaCO2 se asocia con peores prondsticos, mientras que se debe mantener una
PaO2 mayor de 13 kPa (98 mmhg). Se recomienda una oximetria de pulso y una
capnografia en lo que se dispone de gases arteriales.

C. Circulacion: se mantiene a base de liquidos e inotropicos para conservar una PAM
de 90 mmhg. El objetivo inicial del tratamiento de un paciente con lesién cerebral con
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trauma o sin él es el mantenimiento de la euvolemia. El concepto de “hipotension
permisiva” no se aplica en los casos asociados a TCE severo.

D. Deterioro neuroldgico: evaluacion de la respuesta al dolor e inconsciencia. Escala de
coma de Glasgow y su clasificacion.

E. Exposicion completa del paciente para buscar y tratar lesiones asequibles con control
y tratamiento de la hipotermia.

Se ha reconocido que el seguimiento de estos principios basicos es vital para un buen
pronostico y no pueden ser sustituidos por tratamientos sofisticados de cuidados criticos.

Las claves las constituyen los “10 min de platino” y la “hora dorada” de la intervencion.
@

Evaluacion secundaria (Revision secundaria).

Establecido un control adecuado de la via aérea, mejorada la respiracion y controlado el
sangrado durante la revision primaria, independientemente de la lesion que haya por el
trauma craneoencefalico, en la revision secundaria se debe realizar un examen fisico
completo y detallado y, si las condiciones del paciente lo permiten, tomar una radiografia
de craneo, gases arteriales, monitoreo con oximetro de pulso y los signos vitales. ¥

Grados de Trauma craneoencefalico.

La clasificacion mas conocida y estudiada es la escala de coma de Glasgow. Por lo
tanto, un TCE leve tendra un puntaje de 14-15 puntos y un TCE moderado un puntaje
de 13-9 puntos. Estos dos grados estan producidos por agentes que actdan con menor
intensidad: agresiones, caidas, accidentes de trafico a baja velocidad. Por ultimo, el TCE
grave 0 severo con una escala de coma de Glasgow de 8 puntos 0 menor, estos se
producen por accidentes a alta velocidad, violencia y son capaces de generar lesiones
intra y extra craneales comprometiendo el prondstico vital. @4

Trauma craneal Simple: Se caracteriza por ausencia de pérdida de conciencia. Algunos
incluyen ligeras variaciones de la conciencia sin la pérdida total, que se acompafia de
palidez, frialdad, nduseas vémitos y cefalea leve o moderada; lesiones leves de cuero
cabelludo (hematoma, herida); la recuperacion es rapida y espontanea sin necesidad de
tratamiento especifico. Escala de Glasgow de 15 puntos, sin amnesia postraumatica, ni
depresion de los huesos del craneo. 2

Trauma Craneal Leve: Pérdida de la conciencia de corta duracién (menor de cinco
minutos) con amnesia postraumatica y tendencia al suefio, o depresion de los huesos
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del craneo. Requiere de radiografia de Craneo, TAC cerebral; si se evidencia lesiones
intracraneales deben ser hospitalizados. 2

Trauma Craneal moderado: Pérdida de conciencia mayor a 5 minutos, convulsiones pos
traumatismo, y déficit neurolégico focal o lesiéon objetivable en la TAC cerebral. Estos
pacientes pueden deteriorarse rapidamente por lo que deben ser hospitalizados y
evaluados por Neurocirugia. *?

Trauma Craneal Grave o Severo: Alta mortalidad; debe de ser internado en una Unidad
de Terapia Intensiva. 2

Conmocion Cerebral: Caracteristico por el denominado edema focal o hiperemia
cerebral. En un trauma contuso, aparentemente leve o con pérdida transitoria de la
conciencia inmediata, despierta sin presentar sintomatologia neurolégica con un
intervalo lacido que puede demorar varias horas. Posteriormente en forma rapida se
instaura somnolencia, vémitos abundantes y convulsiones focales o generalizadas
cayendo en coma profundo; puede haber dilatacion pupilar uni o bilateral con crisis de
decorticacion o descerebracion, empeora gradualmente siendo necesaria la intubacion,
ventilacién y administracion de fluidos parenterales. La mejoria es paulatina en el curso
de varios dias sin dejar secuelas a largo plazo. *?

El TCE se asocia a una morbimortalidad significativa a largo plazo, y la neuroimagen
forma un papel critico en su manejo, ya que permite identificar distintos niveles de lesion
encefalica inducida por el trauma. %

El método de imagen de eleccidn para la valoracion de lesiones asociados a TCE, es la
tomografia computarizada (TC), la presencia de hallazgos agudos en la tomografia y
una disminucion en la Escala de coma de Glasgow, se asocian con una peor evolucion
a largo plazo en el intervalo de 6 meses. Las escalas de Marshall (Tabla 1) y de
Rotterdam (Tabla 2) nos permiten evaluar el grado de severidad de las lesiones desde
el punto de vista radioldgico.

La escala de Marshall, que nos permite describir la TC inicial y nos ayuda a pronosticar
la evolucién. Desde el punto de vista tomogréafico las lesiones se van a clasificar como
difusas, focalizadas, o en efecto de masa, mientras las lesiones difusas, no presenten
incremento de volumen por lo general tendran un mejor pronéstico. %
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Tabla 1

Escala de Marshall

I Sin patologia visible en tomografia.

Cisternas presentes, con desplazamiento de la linea media
Il de 0-5mm, con o sin lesién densa presente, lesion
hiperdensa -25cc.

Compresion o ausencia de cisternas, con desplazamiento
I de la linea media de 0-5mm, con o sin lesién densa
presente, lesion hiperdensa — 25cc.

Desviacion de la linea media +5mm, lesion hiperdensa -

v
25cc.
Vv Cualquier lesion evacuadora quirtrgicamente.
VI Lesion hiperdensa o heterogénea, + a 25cc, no evacuadora

quirargicamente.
Clasificacién de Marshall. Modificado de: Mata-Mbemaba D, Mugikura S, Nakagawa A et-
al. Early CT findings to predict early death in pacients with traumatic brain injury: Marshall
and Rotterdam CT scoring systems compared in the major academic tertiary care hospital
in northeastern Japan.

Tabla 2

Escala de Rotterdam

Normal 0
Cisternas basales Comprimidas 1
Ausentes 2
Sin desviacién o - 0
Desviacién de la linea 5mm
media
+5mm 1
Presente 0
Hematoma epidural
Ausente 1
Hemorragia subaracnoidea Ausente 0
o intraventricular Presente 1

Sistema Rotterdam. Modificado de: Mata-Mbemaba D, Mugikura S, Nakagawa A et-al.
Early CT findings to predict early death in pacients with traumatic brain injury: Marshall
and Rotterdam CT scoring systems compared in the major academic tertiary care hospital
in northeastern Japan.
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Secuelas del Trauma craneoencefalico.

Los seres humanos nos diferenciamos de otros animales por nuestra capacidad de
interaccion social. Mientras que otros mamiferos (p. ej., bonobos, lobos y delfines)
también exhiben este comportamiento, su expresion evolutiva mas alta se encuentra en
los humanos. En este sentido, las areas del cerebro humano vinculadas a la interaccion
social presentan un desarrollo ontogenético considerable. Un factor que explica este
desarrollo es el hecho de que a lo largo de nuestra historia evolutiva los humanos han
vivido en comunidades y han necesitado cooperar y competir con sus pares para
sobrevivir, lo que ha llevado a interacciones cada vez mas complejas. Esta concepcién
fundamentalmente social del ser humano no es nueva: en la Grecia clasica, Aristoteles
postuld la “sociabilidad natural” del ser humano, al que consideraba un animal social en
el que necesitamos de otros miembros de nuestra especie para sobrevivir. Esta
caracteristica es muy caracteristica de los humanos y constituye un tema de interés en
la psicologia cognitiva. Se propuso el constructo de cognicion social (SC) para definir
los procesos responsables de la codificacion y decodificacion de la vida social. Este
constructo dificil de definir representa un dominio especializado de la cognicion general
y esta involucrado en la resolucion de problemas sociales o en el procesamiento del
comportamiento social. Premack y Woodruff acufiaron el término "teoria de la mente",
definida como la capacidad de atribuir estados mentales a otros y predecir su
comportamiento.

El deterioro de SC es comlUn en numerosos trastornos neuroldgicos y psiquiatricos,
incluida la lesion cerebral traumatica y otras formas de lesidon cerebral adquirida,
demencia frontotemporal, esquizofrenia, y trastornos del espectro autista.

Varios estudios han descrito dificultades en el reconocimiento del afecto facial en
pacientes con TCE. Segun un metaanalisis de Babbage et al. EI 39% de los pacientes
con TCE grave presentan dificultades graves en el reconocimiento de los afectos
faciales, especialmente en lo que respecta a las expresiones faciales negativas. Estos
problemas no se limitan a las sefiales faciales: también se informan dificultades para
percibir la prosodia emocional. Los pacientes con Trauma craneoencefalico también
presentan deterioro de la teoria de la mente. Martin-Rodriguez y Le6n-Carrién realizaron
un metaandlisis centrado en pacientes con lesién cerebral aguda, corroborando la
existencia de estos déficits. Los autores reportan una correlacion significativa entre la
presencia de lesion cerebral aguda y alteraciones moderadas o0 severas en las tareas
de evaluacion de la teoria de la mente. El hecho de que el TCE sea la principal causa
de muerte en personas menores de 45 afios y la principal causa neuroldgica de
discapacidad asociada a una larga esperanza de vida, demuestra la magnitud del
problema sanitario, econémico y social de la asociacion entre este tipo de lesiones y la
afectacion del sistema nervioso central. 6)
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lll. Planteamiento del problema.

El trauma craneoencefalico, es cualquier lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia, un problema que
ha aumentado exponencialmente en la actualidad, se presenta mayormente en
poblacién en edad joven y econOmicamente activa, causando alta mortalidad y
discapacidad, lo que hace de suma importancia su atencidon para determinar qué
factores de riesgo propios del individuo son los que la condicionan y asi poder disminuir
su prevalencia, la alta mortalidad y el impacto en los cost6 que producen en la atencion
sanitaria, debido a que en la actualidad no se ha estudiado al igual que no se tienen
una estadistica sobre este tema y lo poco que se han realizado son muy pequefios o
carece de solidez.

Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son los factores de riesgo del individuo que condicionaron el traumatismo
craneoencefalico en los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General Balbuena en el periodo comprendido del 01 de enero del 2022 al 31 de
diciembre del 20227
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IV. Justificacion.

Magnitud. El traumatismo craneoencefalico abarca un grupo heterogéneo de lesiones
con diferentes presentaciones, de predominio en la poblacién joven en etapa
econOmicamente productiva. Es la cuarta causa de muerte por trauma y la quinta
causa de discapacidad a nivel mundial, con un prondstico de incremento acelerado de
los casos para el afio 2030.

Trascendencia. La prevalencia informada de lesiones especificas varia por la falta de
una definicion exacta, que altera los resultados de los estudios realizados,
dependiendo de los factores y la caracterizacién de la poblacién de pacientes. En
nuestro pais, y a nivel mundial la sobrepoblacion, el uso de vehiculos como trasporte,
y el consumo de alcohol y/o drogas (habito nocivo), el horario y el dia en especifico, a
la par con el aumento de violencia ponen en potencial riesgo a la poblacién y aumenta
exponencialmente los traumatismos, a tal grado que algunos paises ya lo consideran
como una epidemia desatendida.

Vulnerabilidad del problema. A pesar de la falta de estudios que determinen la carga
y la causa del traumatismo craneoencefalico, los pocos estudios sugieren que puede
ser condicionante del numero muy alto y desproporcionado, el tipo de traumatismo
craneoencefalico, los tipos vehiculos inseguros, el instrumento usado, sexo, edad, el
uso de alcohol y/o drogas, horario del accidente y el dia del accidente, como factores
de riesgo mas frecuentes y otros como nivel socioecondémico y la falta de estructura
vial adecuada. A la fecha no existen estudios locales previos que hayan informado la
prevalencia y cuéles son los factores de riesgo que condiciona el traumatismo
craneoencefalico, y los pocos realizados son carentes de solidez.

Factibilidad. La comprension de los hallazgos obtenidos a partir de los resultados,
dada su factibilidad en el Hospital General Balbuena, es de mucha importancia para
obtener recomendaciones para mejorar areas especificas del area de urgencias,
cuidado neurocritico del paciente con traumatismo craneoencefalico, asi como
estudios epidemiolégicos mas soélidos y generalizados, formas de prevenirlas,
colaboracién con los funcionarios para redactar politicas en salud publica justas y
efectivas para reducir la prevalencia e incidencia, y sus terribles consecuencias
humanas y econdémicas, y asi obtener inversion gubernamental para la atencion y
rehabilitacién de estos pacientes.
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V. Hipo6tesis general.

En el presente estudio, dadas sus caracteristicas descriptivas, los resultados
dependen de los fenbmenos observados por el grupo de investigadores, por lo tanto,
no aplica el desarrollo de la hipétesis de trabajo.

VI. Objetivo general.

Identificar los factores de riesgo propios del individuo que condicionaron el
traumatismo craneoencefalico en los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital General Balbuena en el periodo comprendido del 01 de enero del 2022 al
31 de diciembre del 2022.

VIl. Objetivos especificos.

Identificar la prevalencia de los tipos de traumatismo craneoencefalico en nuestra
poblacién.

Determinar la prevalencia del tipo de vehiculo mayormente implicado en el
traumatismo craneoencefalico.

Determinar la prevalencia que tuvo el uso de violencia y el tipo de instrumento usado
en el traumatismo craneoencefalico.

Categorizar los pacientes con traumatismo craneoencefalico por grupo etario y sexo.

Determinar que implicaciéon tuvo el uso de alcohol y/o drogas en el traumatismo
craneoencefalico.

Analizar la asociacion del horario y dia en que se presentaron los pacientes con
traumatismo craneoencefalico.

Analizar las complicaciones asociadas en el paciente con traumatismo
craneoencefalico.

Analizar si existe un seguimiento y rehabilitacién de los pacientes que han sufrido un
traumatismo craneoencefalico.

Analizar cual fue el pronéstico de los pacientes después de un traumatismo
craneoencefalico.
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VIIl. Material y métodos.
8.1 Disefo de estudio.

Tipo de estudio.
El trabajo realizado corresponde a un estudio clinico de tipo observacional y
analitico,

Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio: Corte
Transversal,

De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendbmeno que se analiza:
Descriptivo vy,

Segun la captacion de la informacién de los fendmenos: Retrospectivo.

En el servicio de Urgencias del Hospital General Balbuena, de todos los pacientes que
ingresaron con el diagnostico de traumatismo craneoencefalico, en el periodo
comprendido del 01 de enero del afio 2022 al 31 de diciembre 2022.

8.2 Poblacién, lugar y tiempo.
Universo de estudio.

Se definié como universo el total de los pacientes cuyo diagndstico principal de ingreso
se registra en el Departamento de Archivo hospitalario como traumatismo
craneoencefalico (codigo S06.9 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE
10) y que contaran en los Expedientes clinicos con la informacion establecida para las
variables en estudio.

Periodo de estudio.

Periodo comprendido de 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.
Poblacion de estudio.

El estudio se realizara con los expedientes del Departamento de Archivo hospitalario
de los pacientes en los que se establecié el diagnostico de traumatismo
craneoencefalico, en el servicio de urgencias del Hospital General Balbuena, durante

el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022, que
cumplieron con criterios de seleccion.
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8.3 Tipo de muestreo y tamafo de muestra.

De acuerdo con los objetivos del presente estudio, no se realiz6 el calculo de tamafio
de muestra, debido a que se realiz6 muestreo no probabilistico, de casos consecutivos,
esto en base a los censos disponibles en Archivo hospitalario del servicio de urgencias
del Hospital General Balbuena, durante el periodo comprendido del 01 de enero del
2022 al 31 de diciembre del 2022 seleccionando al total o casi el total de las unidades
de observacioén disponibles durante el presente estudio (minimo el 90% de los casos
para adecuada asignacion de fuerza estadistica).

8.4 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

Expedientes clinicos de archivo hospitalario registrados con diagnéstico de
traumatismo craneoencefalico en el periodo comprendido del 01 de enero del 2022 al
31 de diciembre del 2022,

Expedientes clinicos de archivo hospitalario de pacientes de ambos sexos,

Expedientes clinicos de archivo hospitalario de pacientes mayores de 15 afios,

Expedientes clinicos de archivo hospitalario de pacientes que contengan los datos
completos desde su ingreso, evolucion hasta el alta.

Criterios de exclusion.
Expedientes clinicos de archivo hospitalario de pacientes registrados fuera del periodo

establecido, no diagnéstico de traumatismo craneoencefalico, de ambos sexos, menor
de 15 afios y que no tienen los datos incompletos.
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8.5 Variables de Estudio y Operacionalizacion.

Variable Tipo Definicién operacional Unidad de medida Instrumento
de medicién
Grado de Cualitativa  Clasificacién de TCE segunla Grados Expedientes
TCE Ordinal OMS, por escala de Glasgow. 1. Leve clinicos
2. Moderado
3. Severo
Tipo de Cualitativa  Clasificacién de TCE segun el Tipo Expedientes
TCE Categoria  vehiculo implicado o el a) Accidente clinicos
nominal instrumento en uso. 1. Automoévil
2. Motocicleta
3. Caida
b) Violencia
1. Herida por arma
de fuego
2. Herida por
instrumento
punzocortante
3. Agresion
Sexo Cualitativa  Caracteristicas biologicas y Sexo Expedientes
Dicotémica fisioldgicas que definen a 1. Masculino clinicos
hombres y mujeres. 2. Femenino
Edad Cuantitativa Lapso de tiempo que Afos Expedientes
Discreta transcurre desde el nacimiento 1. 15-45 clinicos
hasta el momento de 2. 46-65
referencia 3. Mas 65
Habito Cualitativa  Consumo frecuente de Sustancia Expedientes
nocivo Categoria  sustancia dafina para la 1. Alcohol clinicos
nominal salud, dificil de superar, a 2. Droga
pesar de saber que ocasiona. 3. Ambos
Hora del Cualitativa  Momento del dia determinado  Horario Expedientes
accidente Categoria  por el tiempo que marca el 1. Matutino clinicos
nominal reloj. 2. Vespertino
3. Nocturno
4. Madrugada
Dia del Cualitativa  Periodo de 24 horas, Dia de la semana Expedientes
accidente Categoria  aproximadamente al tiempo en 1. Lunes clinicos
nominal que la Tierra da una vuelta 2. Martes
completa sobre su eje. 3. Miércoles
4. Jueves
5. Viernes
6. Sabado
7. Domingo
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8.6. Instrumento de medicion.

Se elabora una hoja en Word tipo cuestionario, en la cual se asienten todos y cada una
de las variables a estudiar, se revisaran los expedientes del periodo comprendido y se
recopilacién la informacién para posteriormente introducirla en una hoja de recoleccion
electronica (hoja(s) de calculo) de Excel de Microsoft Office 2020 para Windows.

8.7. Procedimiento.

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por parte del Comité
de Ensefianza, Capacitacion, Investigacion y Etica del Hospital General Balbuena. Se
informé al mismo que no fue necesario la entrega y uso de carta de consentimiento
informado dado el tipo disefio utilizado en el estudio.

Una vez autorizado, se efectuara la busqueda de los casos a través de la revision de
los Expedientes Clinicos del registro del Departamento de archivo hospitalario del
Servicio de Urgencias del Hospital General Balbuena del periodo comprendido del 01
de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.

Se realizard la revision de los Expedientes clinicos, para la obtencion la informacion de
las variables requeridas, que comprenda el periodo de tiempo deseado, y
posteriormente poder analizar la informacion para generar, los resultados,
conclusiones, discusién y recomendaciones.

8.8. Presentacion de la informacion.

Se capturara los resultados recabados de las unidades de observacion en una hoja
Word tipo tabla, y los datos se introduciran en una (hoja(s) de céalculo) de Excel de
Microsoft Office 2022 para Windows para desarrollar una base de datos suficiente y
precisa, y con ello generar tablas y graficos para efectuar el analisis estadistico.
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IX. Consideraciones éticas.

Para realizar el presente estudio, se tomaron en cuenta las disposiciones generales
del Titulo IV del Reglamento de la Ley General de Salud (1987) en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975.

De acuerdo con la Ley General de Salud, en lo propuesto en su articulo 17 con relacion
al riesgo de la investigacion y la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufriese
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de esta,
se clasifico en la siguiente categoria: Investigacion sin riesgo.
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X. Resultados

Se efectué un estudio de tipo analitico, retrospectivo, longitudinal y observacional
efectuando la blusqueda de expediente de casos de pacientes que acudieron al servicio
de urgencias en los que se establecio el diagnostico de trauma craneoencefalico del
Hospital General Balbuena durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del
2022 al 31 de diciembre del 2022, siendo identificados 150 pacientes quienes fueron
sometidos a seleccién hasta llegar a ser incluidos en el estudio quedando solo 128
pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusion; fueron excluidos
expedientes de casos de pacientes antes de la intervencion debido no cumplieron con
los criterios de inclusion.

Figura 1

Distribucion de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow de los pacientes con trauma
craneoencefalico en el periodo comprendido

W LEVE
= MODERADO
W SEVERO

Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico leve (n=87), moderado (n=40)
y severo (n=1), que se registraron.

En la Figura 1 se muestra la distribucion de los pacientes que tuvieron el diagndstico de
trauma craneoencefalico clasificandolos segun su grado de lesién con la escala mas
conocida y estudiada la Escala de Coma de Glasgow en donde se reporto una
prevalencia para leve de 14-15 puntos del 68 %, moderado de 13-9 puntos del 31 % y
para severo menos de 8 puntos del 1%, notamos la alta prevalencia de trauma
craneoencefalico leve, estos son producidos por agentes de menor intensidad como
agresiones, caidas y accidentes de trafico a baja velocidad, siguiendo en orden de
frecuencia moderado y poca prevalencia severo estos producidos por mecanismos de
alta energia, violencia y generan lesiones intra y extracraneales que en ocasiones
comprometen la vida.
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Figura 2

Distribucion del vehiculo que usaron los pacientes con traumatismos craneoencefalico
en el periodo comprendido de estudio.
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Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico por uso de automovil (20 %), por
uso de motocicleta (34%) y por caidas (45%), que se registraron.

En la Figura 2 observamos la prevalencia de los diferentes vehiculos que intervinieron
en el mecanismo de los accidentes que produjeron el trauma craneoencefalico,
observamos la prevalencia del 77.34% de la muestra con 99 pacientes del total de
pacientes estudiados, reportando para uso de vehiculo de cuatro ruedas (automavil)
con un 20 % (n=20), uso de vehiculo de dos ruedas (motocicleta) con un 34% (n=34)
y para caidas el 45 % (n=45), ocupando las caidas la mayor prevalencia que coincide
con la informacién en otros estudios realizados del grado de lesion moderada por el
mecanismo de baja intensidad como se menciona en la literatura.
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Figura 3

Distribucion del tipo de violencia implicada en los pacientes con traumatismos

craneoencefalico en el periodo comprendido de estudio
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Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico por uso violencia con uso de
arma de fuego (PAF) (4 %), con uso de instrumento punzocortante (PIC) (10 %) y
por agresion (86 %), que se registraron.

En la Figura 3 observamos la prevalencia de los diferentes instrumentos o agresion
fisica con pufio, patadas u otro objeto romo como mecanismo de los accidentes que
produjeron el trauma craneoencefalico, observamos la prevalencia del 22.66 % de
la muestra con 29 pacientes del total de pacientes estudiados, reportando para uso
de arma de fuego un 4 % (n=1), uso de instrumento punzocortante con un 10 %
(n=2) y para agresién con el 86 % (n=25), ocupando la agresién la mayor
prevalencia esto se podria atribuir al aumento de la inseguridad y que nuestro pais
se considera en vias de desarrollo, donde el nivel socioeconémico bajo o medio de
Ameérica Latina juega también un papel muy importante, informacién por el
mecanismo de lesion coincide con lo mencionado en otras literaturas.
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Tabla 3

Caracteristicas generales de los pacientes con trauma craneoencefalico durante el
periodo de estudio

Caracteristicas n=128 % (DS) p-value
generales

Edad (afios) 0.0431
15-45 71 55 %

46-65 42 412 %

>65 25 12 %

Promedio 44.29

Sexo <0.001*
Masculino 103 80 %

Femenino 25 20 %

Prueba de Kolmogérov-Smirnov para una muestra. *Prueba binomial para una muestra.
Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia es de 0.05. 1 Liliefors

corregida.

En la Tabla 3 se observaron las caracteristicas generales de los casos incluidos para el
estudio. Se evalué la edad, registrando el promedio, se observé que el promedio de
edad encontrada fue de 44.29. La distribucién por grupo etario, mostro un predominio
en el grupo de casos entre los 15 y los 45 afios, con un 55 % del total, seguido del grupo
de edad entre los 46 y los 65 afios, con un 33 % y por ultimo los mayores de 65 afios
con un 12%, demuestra que la poblacién en edad econ6micamente activa esta mas
expuesta y por lo tanto repercute en costo sanitario (Figura 4). Por otra parte, se
categorizaron por sexo donde se aprecia un predominio del sexo masculino con un 80
%, en comparacion con sexo femenino 20 %, con una relacién de 4:1, coincidiendo dicha
informacién con otros estudios donde la variable sexo tiene mayor impacto en el trauma

craneoencefalico (p<0.001) (Figura 5).
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Figura 4

Distribucion de acuerdo al etario de los pacientes con trauma craneoencefalico en el
periodo comprendido

m 15-45 ANOS
m 46-65 ANOS
= MAS 65 ANOS

Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico 15-45 afios (n=71), 46-65 afos
(n=42) y mas 65 afios (n=25), que se registraron.
Figura 5

Distribucion de acuerdo al sexo de los pacientes con trauma craneoencefalico en el
periodo comprendido

B MASCULINO
B FEMENINO

Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico del sexo masculino (n=103) y del
sexo femenino (n=25), que se registraron.
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Figura 6

Distribucion por habito nociva ingesta de alcohol, droga o ambas en los pacientes con
trauma craneoencefalico en el periodo comprendido
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Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico con ningun habito nocivo (n=76),
con consumo de alcohol (n=49), con consumo de alguna droga (n=1) y que consumieron
ambos alcohol/droga (n=2), que se registraron.

En la Figura 6 se observaron las caracteristicas en cuanto a la presencia o no de algun
habito nocivo definidko como el consumo durante la aparicion del trauma
craneoencefalico de ninguna sustancia o consumo de alcohol, consumo de alguna droga
o el consumo de ambos de los casos incluidos para el estudio. Se evalu6 en porcentajes
un 59 % de la muestra en el momento del accidente no consumié ninguna sustancia
(n=76), el otro 41 % de la muestra si reporto algin habito nocivo, dentro del cual se
distribuy6 de la siguiente manera: consumo de alcohol con un 38 % que correspondieron
a 49 pacientes (p<0.001), consumo de alguna droga 1% que correspondio a 1 paciente
y consumo de alguna droga mas alcohol con un 2 % que correspondié a 2 pacientes,
esta seria la variante que se consideraria como de mayor importancia en relaciéon con
uso de vehiculos, sexo y grupo etario, ya que los accidente de trafico representan la
causa mas frecuente de trauma craneoencefalico como se reporto en este estudio con
un 77.49 % un porcentaje considerable, seguido de caidasy violencia, todos que con
el uso de alcohol aumenta la prevalencia de los casos.
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Figura 7

Distribucion por hora del dia en que se presentaron los pacientes con trauma
craneoencefalico a urgencias en el Hospital General Balbuena en el periodo
comprendido
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Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico que se accidentaron en el turno
matutino (n=25), vespertino (h=38), nocturno (n=46) y en la madrugada (n=19), que se
registraron.

En la Figura 7 se observaron las caracteristicas en cuanto al horario en que se
presentaron los accidentes en la poblacion en estudio, se distribuy6 en 4 categorias cada
una de 6hrs, se definié turno matutino en horario de 07:00hrs a 13:00 hrs, turno vespertino
de 13:00 a 19:00 hrs, turno nocturno de 19:00 a 01:00hrs y turno de madrugada de 01:00
a 07:00hrs del dia. Se evalué en graficas de barras donde se observa el nimero de casos,
de igual forma se obtuvo el porcentajes para determinar de forma facil el horario de mayor
prevalencia en el momento del accidente, se observé que el 19.55 % de los accidentes
sucedieron en turno matutino (n=25), el 29.68 % en el turno vespertino (h=38), el 35.93
% en el turno nocturno (n=46) y el 14.84 % en el turno de madrugada (n=19), en el primer
lugar de prevalencia estuvo el turno nocturno seguido del turno vespertino que
corresponden a 84 pacientes con el 65.62 %, esto en relacién probablemente a otros dos
factores primero el horario vespertino se relaciona con mayor afluencia de poblacién en
la mayoria de las zonas demogréaficas y no es la excepciéon Latinoamérica, y como
segundo el horario nocturno con relacién a menor vigilancia en cuanto a transito y
aumento de inseguridad para que aumente la prevalencia de accidente y con ello el
trauma craneoencefalico.
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Figura 8
Distribucion por dia de la semana en que se presentaron los pacientes con trauma

craneoencefalico a urgencias en el Hospital General Balbuena en el periodo
comprendido
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Nota. Pacientes con traumatismo craneoencefalico en el dia de la semana: lunes con
21.09 % (n=27), martes con 14.84 % (n=19), miércoles con 12.50 % (n=16), jueves con
11.71 % (n=15), viernes con 12.50 % (n=16), sdbado con 10.93 % (n=14) y domingo
con 16.40 % (n=21), que se registraron.

En la Figura 8 se observaron las caracteristicas en cuanto al dia de la semana en que
se presentaron los accidentes en la poblacién en estudio. Se evalud en graficas de
barras donde se observa el nUmero de casos, de igual forma se obtuvo el porcentajes
para determinar de forma facil el grupo de mayor prevalencia en el momento del
accidente, se observo que el 21.09 % de los accidentes sucedieron el dia lunes (n=27),
el 14.84 % el dia martes (n=19), el 12.50 % el dia miércoles (n=16), el 11.71 % el dia
jueves (n=15), el 12.50 % el dia viernes (n=16), el 10.93 % el dia sabado (n=14) y el
16.40 % el dia domingo (n=21), en el primer lugar de prevalencia estuvo el dia domingo
seguido del dia lunes que corresponden a 48 pacientes con el 37.49 %, es de considerar
debido que el domingo es un dia en el cual la mayoria de la poblacién realiza actividades
de ocio y se relacionard con la variable alcohol esto podria impactar en la alza de
accidentes y de trauma craneoencefalico, motivo de otro estudio mas detallado.
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Xl. Discusion.

Este estudio fue disefiado para identificar la prevalencia de los factores de riesgo de
los pacientes que condicionan el trauma craneoencefalico en el servicio de urgencias
del Hospital General Balbuena, estadisticamente el trauma craneoencefalico ocupa
una alta mortalidad e incidencia como menciona en México, el Instituto Nacional de
estadistica, Geografia e Informacion, representa el 33-50 % de las muertes por
accidentes, esto ligado al grado de trauma craneoencefalico prevalecié los grados
leves, sin embargo el grado moderado queda en segundo lugar, debido al mecanismo
de lesién y sustancia implicada que coincide con los datos obtenidos en otros estudios,
sin embargo los grados leves representan un mayor porcentaje de secuelas no
estudiadas, lo contrario de la se pensaba antes.® ® (14

Estos hallazgos podrian explicarse por diversas razones en América Latina y mas en
nuestro pais, considerado con un nivel socioeconémico bajo medio y pais de ingresos
bajos y medios, que origina un el nivel de violencia alta, aumento homicidios por el uso
proyectil de arma de fuego e instrumentos cortantes, el cual es un fenémeno complejo,
gue necesita ser abordado a partir del analisis del contexto social, econémico, politico
y cultural que lo condiciona. Nuestro medio tiene especial atencion, considerando los
altos indices de impunidad, inseguridad, narcotréfico, exclusion social, desempleo y la
dificultad de acceso a espacios educativos en el nivel superior, se esperaba que
prevaleciera el uso de vehiculos como condicionante de los accidentes sin embargo se
observd que tiene un porcentaje muy elevado las caidas como causa sin embargo
sigue dentro de las tres primeras causas, repuntando los accidentes en vehiculo tipo
motocicleta seguido de automaviles, esto por la factibilidad en la adquisicién de la
misma, Soto-Paramo et. al. en su estudio reporta caidas un 32-33 %, en cuanto al uso
de violencia 9 al 11%, en su estudio Petgreve et. al. reportan agresion fisica un 8.3 %,
obteniendo en este estudio un 86% predomino las agresiones ligado a la misma
inseguridad mencionada: ® ®

Nuestros resultados revelaron que existe un predominio por el sexo masculino, en mas
del 80% de los casos, estos coinciden por lo descrito en la literatura. Observamos que
Herrera et al (3), en 2018 en un estudio, y SINAVE 2008 una relacién 3:1, encontré una
incidencia en el sexo masculino del 46.3%. (®:

Por otra parte, encontramos que el grupo etario con mayor frecuencia fue el
comprendido entre los 15 y los 45 afios, con una media de 44 afios. Esta media es
apenas discretamente menor a la descrita por Herrera et al (3), quienes reportaron una
media de 40 afios y, similar a la observada por Soto et al (8).
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Ademas, se deben implementar estrategias dirigidas a reducir los niveles de consumo
de drogas y alcohol, para revertir las carencias sociales y econémicas existentes,
debido a que se tiene estadisticas como el estudio realizado en Costa Rica de Petgrave
et. al. en el 2015, que fue el primero en medir y analizar factores de riesgo y demostro
significancia estadistica mostrando aumento en los casos 1-2% anual excepto en 2011
donde reporto disminucion del 7% donde se aplico nuevas Ley de transito menos
tolerante y mas severa, lo mismo sucede para el habito nocivo de consumo de alcohol
gue en nuestro estudio fue del 59 % un alto porcentaje que podria impactar, este es el
segundo estudio que brinda datos de que el habito nocivo en el trauma
craneoencefalico toma una alta prevalencia y es una de los mayores condicionantes
de accidentes tanto de trafico como de violencia.

Como parte del objetivo general de esta investigacion, encontramos que la variable
horario vespertino y nocturno, hora en que se produjo el accidente si tiene relevancia,
mostrando una prevalencia elevada del 65.62 %, que podria estar relacionada o
impactaria directamente en el grado de lesion segun la Escala de Coma de Glasgow,
en el pronostico y el grado de discapacidad, lo cual representa un alto costo para los
establecimientos de salud del pais, por lo que esto incentiva a pensar en la realizacién
de otros estudios con una mayor poblacion, determinar la relacion, y de esta forma
llevar a la realizacion y puesta en accion de medidas preventivas que impacten en la
disminucion del trauma craneoencefalico.

Es importante comentar que también el dia de la semana de presentacion de los
accidentes en conjunto con el horario es otro factor de riesgo que demostré que no
debe dejarse de lado y proporciona datos muy importantes en cuando al grado y
pronostico de las lesiones, dos variables que no se han estudiado en ningun estudio
previo, que daria expectativas de logra una estadistica significativa como lo logro el
estudio de Costa Rica realizado por Petgrave et. al. en el 2015, ya que mostro un
porcentaje del 21.09 % para el dia lunes del total de los casos presentados en este
estudio, seguido del 16.40 % para el dia domingo, que en nuestro pais son los dias
donde la poblacién realiza actividades de ocio y recreativas que concuerda con el alza
en los accidentes por trauma craneoencefalico.

La principal fortaleza de nuestro estudio radica en el hecho de que logra cumplir con el
100% de los objetivos especificos en base a su disefio, lo que le brinda fortaleza y
confiabilidad. Sin embargo, una de la debilidad de nuestro estudio es que cuenta con
una muestra relativamente pequefia, de 128 casos, condicionada de inicio por el tiempo
de observacion, en comparacion con los seguimientos a largo plazo de estudios con
mayor significancia estadistica.

Ademas, es el primero en nuestro medio, en considerar el dogma determinar la
prevalencia de los factores de riesgo propios del paciente que prevalecen en el trauma
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craneoencefalico, y esto podria ser de ayuda que permita al medio de urgencias tomar
en cuenta la posibilidad que cual seria el grado de trauma craneoencefalico, vehiculo
implicado, sexo, grupo etario, habito nocivo que aumenta las lesiones, la hora en la
gue se presento el accidente y el dia, para dar medidas preventivas y adiestramiento
al personal de salud para estar mas preparados y brindar una atencién mas oportuna
y rapida, asi como por otro lado aumentar la vigilancia y activar los sistemas de
emergencia en cierto horario y dia de la semana.
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Xll. Conclusiones.

Existe una alta prevalencia de pacientes con trauma craneoencefalico grado leve
seguido del grado moderado en el area del servicio de urgencias del Hospital General
Balbuena solo se lograron estudiar 128 casos, sin embargo, esto incentiva a realizar
un estudio con una muestra mayor que tenga una significancia estadistica.

Mostro la atencion la alta prevalencia de las caidas como mecanismo de lesion que fue
lo opuesto a los resultados de otros estudios donde repunta los accidentes de transito
sin embargo esta dentro de la segunda causa, similar las agresiones fisicas con su alta
prevalencia en comparacion con herida por arma de fuego e instrumentos
punzocortantes.

Coincido la mayor prevalencia para el sexo masculino como en varios estudios previos,
al igual que la edad donde repunta la econémicamente productiva de 15-45 afios.

Ocupo un porcentaje considerable el habito nocivo consumo de alcohol 39 % que
incentiva a realizar estudios donde se relacione con otros factores de riesgo como la
edad, sexo, hora y dia para determinar el grado, pronéstico, grado de discapacidad a
largo plazo del trauma craneoencefalico, poder pensar y realizar medidas preventivas
gue disminuyan su frecuencia.

Se determino que el dia de la semana lunes y domingo, asi como el horario vespertino
13:00-19:00 hrs y nocturno 19:00-07:00 hrs si esta relacionado directamente con el
alza de presentacién del trauma craneoencefalico.

Sin embargo, es fundamental que se elaboren mas estudios que analicen de forma
mas rigurosa la epidemiologia de esta patologia para lograr una idea mas clara sobre
los factores de riesgo que intervienen en el tratamiento, prondstico y morbimortalidad.

Por altimo, los resultados del presente trabajo de investigacion son Gtiles dado que
representa sensiblemente a la poblacién del &rea de observacion mas sus resultados
deberan interpretarse con precaucién; siendo practica su revision para futuros trabajos
de investigacion con las consideraciones que permitan mejores resultados y
aplicaciones.
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