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RESUMEN

El Trauma craneoencefalico representa un grave problema de salud publica en
nuestro pais y en el mundo, constituye la cuarta causa de mortalidad en pacientes

de edad media, se sitda en la franja del adulto joven.

De todos los traumas, el craneoencefalico es la primera causa de muerte,
morbilidad e incapacidad ocasionando un importante coste sanitario y social. La
ocurrencia de morbimortalidad puede darse en relacion a la cadena asistencial que
el paciente reciba en la primera hora de sucedido el evento y durante el manejo

hospitalario.

La pregunta de trabajo planteada fue determinar ¢Cual es la supervivencia al
trauma craneoencefalico moderado y grave, asociado al tipo de atencion inicial
prehospitalaria y sus complicaciones en los servicios de Emergencia y la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin”, se realiz6 un estudio en

la poblacion adulta, desde julio del afio 2014 a julio del afio 20157.

El objetivo general, determinar la supervivencia al trauma craneoencefalico
moderado y grave en pacientes de Emergencia y unidad de Cuidados Intensivos
del hospital “Carlos Andrade Marin”, para alcanzar este fin se establece el analisis
de las variables determinadas en la atencidn prehospitalaria, la frecuencia de las
lesiones asociadas y complicaciones del trauma craneoencefalico durante la

atencion hospitalaria y su relacion con la supervivencia.
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Se disefid una matriz para la recoleccion de datos demograficos, clinicos, de
monitorizacion, y de supervivencia de los pacientes que ingresaron en las unidades
de Emergencia y de Unidad de Cuidados Intensivos afectos por un trauma

craneoencefalico, con o sin comorbilidades.

Las variables analizadas fueron: la edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion,
etiologia del trauma craneoencefalico, comorbilidades, atencibn y manejo
prehospitalario, lesiones asociadas, complicaciones globales, complicaciones en

Emergencia y en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Se estudiaron 192 pacientes con trauma craneoencefalico que cumplieron los
criterios de inclusién y se excluyeron a pacientes pediatricos y embarazadas

durante una afio.

Los resultados corresponden a pacientes evaluables que ingresaron al Hospital
“Carlos Andrade Marin” con trauma craneoencefalico moderado y grave, en los
que refleja el predominio del sexo masculino (79,2%), siendo la causa principal del
trauma las caidas (50,5%) y los accidentes de transito (43,8%); en pacientes de

estado civil casado (49,5%) y de instruccién primaria (27,6%) y secundaria (29,7%).

La severidad del trauma craneoencefalico se evaludé segun la Escala de Coma de
Glasgow, 92 pacientes con trauma craneoencefalico moderado que equivale al

47,9% y 100 pacientes con trauma craneoencefalico grave que equivale al 52,1%.

La supervivencia de los pacientes que recibieron atencién en la primera hora de
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ocurrido el trauma (7.2%) fue de 7 dias, en los que no recibieron esta atencion por
provenir de transferencias (92.8%) fue de 35 dias (p>0.05), por lo tanto no permite
establecer una relacion de supervivencia. Los paciente con lesiones asociadas al
trauma craneoencefalico tuvieron menor supervivencia 19 dias en comparacion a
quienes no las tuvieron 21 dias (p>0.05). Los pacientes que presentaron
complicaciones tuvieron menor supervivencia 13 dias y 34 dias en quienes no las
tuvieron (p>0.05). La supervivencia en el sexo masculino fue mayor 35 dias frente
a 14 dias en el femenino (p<0.05). Los pacientes con trauma craneoencefalico
severo tuvieron una menor supervivencia 21 dias, el moderado 37 dias (p>0.05). El
grupo etario con mayor supervivencia esta comprendido entre los 41 y 65 afios, 35
dias, el grupo de 18 a 40 afios 21 dias, en mayores de 65 afios 15 dias. (p<0.05).
La supervivencia global de los pacientes que ingresan con trauma craneoencefalico

moderado fue de 89,2% y para el trauma craneoencefalico severo de 65%.

De forma general, el analisis realizado apoya la tesis de que la atencion del trauma
craneoencefalico moderado y grave en las unidades de Emergencia y de Cuidados
Intensivos es comparable a bibliografia de estudios referentes en otros paises de
nuestro entorno, concluyendo que la aplicacion de procesos Optimos de asistencia

mejoraria la supervivencia.

Palabras clave: Trauma craneoencefalico, comorbilidad, demogréficos,

supervivencia, prehospitalario, hospitalario.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury is a serious public health problem in our country and in the
world, is the fourth leading cause of mortality in patients with an average age it

stands at the fringe of the adult.

In all the trauma, traumatic brain injuri is the leading cause of death, morbidity and
disability causing a major health and social costs. The occurrence of illness and
death may occur in relation to the chain of care the patient receives in the first hour

of the event happened and during the hospital management.

The question posed was to determine what is the survival of the moderate and
severe head trauma, associated with the type of prehospital initial care and its
complications in Emergency services and Intensive Care Unit of the Hospital "Carlos
Andrade Marin", he was held a study in the adult population, since July

2014 to July 2015 .

The overall objective, determine the survival of the moderate and severe head
trauma patients in emergency and intensive care unit of the hospital "Carlos
Andrade Marin", to this end the analysis of the variables identified in the pre-hospital
care is established, the frequency of associated injuries and complications of head

trauma during hospital care and its relationship to survival.

A matrix for collecting demographic, clinical, monitoring data design, and survival of

patients admitted to emergency units and intensive care unit affection for



head trauma, with or without comorbidities.

The variables analyzed were: age, sex, marital status, education level, head
trauma etiology, comorbidities, prehospital care management, associated injuries,

global complications, complications in Emergency and Intensive Care Unit.

We studied 192 patients with head trauma who met the inclusion criteria and were

excluded pediatric and pregnant patients for one year.

The results correspond to evaluable patients admitted to the Hospital "Carlos
Andrade Marin" with moderate and severe head trauma, which reflects the
predominance of males (79.2%), the leading cause of trauma falls (50.5 %) and
traffic accidents (43.8%); in married patients (49.5%) and secondary education

(29.7%) primary education (27.6%).

The severity of head trauma was evaluated according to the Glasgow Coma Scale,
92 patients with moderate head trauma equivalent to 47.9% and 100 patients with

severe head trauma to 52.1%.

The survival of patients receiving care within the first hour after a trauma occurred
(7.2%) was 7 days in which they did not receive this attention come from transfers
(92.8%) was 35 days (p> 0.05) therefore does not establish a relationship of
survival. The patient with head trauma injuries associated with decreased survival

were 19 days compared to those who had not 21 days (p> 0.05). Patients with



complications had lower survival 13 days and 34 days for those who did not (p>
0.05). Survival in males was higher 35 days versus 14 days in the female (p <0.05).
Patients with severe head trauma had lower survival 21 days, moderate 37 days (p>
0.05). The age group most survival is between 41 and 65 years, 35 days, the group
of 18 to 40 years 21 days, over 65 years 15 days. (P <0.05). The overall survival of
patients admitted with moderate head trauma was 89.2% and for severe head

trauma 65%.

Generally, the analysis supports the thesis that the care of moderate and severe
head trauma units Emergency and Intensive Care is comparable to literature studies
on other countries in our environment, concluding that the application of optimal

processes help improve survival.

Keywords: traumatic brain injury, comorbidity, demographic, survival, prehospital,

hospital.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que para el 2020 el trauma
craneoencefalico, sera uno de los diez principales problemas de salud en los paises
desarrollados; en Espafa cada afo se producen unos 3.000 nuevos casos de
trauma craneoencefalico grave, la mayoria en personas jovenes victimas de

accidentes de trafico.

El traumatismo craneoencefélico, es uno de los tipos mas comunes de trauma,
cerca de 1.4 millones de personas se atienden por esta patologia en los servicios

de urgencias en Estados Unidos. (8)

De los pacientes con trauma craneoencefalico que reciben atencion médica, el 75%
aproximadamente se los clasifica como leves, 15% como moderados y el 10%

como graves, muchos de los cuales mueren antes de llegar al hospital. (9).

Tomando en cuenta su exponencial crecimiento, se analizé la supervivencia en el
hospital “Carlos Andrade Marin”, se incluyd el tipo de atencion prehospitalaria,
atencion en Emergencia, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos y estancia en la

misma, se estimaran lesiones asociadas y complicaciones.



CAPITULO |

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1. Trauma craneoencefélico. Definicién

Se define al traumatismo craneoencefalico, como cualquier lesion fisica, o deterioro
funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energia

mecdénica, producido por accidentes de trafico, caidas o agresiones. (1,4) .

1.2. Datos epidemiolégicos

Constituye una importante fuente de morbimortalidad e invalidez. En la Ultima
época ha adquirido proporciones epidémicas tanto en paises industrializados como
en los en vias de desarrollo, por lo que es importante identificar los factores
asociados al desenlace, desde el ambiente Prehospitalario, y de Emergencia y
coémo afectan estos factores a la sobrevida del paciente en la Unidad de Cuidados

Intensivos. (2,3,5).

Segun el Soporte Vital Basico y Avanzado en el Trauma Prehospitalario (PHTLS),
la causa principal de trauma craneoencefalico entre los 5 y 65 afios de edad son

los accidentes de trafico.

En nuestro pais, la quinta causa de mortalidad, son los accidentes de transporte

terrestre, dentro de éstos se desconoce la causa del fallecimiento, asi lo reportan



las Tasas de morbilidad y mortalidad del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

del Ecuador (7).

El traumatismo intracraneal constituye la sexta causa de morbilidad en la poblacion

masculina ecuatoriana, segun el Instituto de Estadisticas y Censos - INEC (7).

1.3. Descripcién Anatémica

Cuero cabelludo, es la cubierta mas externa de la cabeza, brinda proteccion al
craneo y al encéfalo, esta formado por varias capas: piel, tejido conjuntivo, galea
aponeurotica y periostio del craneo. (8). Contiene gran irrigacion, por lo cual
produce pérdida importante de sangre, la misma que pueden llevar a choque

hemorragico e incluso la muerte en caso de transporte por tiempo prolongado. (9).

Craneo, formado por huesos gruesos y resistentes, a diferencia del temporal y
etmoidal, delgados con mayor tendencia a la fractura. La base del craneo es
irregular, por lo que durante los movimientos de aceleracién y desaceleracion,

puede contribuir al dafio en el cerebro (contusiones o laceraciones). (8,9).

Meninges, tres capas: una externa fibrosa que es la duramadre, la segunda capa
delgada y transparente, aracnoides, la tercera capa, la piamadre, adherida

firmemente a la superficie cerebral. (9).

Las arterias meningeas, se encuentra entre la duramadre y la superficie interna del

craneo (espacio epidural), las fracturas que atraviesan estas arterias pueden



lacerarlas y producir hematomas epidurales (9).

Debido a que la duramadre no estad unida a la aracnoides, existe un espacio
denominado subdural, en el cual las venas que provienen de la superficie del
cerebro hacia el seno sagital superior, pueden desgarrarse y dar lugar a

hematomas subdurales. (9)

La tercera capa esta firmemente adherida a la superficie cerebral, el liquido
cefalorraquideo llena el espacio entre la aracnoides y la piamadre (espacio
subaracnoideo), la hemorragia en este espacio ocurre con frecuencia en la

contusién cerebral. (9)

Encéfalo, constituido por cerebro, cerebelo y tronco cerebral. El cerebro constituido
por dos hemisferios cerebrales divididos por la hoz del cerebro. En el hemisferio
izquierdo, se encuentra el centro del lenguaje. En el I6bulo frontal las emociones,
las funciones motoras, y en el hemisferio dominante, areas motoras del lenguaje.
Ell6bulo parietal involucrado en la funcion sensorial y orientacién espacial. El [6bulo

temporal, la memoria y el I6bulo occipital responsable de la visién. (9)

El tronco cerebral se compone de mesencéfalo, protuberancia y bulbo. El
mesenceéfalo y la protuberancia, alberga al sistema reticular activador responsable
del estado de alerta. Los centros vitales cardiorespiratorios se localizan en el bulbo.

El cerebelo mantiene el equilibrio y la coordinacion. (9).



1.4. Fisiopatologia

El trauma craneoencefélico, es un proceso dinamico, esto implica que el dafio es
progresivo y la fisiopatologia, cambiante incluso hora a hora. Se produce dafio por
lesion primaria inmediatamente tras el impacto debido a su efecto biomecéanico; en
relacion con el mecanismo y la energia transferida, se produce lesion celular,
desgarro y retraccion axonal y alteraciones vasculares. Depende de la magnitud de

las fuerzas generadas, su direccion y lugar de impacto. (12,16).

La lesion cerebral secundaria se debe a una serie de procesos metabdlicos,
moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados en el momento del
traumatismo, que actdan sinérgicamente. Se activan cascadas fisiopatoldgicas,
como el incremento de la liberacibn de aminoacidos excitotoxicos,
fundamentalmente glutamato, que a través de la activacion de receptores
MNDA/AMPA alteran la permeabilidad de membrana aumentando el agua
intracelular, liberando potasio al exterior y produciendo la entrada masiva de calcio
en la célula. Este calcio intracelular estimula la produccion de proteinasas, lipasas
y endonucleasas, lo que desemboca en la muerte celular inmediata, por necrosis
con respuesta inflamatoria, o diferida sin inflamacién, por apoptosis celular. Se
produce activacion del estrés oxidativo, aumento de radicales libres de oxigeno y
NO2, y se produce dafio mitocondrial y del ADN. Estas lesiones secundarias son
agravadas por dafios secundarios, tanto intracraneales (lesion masa, hipertension
intracraneal, convulsiones, etc.) como extra craneales (hipoxia, hipotension,
hipoventilacion, hipovolemia, coagulopatia, hipertermia, etc.) (12,16).

En la fisiopatologia del trauma craneoencefalico, no debemos olvidar la respuesta



inflamatoria local y patoldgica que suele presentarse.

Ademas de la lesidén primaria y el dafio secundario, se alteran los mecanismos
fisiol6égicos de proteccion, motivo por el cual hay un periodo de alta vulnerabilidad
cerebral. Durante este periodo, una segunda agresion causaria mayor dafio
secundario. El desacoplamiento flujo/consumo y la alteracion de la autorregulacion

son dos mecanismos implicados en el aumento de la vulnerabilidad. (12)

1.4.1. Doctrina Monro — Kellie / Hipertension Intracraneal

La presion intracraneal en estado de reposo es de 10mmHg aproximadamente,
refleja el balance entre los mecanismos de control de volumen en el compartimento
craneal no expandible. Debido a que el cerebro esta encerrado en un craneo rigido
y una duramadre relativamente inflexible, con tejido y agua que no pueden
comprimirse, el control de los distintos componentes intracraneales es fundamental
para mantener la homeostasis cerebral, regular la presion intracraneal y preservar

la perfusion cerebral.

La relaciéon critica en el compartimento depende del espacio ocupado por cada
componente. El incremento en alguno de estos componentes (por ejemplo, el
cerebro) debe estar acompafiado por la disminucion de otro (por ejemplo, la
sangre). Cuando los mecanismos compensatorios se sobrecargan, la presion
intracraneal aumenta y esto puede llevar a lesion. Ademas del deterioro de la
perfusion cerebral, que puede ser una consecuencia del incremento global de la

presion intracraneal, los gradientes de presion pequefios en el craneo pueden



producir hernia cerebral alrededor de los repliegues de la duramadre (la hoz y el
tentorio), y cambiar las estructuras de la parte media. Estos movimientos al interior
del craneo pueden comprometer la funcion (por ejemplo, causar estupor o coma
interrumpiendo las acciones de la formacion reticular tronco encefalica) o conducir
a compresion vascular. Las presiones por arriba de 20mmHg, si son prolongadas y

refractarias a tratamiento, estan asociadas a un mal pronéstico. (9,10).

1.4.2. Flujo Sanguineo Cerebral — Hipoperfusion

La autorregulacion cerebral refleja la dilatacion normal de las arteriolas o la
constriccidon que controla el flujo sanguineo cerebral regional y relaciona la
demanda de oxigeno con su aporte; asi, por lo general el flujo sanguineo cerebral

global se mantiene constante sobre un rango definido de presion arterial media.

La pérdida de autorregulacion se produce en gran parte de las condiciones
patolégicas y puede llevar a vasodilatacion regional o global y formacion de edema,
gque a su vez puede causar mayor incremento de la presiéon intracraneal. El
incremento de la volemia también afecta profundamente la presion interior de la

béveda craneal no distensible. (10)

La lesion cerebral traumatica suficientemente severa para causar coma puede
llevar a una marcada reduccion del flujo sanguineo cerebral durante las primeras
horas después de la lesion, es habitual un aumento dentro de los dos o tres dias
siguientes, pero en pacientes que permanecen comatosos, el flujo sanguineo

cerebral permanece debajo de lo normal por dias 0 semanas después de la lesion,



dando lugar a isquemia cerebral regional, incluso global. (9).

La presion de perfusion cerebral (PPC) se define como la presion arterial media

(PAM) menos la presion intracraneal (PIC). (PPC=PAM - PIC). (9).

Una presion de perfusion cerebral (PPC) normal esta entre 60 y 100mmHg. (10).

La presion arterial media (PAM) entre 50 y 150mmHg es autorregulada para
mantener un flujo sanguineo cerebral constante. Si la presién arterial media (PAM)
es muy baja puede llevar a isquemia e infarto cerebral, si es muy alta, se produce

un marcado edema cerebral y elevacion de la presion intracraneal (PIC). (9).

Por lo tanto pueden presentarse lesiones cerebrales secundarias por varios

mecanismos:

1. Efecto de masa con incremento de la PIC (Presion intracraneal), que puede
ocasionar herniacion. (8)

2. Hipoxia: hipoxemia sistémica, hipoperfusion regional, o alto consumo de
oxigeno tisular (es decir, convulsiones, hipertermia). (10)

3. Hipotension y flujo sanguineo cerebral inadecuado. (8).

4. Cambios electroliticos (10).



1.5.

Segun el Soporte Vital Avanzado en Trauma, se puede clasificar al trauma

Clasificacién del trauma craneoencefalico

craneoencefalico por la Severidad de la Lesion y la Morfologia.

1.5.1. Por laseveridad de la lesién

A través de la Escala de Coma de Glasgow (que fue creada en 1974 por Bryan

Jennett y Graham Teasdale, miembros del Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la

Universidad de Glasgow - Escocia). (11).

Tabla 1: Escala de coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

OCULAR

MOTORA

VERBAL

ABRE ESPONTANEAMENTE

OBEDECE

ORIENTADO

A UNA ORDEN VERBAL

A UN ESTIMULO DOLORSO

DESORIENTADO

AL DOLOR

LOCALIZA EL DOLOR

PALABRAS INAPROPIADAS

NO RESPONDE

RETIRADA DEL DOLOR

SONIDOS INCOMPRENSIBLES

FLEXION ANORMAL

NO RESPONDE

EXTENSION

NO RESPONDE

MAYOR RESULTADO 15- MENOR RESULTADO 3

Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

Una Escala de Coma de Glasgow con puntaje de 8 o menos se ha convertido en la

definicion generalmente aceptada de coma o lesion cerebral severa.

Leve de 13 a 15, Moderado 9 a 12 y Severo menor o igual a 8. (9).



1.5.2. Por la morfologia

Incluye las fracturas del craneo y las lesiones intracraneales.

1.5.2.1. Fracturas del Craneo

Pueden presentarse en la béveda craneal o base del craneo.

Béveda craneal:

. Lineal vs estrellada
o Deprimida / no deprimida
. Abierta o cerrada

Base del craneo:
. Con /sin salida de liquido cefalorraquideo.

o Con / sin lesioén del séptimo par craneal. (9)

1.5.2.2. Lesiones Intracraneales

Lesiones Cerebrales Focales:

o Hematoma Epidural, poco frecuentes, 0.5% de todos los traumas craneo
encefalicos y en el 9% de los que se encuentran en estado comatoso. Se
localizan frecuentemente en la regién temporal y temporoparietal, tienen

forma biconvexa o lenticular, por lo general son resultado de la ruptura de la
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arteria meningea media causada por una fractura. (9).

Hematoma Subdural, mas frecuente que el epidural, ocurren cerca del 30%
de los traumatismos craneo encefalicos graves, pueden ocurrir como
consecuencia del desgarro de pequefios vasos de la corteza cerebral. En la
imagen tomogréfica a diferencia del hematoma epidural, parecen adaptarse

al contorno del cerebro. (9)

Contusiones y Hematomas Intracerebrales, presentes en cerca del 20%
al 30% de los casos de lesiones cerebrales severas. Se localizan con mayor
frecuencia en los l6bulos frontal y temporal, aunque pueden ocurrir en
cualquier parte del cerebro. Las contusiones pueden evolucionar en un
periodo de horas o dias hasta transformarse en un hematoma intracerebral
o confluir en una masa que requiere evacuacion quirargica inmediata. Esto
sucede en cerca del 20% de los pacientes que presentan una contusion en
la tomografia de créneo inicial. Por esta razon, en los pacientes con
diagndstico de contusién se debe repetir la tomografia dentro de las 24 horas

después de la tomografia inicial, para evaluar cambios. (9).

1.5.2.3. Lesiones Cerebrales Difusas

Concusion, el paciente sufre un déficit transitorio neurologico no focal a

menudo incluye pérdida de conciencia.

Las lesiones difusas graves generalmente se deben a hipoxia, lesién isquémica del
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cerebro debida a choque o apnea prolongados que se presentan después del
trauma. La tomografia inicialmente puede ser normal, o el cerebro puede verse
difusamente edematoso con pérdida de la diferenciacion normal entre la sustancia

blanca y gris. (9).

1.6. Valoracion

En 1960, el Doctor R. Adams Cowley conceptualizd la nocién de que existe un
periodo crucial durante el cual el paciente con lesiones traumaticas graves debe
recibir atencién, con la finalidad de incrementar la supervivencia y determiné existe

la “hora critica”. (8).

El comité de trauma del Colegio Americano de Cirugia por su parte subrayo la
importancia que tiene que el paciente llegue a un centro médico donde se disponga
de asistencia al trauma de forma inmediata. Lo ideal en sector urbano es que un
paciente con una lesion critica llegue a centro de atencién al trauma antes de

pasados los 25 a 30 minutos desde que se produjo la lesién. (8)

Un andlisis rapido de la cinematica de la lesiébn, combinado con una valoracion
primaria rapida, contribuye a identificar los problemas que pueden poner en riesgo

la vida del paciente. (8)

El PHTLS, aconseja una filosofia de “intervencion limitada en la escena”, centrada
mas bien en una evaluacion rapida y traslado, se debe tener en cuenta en la escena

la presencia de cualquiera de los siguientes trastornos potencialmente mortales,
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gue ameritan una valoracion en diez minutos o menos y traslado al servicio de

Emergencia:
1. Via aérea inadecuada o amenazada.
2. Ventilacion: frecuencia respiratoria anormalmente rapida o lenta, hipoxia,

disnea, neumotdrax abierto o térax inestable.

3. Hemorragia externa significativa o sospecha de hemorragia interna.
4. Choque, aunque esté compensado.
5. Estado neuroldgico anémalo: ECG menor o igual a 13, actividad convulsiva,

deficiencia motora o sensitiva.

6. Traumatismo penetrante de la cabeza, el cuello o el térax o proximal al codo
y la rodilla en las extremidades.

7. Amputacion o casi amputacion proximal de los dedos de las manos o pies.

8. Cualquier traumatismo en presencia de lo siguiente: trastornos médicos
graves (coronariopatia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, trastorno

hemorragico), edad mayor de 55 afios, hipotermia, quemaduras, embarazo.

Una historia clinica (SAMPLE: sintomas, alergias, medicamentos, antecedentes
personales, Ultima ingesta y sucesos) que recoja datos en cuanto a la hora y las
circunstancias en las que ocurrié el evento, el tiempo transcurrido antes de llegar a
la Emergencia y en qué condiciones fue trasladado, ademas investigar si el
paciente recuerda lo ocurrido, si hubo pérdida de conciencia y cual fue el tiempo
aproximado, y sintomas acompafantes, constituyen parametros de suma
importancia para establecer gravedad. (8).

Por lo que la atencion prehospitalaria del trauma, es un eslabon fundamental en la
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en el paciente traumatizado, el Soporte Vital Basico y Avanzado en el Trauma

Prehospitalario (PHTLS), resume los principios fundamentales de asistencia al

paciente traumatizado:

10.

11.

Garantizar la seguridad del personal que presta la asistencia prehospitalaria
y del paciente.

Evaluar la situacion de la escena para determinar la necesidad de recursos
adicionales.

Identificar la cinematica de las lesiones.

Utilizar la valoracion primaria para identificar trastornos potencialmente
mortales.

Controlar adecuadamente la via aérea mientras se estabiliza la columna
cervical.

Aplicar ventilacidbn con oxigeno para mantener una saturacion superior al
95%.

Control de hemorragia.

Proporcionar el tratamiento basico de choque, con colocacion de férulas
adecuadas en las lesiones osteomusculares y recuperacion y mantenimiento
de la temperatura corporal normal.

Mantener una estabilizacion manual de la columna hasta que se inmovilice
al paciente en una tabla larga.

En los pacientes traumatizados criticos iniciar el transporte al centro médico
adecuado mas cercano en los diez minutos siguientes a la llegada a la
escena.

Iniciar administracion de liquidos calientes por via intravenosa durante el
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traslado al centro médico receptor.

12.  Averiguar los antecedentes médicos del paciente y realizar una valoracion
secundaria cuando se haya descartado o tratado con éxito los trastornos
potencialmente mortales.

13.  Proporcionar al centro receptor informacion detallada y precisa a cerca del
estado del paciente y de las circunstancias de la lesion.

14. Sobre todo, no causar mas dafo.

Al arribo del paciente al hospital, el profesional que presta la atencion
prehospitalaria debe proporcionar un relato verbal al equipo que vaya hacerse
cargo del cuidado del paciente, el informe debe contener el estado de paciente, la
cinematica de la lesidén, los hallazgos exploratorios, las intervenciones y la

respuesta del paciente.

Ademas de ello debe elaborar un informe escrito que debe incluir toda la
informacion importante recogida del paciente, la familia o transeuntes, asi como
las intervenciones realizadas, y los cambios observados en el estado del paciente

durante su valoracion. (8)

1.6.1. Revisién primaria

Segun lo describe el Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), la presencia de
hipoxia e hipotension, se asocia con una mortalidad de aproximadamente el 75%,
por lo cual es imperativo estabilizacion cardiopulmonar, siguiendo el esquema

ABCDE del trauma. (9)
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1.6.1.1. Via aérea

Garantizar la permeabilidad de la via aérea. Retirar todo aquello que pueda obstruir

la via aérea: vomito, sangre, dientes, cuerpos extrafios. (9)

1.6.1.2. Ventilacion

Se debe valorar la frecuencia respiratoria, la profundidad e idoneidad de la

ventilacion. (9)

1.6.1.3. Circulacién

Valorar la presién arterial y el pulso. Un pulso débil, rapido en victima de trauma
craneo encefélico sugiere en ausencia de pérdida de sangre exterior, hemorragia
interna que puede provenir de espacio peritoneal, retroperitoneal o fracturas de

huesos largos.

Control de la hemorragia, prevenir y tratar el choque son elementos de vital

importancia. (8).

1.6.2. Examen neurolégico

A través de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow durante la revision
primaria y tras iniciar las medidas oportunas para tratar los problemas identificados

durante la valoracion de la via aérea, ventilacion y la circulacion.
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Ademas de explorar las pupilas para comprobar simetria y respuesta a la luz. Una

diferencia de tamafio pupilar superior a 1Imm se considera anémala. (8).

1.6.2.1. Exposicion

Hay que explorar todo el cuerpo en busqueda de otras lesiones potencialmente

mortales. (8,9)

1.6.3. Revisidn secundaria

Una vez identificadas, durante la revisién primaria, y controladas las lesiones que

ponen en peligro la vida del paciente, debe realizarse una revision secundaria

completa. Volver a valorar al paciente, incluido el tamafio y respuesta pupilar.

Explorar pares craneales, funcion motora y sensitiva. (8,9).

Debe explorarse deformidades Oseas, descartar heridas, hundimientos y

crepitacion. (8).

A continuacion se detallan las situaciones clinicas, que pueden exceder los

recursos disponibles, y ameritan traslado interhospitalario:
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Tabla 2: Lesiones especificas y otros factores al trauma craneoencefalico

CATEGORIA LESIONES ESPECIFICAS Y OTROS FACTORES

Trauma craneo encefalico

- Lesién penetrante o fractura de craneo con hundimiento.

SISTEMA NERVIOSO - Lesién abierta con o sin fuga de liquido céfalo raquideo.

CENTRAL - ECG menor de 15 o con deterioro neuroldgico.

- Signos de lateralizacién.

Lesion de la médula espinal o lesion vertebral mayor.

e Ensanchamiento mediastinal o signos sugestivos de lesién de
grandes vasos.

TORAX e Lesion mayor de la pared toracica o contusion pulmonar.

Lesioén cardiaca.

Pacientes que pueden requerir asistencia ventilatoria.

Fractura inestable del anillo pelviano.

Ruptura del anillo pelviano.

Lesion pélvica abierta.

Lesion de érganos sdlidos.

e  Fracturas expuestas o graves.

e  Amputacion traumatica potencialmente reimplantable.

EXTREMIDADES e  Fracturas articulares complejas.

e  Lesion mayor por aplastamiento.

e  Isquemia.

e Traumatismo de craneo asociado con lesiones de la cara, térax,
abdomen y pelvis.

e Lesiones que involucren mas de dos regiones del cuerpo.

Quemaduras extensas o quemaduras con lesiones asociadas.

Fracturas multiples proximales de huesos largos.

PELVIS/TORAX

LESIONES
MULTISISTEMICAS

e Edad mayor de 55 afios.
¢ Nifios menores de 5 afios.
FACTORES DE e Enfermedad cardiaca o respiratoria.
MORBILIDAD e Diabetes insulinodependiente.
CONCOMITANTES . Obesidad mérbida.
e  Embarazo.
e Inmunosupresion.
¢ Necesidad de asistencia ventilatoria mecéanica.
DETERIORO e  Sepsis.
SECUNDARIO e Falla orgénica sistémica Unica o multiple (deterioro del sistema
(SECUELAS nervioso central, cardiaco, respiratorio, hepatico, renal o del
TARDIAS) sistema de la coagulacién).

. Necrosis tubular masiva.

Fuente: Tomado de Soporte Vital Avanzado en Trauma
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
De ser necesario el traslado del paciente, el médico es el responsable de iniciar el
traslado a la institucion receptora, seleccionando el medio adecuado del transporte
y el nivel de atencion requerido para el tratamiento optimo del paciente en ruta.
Estabilizar el estado del paciente, es responsabilidad del médico remitente, dentro

de las capacidades de su institucién. (9)
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El médico que recibe al paciente debe ser consultado en relacién al traslado de
cualquier paciente traumatizado, €l debe asegurarse de que la institucion propuesta
esté calificada, con la capacidad de recibir al paciente y de acuerdo con el

traslado.(9)

Lo ideal seria que todas las instituciones cuenten con protocolos de traslado, en los
que consten las siguientes recomendaciones sugeridas por el Soporte Vital

Avanzado en Trauma:

1.6.4. Informacién del Médico que refiere al paciente

Debera informar de los datos de identificacion del paciente, un breve relato del

incidente, incluyendo datos pertinentes a la fase prehospitalaria. Hallazgos iniciales

al llegar al departamento de emergencia. Respuesta del paciente al tratamiento.

1.6.5. Informacién para el personal de traslado

El médico debera comunicar el estado del paciente y posibles necesidades para el

traslado, como: mantenimiento de la via aérea, reemplazo de volumen,

procedimientos especiales.

1.6.6. Documentacion

Hoja de registro en donde conste: las caracteristicas del accidente, asi como el

tratamiento administrado, el estado del paciente al iniciar el traslado y los detalles
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del examen fisico.

Tratamiento previo al traslado

1. Via aérea: si es necesario coloque un tubo endotraqueal, provea de una
succion, inserte una sonda gastrica para reducir el riesgo de aspiracion.

2. Ventilacion: determine la frecuencia respiratoria y administre oxigeno
suplementario, ventilacion mecénica si es necesario, tubo de torax si
amerita.

3. Circulacion: controle hemorragias externas, canalice dos vias periféricas con
catéteres gruesos e inicie infusion de cristaloides, restaure las pérdidas de
volumen con cristaloides o sangre y continle durante el traslado. Coloque
una sonda uretral para medir diuresis. Monitorice el ritmo y frecuencia
cardiacos.

4. Sistema Nervioso Central: ventilacion mecanica de ser necesario, manitol si
amerita, inmovilice cualquier lesién craneana o de columna cervical, toracica
o lumbar.

5. Estudios Diagnésticos: cuando estén indicados, el obtenerlos no debe
retrasar el traslado. Se debe obtener hemoglobina y/o hematocrito, grupo y
Rh, pruebas cruzadas y gases arteriales. En mujeres en edad fértil una
prueba de embarazo. Se debe obtener radiografias de columna cervical, de
torax, de pelvis y de extremidades. Por lo general estudios sofisticados como
tomografias y aortografia, no estan indicados.

6. Heridas (la realizacion de estos procedimientos no debe retrasar el traslado).

Limpie y cubra las heridas luego del control externo de la hemorragia, aplique
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profilaxis contra el tétanos, administre antibioticos cuando esté indicado.

7. Fracturas, aplique inmovilizacidon con férulas.

Tratamiento durante el traslado

1. Monitorizacion de signos vitales y oximetria de pulso.

2. Apoyo continuo del sistema cardiorrespiratorios.

3. Reemplazo continuo de volumen sanguineo.

4. Uso de medicamentos apropiados ordenados por el médico o establecidos

en protocolos escritos.

5. Comunicacion continda con un médico o con el hospital durante el
transporte.
6. Elaboracion de un adecuado registro de eventos durante el traslado.

1.7. Diagnéstico

Tomografia simple de craneo, estandar de oro, no invasivo, que identifica lesiones

intracraneales ocupantes de espacio. (9,10)

1.7.1. Manejo del Trauma Craneoencefalico

1.7.1.1. Trauma Leve (ECG 13 - 15)

Se correlaciona con el antecedente de desorientacion, amnesia o pérdida transitoria

de conciencia en un paciente que esta consciente y hablando. Se debe prestar
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particular atencion, al mecanismo de lesion, tiempo que el paciente permanece sin
respuesta, tiempo de amnesia retrégrada y anterdgrada, actividad convulsiva, nivel

de alerta. (9)

Es importante el examen seriado. Se debe realizar una Tomografia en todos los
pacientes con sospecha de lesion cerebral (fractura expuesta de craneo, signos de
fractura de la base del craneo, mas de dos episodios de vomito, mayores de 65
afos, pérdida de conciencia por mas de cinco minutos, amnesia retrograda por mas
de 30 minutos, mecanismo peligroso de lesion, cefalea severa o déficit neurologico

focal. (9)

Si se detecta anomalias en la tomografia craneal, el paciente permanece
sintomatico o continla con anormalidades neuroldgicas, debera ser hospitalizado y

valorado por un neurocirujano. (9)

Si el paciente esta asintomatico, despierto, alerta, sin anormalidades neuroldgicas,
debe ser observado por varias horas, reexaminado y, si aun permanece normal,
puede ser dado de alta. Sin embargo en el domicilio debe permanecer en
observacion estricta, se debe entregar informacion de los signos de alarma
(cefalea, vomito, déficit neurologico focal), que en caso de presentarse retornara al

servicio de emergencia. (9)

1.7.1.2. Trauma moderado (ECG 9 - 12)

Son capaces de seguir 6rdenes sencillas, estan confusos o somnolientos, puede
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tener déficit neuroldgico focal (hemiparesia).

Examen neurolégico seriado, pues aproximadamente entre un 10 — 20% se

deterioran y caen en coma. (9).

Al ingreso al departamento de emergencia, se debe obtener una historia clinica
breve, asegurar la estabilidad cardiopulmonar antes de realizar la evaluacion
neuroldgica. En todos los casos debe realizarse tomografia de craneo y contactar
con neurocirugia. Todos los pacientes requieren ser hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos para observacion o en una unidad similar en la que se pueda
realizar vigilancia estrecha y valoracidén neurolégica frecuente por lo menos durante

las 12 y 24 primeras horas.

Si la tomografia craneal inicial es anormal, o si el paciente presenta deterioro del
estado neurolégico, se recomienda repetirla dentro de las 24 horas. Los pacientes
con lesiones cerebrales moderadas pueden tener un rapido deterioro con
hipoventilacion o una subita pérdida de capacidad de proteger su via aérea debida
a disminucion de su estado mental, por lo que se debe monitorizar el estado
respiratorio y controlar la habilidad del paciente para mantener su via aérea

permeable. Bajo estas circunstancias puede requerirse intubacién de urgencia. (9)

1.7.1.3. Trauma Grave (ECG 3 - 8)

Incapacidad de seguir 6rdenes, aun después de la estabilizaciéon cardiopulmonar.

No se debe retrasar el traslado del paciente para obtener una tomografia de craneo.
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Todo paciente comatoso con lesion cerebral debe ser sometido a la reanimacion

ABCDE al ingreso.

Tan pronto como se normalice la presion arterial se realiza el examen neurolégico,

si no se normaliza, el examen se realiza y se registra la hipotension. (9)

Si no se logra una tension arterial sistolica mayor de 100mmHg, la prioridad es
determinar la causa de la hipotension, se debe realizar un lavado peritoneal, un
FAST o laparotomia. La tomografia craneal se obtendra después de la laparotomia.
Si hay evidencia clinica de masa intracraneal, se debe realizar trepanacion

diagnéstica o craneotomia simultanea a la exploracion peritoneal.

Si la presion sistélica del paciente es mayor de 100mmHg luego de la reanimacion
y el paciente tiene evidencia clinica de masa intracraneal, la prioridad es la

realizacion de la tomografia craneo.

En casos limite, cuando la presion sistélica se corrige pero transitoriamente, pero
tiene la tendencia a bajar lentamente, debe hacerse todo lo posible para obtener la
tomografia craneal antes de llevar al paciente a quir6fano para laparotomia o
toracotomia, en estos casos se requiere el trabajo cooperativo de cirujano y

neurocirujano. (9)

1.8. Tratamiento médico

Todos los pacientes con trauma craneoencefalico grave deben ser manejados en
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hospitales con capacidad neuroquirdrgica, aunque inicialmente no requieran este

tratamiento. Asimismo, el hospital debe disponer de un area de neurocriticos con

participacion en el manejo inicial del paciente y entrenamiento especifico. Es

obligado disponer de técnicas de neuroimagen de urgencia.

Se procedera al ingreso precoz en la Unidad de Cuidos Intensivos. Se controlara

estrictamente: temperatura, glucemia, crisis comiciales y sepsis (control metabdlico

inicial). (12).

El manejo de la lesion cerebral se basa en dos principios fundamentales:

Prevenir la demanda anormal de oxigeno(22)

Evite la fiebre. Esta aumenta la demanda metabdlica, lo que resulta en dafio
neuronal y elevacién de la presion intracraneal.

Posicion alineada y con elevacion de la cabeza.

Control del dolor y la agitacion. EI consumo de oxigeno neuronal puede
disminuirse mediante la administracion de un agente ansiolitico, sedante o
analgésico.

Evite las convulsiones. Se indica la administracion de un anticonvulsivante
profilactico después de un traumatismo craneo encefalico moderado o grave
para prevenir convulsiones durante la primera semana, aungue la evidencia
disponible no respalda el uso prolongado en traumatismo craneal o en otras
lesiones neuroldgicas (14,23).

Minimice la estimulacion, particularmente durante las primeras 72
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horas. (9,12).

e Promover el aporte de oxigeno (22)

1. Asegurar el aporte de oxigeno. Concentracion de hemoglobina y gasto

cardiaco adecuados.

2. Asegure una presion arterial sistélica mayor de 90mmHg.
3. Evite la hiperventilacion profilactica o de rutina.
4. Asegure la euvolemia, debido a que la hipovolemia puede resultar en

hipotension e hipoperfusion del tejido cerebral.
5. Emplee intubacion de secuencia rapida en pacientes con incremento de la
presion intracraneal. Considere la aplicacién de lidocaina para mitigar la

elevacion de la presion intracraneal asociada con la intubacion. (12).

La Brain Trauma Foundation, en su guia para el manejo de trauma craneo

encefalico grave, resume las siguientes recomendaciones:

1. Asegure el ABC de la reanimacion.

2. Evite la hipotension y mantenga la presion arterial sistélica mayor de
90mmHg. En realidad se desconoce la presion arterial éptima.

3. Evite la hipoxemia. (PaO2 menor de 60mmHg o SpO2 menor de 90%),

mientras se mantiene oxigenacion adecuada.

4. Mantenga la alineacion entre la cabeza y el tronco para evitar la compresion
yugular.
5. Mantenga la cabecera de la cama en 30 — 45° de elevacion, a menos que el

26



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

paciente este hipotenso.

Mantenga una PaCO2 en 35 y 40mmHg. No se recomienda hiperventilacion
profilactica. La hiperventilacion se recomienda como medida temporal para
la reduccion de la presion intracraneal elevada. Con frecuencia el flujo
sanguineo cerebral se reduce en las primeras veinte y cuatro horas después
del trauma craneal, por lo que se aconseja evitar la hiperventilacion durante
ese periodo para prevenir reducciones adicionales.

Administre solucién salina normal como hidratacion principal de
mantenimiento, no utilice liquidos hipotdnicos (17).

Trate de manera activa la fiebre para mantener la temperatura corporal.
Controle la agitacion perjudicial, con sedacion si es necesario. Utilice
medicamentos con vida media corta, con la finalidad de permitir evaluacion
neuroldgica frecuente y confiable.

Mantenga la homeostasis electrolitica. Trate la hipoglicemia e hiperglucemia.
Evalle y trate defectos de la coagulacion.

Proporcione nutricién para alcanzar una reposicion calérica completa.

La administracion de anticonvulsivantes es apropiada durante la primera
semana del traumatismo craneo encefélico. (13, 14, 23).

Administre manitol ante signos de herniacion o de deterioro neurolégico no
atribuible a otros factores.

Evite la administracion de esteroides.

Inicie una monitorizacion adecuada de la presion intracraneal (15,18):

Para un paciente un ECG 3 -8 después de la reanimacion, o una ECG 9 —
12 con tomografia anormal.

Para un paciente que muestra una tomografia normal pero que tiene al
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17.

menos 2 de los siguientes factores:

1) Edad mayor de 40 afios.

2) Presion arterial sistolica menos de 90mmHg

3) Postura motora unilateral o bilateral de descerebracion o decorticacion.
Mantenga la presion de perfusion compatible con flujo sanguineo cerebral
adecuado, entre 50 y 70mmHg, aunque en pacientes con autorregulacion
intacta puede tolerar valores mas altos. Lo ideal es una presion que
proporcione una perfusion y oxigenacion cerebral apropiadas mientras la

presion intracraneal se mantiene menor a 20mmHg.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1. Tema

Andlisis de supervivencia al trauma craneoencefalico moderado y grave, asociado
al tipo de atencion inicial prehospitalaria y sus complicaciones en los servicios de
Emergencia y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade

Marin” Quito-Ecuador Julio 2014 — Julio 2015.

2.2. Pregunta

¢, Cual es la supervivencia al trauma craneoencefalico moderado y grave, asociado
al tipo de atencion inicial prehospitalaria y sus complicaciones en los servicios de
Emergencia y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade

Marin” Quito-Ecuador julio 2014 - julio 2015?

2.3. Objetivos

2.3.1. General

Determinar la supervivencia al trauma craneoencefalico moderado y grave, en

pacientes de Emergencia y Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade

Marin”
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2.3.2. Especificos

o Analizar las variables determinadas en la atencién prehospitalaria y su
relacion con la supervivencia.

o Establecer la frecuencia de complicaciones del TCE que se presentan
durante su hospitalizacion.

o Analizar los resultados obtenidos con ECU 911 y Cruz Roja con la finalidad
de optimizar la atencidbn prehospitalaria del paciente con trauma

craneoencefalico moderado y grave.

2.4. Justificativo

El traumatismo craneoencefalico continta siendo uno de los problemas de salud
publica con elevada morbimortalidad, principalmente en la poblaciéon joven y uno
de los que mas coste econdmico representa. El Soporte Avanzado en Trauma
(ATLS), sefiala que muchos de los pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo mueren antes de llegar al hospital, y por lo menos, el 90% de las muertes

prehospitalarias relacionadas al trauma involucran al trauma craneoencefalico.

En los Estados Unidos el dafio por trauma craneoencefalico se estima en 1.700.000

anualmente, con 275.000 hospitalizaciones y 52.000 muertes.

En nuestro medio al no existir informacién de supervivencia en pacientes adultos y
de los factores que lo modifican, consideramos importante realizar este estudio, con

la finalidad de preveniry de mejorar la atencion del trauma craneoencefalico desde
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el ambiente prehospitalario, optimizar la atencion en el servicio de Emergencia,

hasta el posterior ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Segun el trabajo publicado por la Revista de Medicina Critica y Terapia Intensiva
de México 2005, en el articulo Factores Prondsticos Asociados con el desenlace en
la Unidad de Cuidados Intensivos, ya nos da una referencia importante sobre cuales
podrian ser los factores mas importantes dentro de la Emergencia: intubacion mas
ventilacion mecanica y reanimacion cardiopulmonar (RCP), sin embargo, también

se debe evaluar el tipo de asistencia prehospitalaria y otras complicaciones.

Los estudios encontrados en nuestro pais no incluyeron la atencion prehospitalaria
y el mecanismo de trauma, este trabajo le daria importancia a un aspecto en el cual
Ecuador esta en proceso de inclusién como parte importante de la atencion integral

de Emergencia.

Se realizé en Hospital Aranzazu San Sebastian 2002, el analisis de los factores
pronésticos de la mortalidad en el traumatismo craneoencefalico grave, sin tomar
en cuenta el tipo de atencidn prehospitalaria, la estancia en Emergencia, ya que
fueron realizados en paises desarrollados donde por la protocolizacion de la
atencién, permite una estancia corta una vez que se define el requerimiento de
ingreso sin dar a este momento mayor relevancia, sin embargo en nuestro medio
los pacientes con trauma craneoencefalico moderado y grave son transferidos
desde unidades médicas de menor complejidad hacia el hospital “Carlos Andrade

”

Marin ”, considerado de referencia, para tratamiento definitivo, lo puede estar

influyendo en la mortalidad de los pacientes objeto de este estudio.
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Por lo mencionado, esta investigacion en uno de los hospitales de mayor
importancia y complejidad que tiene la Seguridad Social Ecuatoriana, tomara en
cuenta de forma global la atencion del trauma craneoencefalico, el tipo de atencién
prehospitalaria, los factores asociados es decir comorbilidades, complicaciones
(Hemodinamicos, respiratorios, metabdlico, etc.), en Emergencia y en la Unidad de

Cuidados Intensivos y si éstas determinan el desenlace.

El propdsito es determinar que complicaciones afectan la supervivencia y una vez
identificados prevenirlos, desde la atencion prehospitalaria, que es el primer
acercamiento con el paciente traumatizado, de esta manera se puede también
realizar una campafa para educar a la poblacion de su importancia y evitar que
este tipo de pacientes sean transportados de forma inadecuada. Una vez obtenidos
los resultados se podria sugerir a quienes preparan a los futuros paramédicos y a

los que ya lo son, enfatizar la atencién del paciente con trauma craneoencefalico.

Ademas se correlacionaran las estadisticas regionales de trauma craneoencefalico
con las encontradas en este estudio, lo que podria ser la pauta para una
optimizacién de la disposicion final del paciente traumatizado, ya que la demora en
las transferencias y tiempo prolongado para el ingreso definitivo, jugaria un papel

crucial en la supervivencia del paciente.

Se sefala también la importancia que conlleva en la linea de investigacion de la

Universidad Catolica del Ecuador, con énfasis en el postgrado de Emergencias y
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Desastres enfocados en el estudio del trauma.

2.5. Disefio del estudio

2.5.1. Tipo epidemiolégico

Andlisis de Supervivencia

2.5.2. Area del estudio

Area de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade

Marin.

2.5.3. Universo

Los pacientes con trauma craneoencefalico moderado y grave que ingresaron al

area de Emergencia del hospital Carlos Andrade Marin, que cumplen los criterios

de inclusion.
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2.5.4. Operacionalizacion de variables

Tabla 3: Variables de analisis de casos

Variables Dimensiones Categoria / Escala Indicador
Edad Edad en afios cumplidos Afos Promedio
Fenotipo de los pacientes referente a sus | Masculino .
Sexo . Proporcion
caracteres sexuales Femenino
Casado
o Soltero
o Dado por el estado civil en la cedula de . y
Estado civil ) ) Viudo Proporcion
identidad ) )
Divorciado
Unién de hecho
Primaria
L . . o Secundaria .
Instruccion Segun el nivel académico alcanzado ] Proporcion
Superior
Ninguna
Comorbilidades | Diagnostico segun CIE 10 Lista de Diagnosticos. Proporcion
Accidente de transito
) i Causa externa establecida en la Historia | Violencia civil .
Etiologiadel TCE* | ] . . Proporcion
clinica como etiologia del TCE* Caida
Otro
Tiempo de ) _
» Tiempo transcurrido desde el TCE* hasta | ) _
atencion o _ Numero de minutos Media
] . el servicio de emergencia
prehospitalaria
S Ambulancia
Atencion inicial ] i
) _ i . Otro tipo de vehiculo .
prehospitalaria | Segun medio de transporte Proporcion

Ninguna

Tubo endotraqueal

Manejo Atencion recibida ( segun manejo de via . .
] ] ) Oxigeno Proporcion
prehospitalario | aérea) i
Ninguna
Estado . . . .
. Valoracion de situacién neuroldgica al .
neurologico L y ECG** Media
) _ inicio de la atencion
prehospitalario
Estado L -
o Valoracion de situacion neuroldgica al _
neurolégico ECG** Media

hospitalario

ingreso a Emergencia
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Severidad del

Trauma

Severidad segun clasificacién del TCE*

Severo
Moderado

Proporcioén

Signos vitales

Segun cifras tomadas del sistema

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

) . informético tomadas al ingreso a ) ] ) Media
hospitalarios . Frecuencia respiratoria
Emergencia » i
Saturacién de oxigeno
Lesiones ) . i . . . L
) Diagnostico segun CIE 10 Lista de Diagnésticos Proporcion
asociadas al TCE*
Hallazgo de . ) L . .
) Lesion determinada por TAC*** Descripcion de la lesion Proporcion
imagen
Resolucion Realizacion de intervencion SI 5
. L Proporcion
neuroquirdrgica |neuroquirdrgica NO
Tiempo de
atencion en Minutos de estadia en Emergencia Ndmero de minutos Media
emergencia.
Estado . _ y o
o Valoracion de situacion neuroldgica al .
neurologicoen | ECG** Media
ingreso a UC|****
UCI****
o Diagnostico segun CIE 10, descrito en ) »
Complicaciones Lista de Dg. Proporcion

UCI**** y Emergencia

Tiempo en UC|****

Minutos de permanencia en UC|****

NUmero de minutos

Media

Alta hospitalaria

Estado del paciente al egreso de UCI****

o de hospitalizacion

Vivo

Fallece

Proporcion

Tiempo total de

atencioén

Tiempo desde el inicio de la atencion

hasta el fallecimiento o alta hospitalaria

Numero de minutos

Media

CLAVE: *Trauma craneoencefalico, **Escala de coma de Glasgow, ***Tomografia axial computada

****Unidad de cuidados intensivos.

Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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2.5.5. Muestra

Se tomara la totalidad de pacientes con trauma craneoencefalico moderado y grave
gue ingresaron al Hospital “"Carlos Andrade Marin™’, durante los meses de julio del

2014 a julio del 2015.

2.5.6. Tipo de estudio

Se realizara un estudio de corte transversal que servira como base para el analisis
de supervivencia al trauma craneoencefalico moderado y grave, asociado al tipo de
atencion inicial prehospitalaria y sus complicaciones en los servicios de Emergencia
y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” Quito—

Ecuador. Julio 2014 — julio 2015.

2.5.7. Procedimiento de recoleccién de informaciéon

La recoleccién de la informacion se realizara a través de un instrumento tipo lista

de chequeo a partir de registros clinicos del hospital tanto fisicos como digitales.

2.5.8. Criterios de inclusién

o Pacientes con diagnéstico establecido de trauma craneoencefalico
moderado y severo, con signos vitales y registros clinicos tanto fisicos como
en el sistema AS400.

o Paciente que reingresan por trauma craneoencefalico.
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2.5.9. Criterios de exclusion

o Pacientes pediatricos.

o Pacientes en estado de gestacion.

2.6. Plan de analisis

Luego de la recoleccion, se realizara una digitalizacion de los datos en Microsoft
Excel 2013, la misma que serd recodificada y depurada, posteriormente, se

exportard a SPSS version 23 (Licencia PUCE), para el analisis estadistico.

Se realizara una descripcion de las variables (andlisis univariado). Las variables
cualitativas se presentaran en tablas estadisticas para determinar sus frecuencias,
luego se practicara un analisis bivariado con cruces de variables. Finalmente se

utilizara un analisis actuarial de supervivencia.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

3.1. Presentacién y analisis de resultados

3.1.1. Variables descriptoras de la poblacion

Se trabajé con una poblacion adulta cuyo promedio de edad fue de 49 afios con
una desviacion estandar de 23 afos, la mediana 42.5 afos, la moda 25 afios, la
edad minima 19 afios y la maxima de 99 afios, con mayor frecuencia del sexo
masculino (79%, razén de masculinidad de 3,8:1).

La distribucion de la edad por ciclo vital se aprecia en la figura 1.

Figura 1: Edad de pacientes con trauma craneoencefalico

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

De 182 40 De 41 a 65 Mayor de Total
anos afos 65 afios
M Frecuencia 93 42 57 192

B Porcentaje 48,4 21,9 29,7 100,0
- %

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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La distribuciéon porcentual del estado civil se observa en la figura 2.

Figura 2: Estado civil

4 N\
No responde
Unidn Libre 12%
8%
Divorciado
2%
Viudo
10%
Casado
50%

- J

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador

Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

En tanto que el 27.6% de los pacientes tiene instruccion primaria, el 29.7%

secundaria, el 27.6% no se conoce el nivel de instruccion.

3.1.2. Factores asociados al trauma craneo encefalico

Se estudiaron pacientes con TCE moderado y grave su distribucion se muestra en

la figura 3.
Figura 3: Severidad del trauma craneoencefalico
4 N\
200
150
100
50
0
Moderado Grave Total
B Frecuencia 92 100 192
\_ B Porcentaje 47,9 52,1 100 )

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador

Elaborado por: Verdnica Recalde, Damian Montoya
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La presencia de comorbilidades se aprecia en la figura 4.

Figura 4: Presencia de comorbilidades en el trauma craneoencefalico
4 N

200

150

100

50

0
Si No Total

M Frecuencia 60 132 192
B Porcentaje 31,3 68,8 100 )

-

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

La distribucion por niumero de comorbilidades se aprecia en la figura 5.

Figura 5: Numero de comorbilidades en el trauma craneoencefalico

Comorbilidad 4 Comorbilidad 5
2% 3%

Comorbilidad 3

10% Comorbilidad 1

48%

Comorbilidad 2
37%

- J

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya



Las principales etiologias del trauma craneoencefalico, fueron los accidentes de

transito (43,3%) y las caidas (50,5%). Figura 6.

Figura 6: Etiologia del trauma craneoencefalico

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

Ac. de Violencia Caida Otro tipo Total
transito civil
B Frecuencia 84 9 97 2 192
B Porcentaje 43,8 4,7 50,5 1,0 100

- J

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

3.1.3. Caracterizaciéon del trauma craneoencefalico

Los pacientes que recibieron atencion prehospitalaria por una ambulancia fue el

92,2%, como se aprecia en la figura 7.

Figura 7: Atencion inicial prehospitalaria

4 N
200
150
100
50
0
Ambulancia Otro Ninguno Total
transporte
B Frecuencia 177 8 7 192
\_ B Porcentaje 92,2 4,2 3,6 100 )

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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En el manejo prehospitalario, el 51% de los pacientes recibié oxigeno por canula

nasal o mascarillay el 38,5% por tubo endotraqueal, se aprecia en la figura 8.

Figura 8: Manejo prehospitalario

4 N
200
150
100
50
0
Tubo Oxigeno Ninguno Total
traqueal
B Frecuencia 74 98 20 192
\_ B Porcentaje 38,5 51,0 10,4 100 )

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

Las lesiones asociadas, mas frecuente encontradas: trauma musculo esquelético,

de torax y facial, se aprecia en la figura 9; adicionalmente el promedio de lesiones

por paciente fue de 1.

Figura 9: Lesiones asociadas al trauma craneoencefalico

Trauma
raquimedular
5%

Trauma
osteomuscular
30%

Trauma facial
27% 1% Y,

Quemadura
Otros eléctrica
1%

Trauma cerrado
de Abdomen
5%

Trauma cerrado
de térax
30%

Trauma abierto de
torax

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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De los 192 pacientes que ingresaron por trauma craneoenceféalico, 103 presentaron
complicaciones, siendo mas frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos, como

se muestra en la figura 10.

Figura 10: Complicaciones por area

120
100
80
60
: Hll =
20 Ll
0 (B W—
cucl CER CUCIYER CTOTAL
M Frecuencia 60 43 13 103
H Porcentaje 58,2 41,7 12,6 100

M Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

En el servicio de Emergencia, las complicaciones mas frecuentes fueron las de tipo:
Neuroldgico (Deterioro neurolégico, muerte encefalica), hemodinamico (Choque

hipovolémico) se aprecia en la figura 11.

Figura 11: Complicaciones en Emergencia

120
100
80
60
40 I
20 . I
0 [ | - O — - S
HEMODINA NEUROLOGI RESPIRATO METABOLIC
MICO INFECCIOSO o RIO 0 OTROS TOTAL
M Frecuencia 18 3 22 6 3 2 54
B Porcentaje 33,3 5,5 40,7 11,1 5,5 3,7 100

W Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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En UTI las complicaciones mas frecuentes fueron: Infecciosas (Neumonia,
neuroinfeccion), Neuroldégicas (Agitacion, delirio y Muerte encefalica). Pacientes

con muerte encefélica, detectada tanto en Emergencia como UTI, se aprecia en la

figura 12.
Figura 12: Complicaciones en la Unidad de Cuidados Intensivos
120
100
80
60
40
unll R
0 I I mEm mm BN
HEI\'\A/IT::DolNA INFECCIOSO NEUE(;LOGI RES;lIFéATo METAOBOLIC OTROS TOTAL
M Frecuencia 20 37 29 7 6 10 109
B Porcentaje 18,3 33,9 26,6 6,4 5,5 9,1 100

W Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verédnica Recalde, Damian Montoya

3.2. Analisis de supervivencia

La supervivencia para aquellos pacientes que recibieron atencion en la primera
hora de ocurrido el trauma es de 7 dias, mientras que para los que no recibieron
atencion en el hospital “Carlos Andrade Marin” dentro de la primera hora, por
provenir de transferencias de hospitales de menor complejidad es de 35 dias.

Apenas el 7.2%, llegaron al hospital en los primeros 60 minutos de ocurrido el
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trauma (p>0.05). Como se indica en la figura 13.

Figura 13: Supervivencia en pacientes con atencion prehospitalaria hasta una hora

Funcion de supervivencia
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0,6

0,4

Supervivencia acumulada

0,0
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: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
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Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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Los pacientes con comorbilidades, tuvieron menor supervivencia, 14 dias y 35 dias

para quienes no presentaron (p>0.05). Se muestra en la figura 14.

Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador

Figura 14: Supervivencia en pacientes con comorbilidades
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Los pacientes con lesiones asociadas al TCE tuvieron menor supervivencia, 19 dias

y 21 dias para quienes no presentaron (p>0.05). Se muestra en la figura 15.

Figura 15: Supervivencia en pacientes con lesiones asociadas al trauma craneoencefalico
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Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

Los pacientes que presentaron complicaciones tuvieron menor supervivencia, 13
dias y 34 dias en quienes no tuvieron complicaciones (p>0.05). Se muestra en la

figura 16.

Figura 16: Supervivencia en pacientes con complicaciones asociadas al trauma craneoencefalico
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Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya
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3.3. Anadlisis de supervivencia especifica

3.3.1 Analisis del sexo y supervivencia

Al analizar el sexo como factor de supervivencia, se encontré en el sexo masculino
una supervivencia de 35 dias en tanto que en el femenino 14 dias (p<0.05). Se

muestra en la figura 17.

Figura 17: Supervivencia en pacientes segln sexo asociadas al trauma craneoencefalico
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Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

3.3.2. Andlisis de severidad del TCE y supervivencia

En los pacientes que presentaron TCE moderado la supervivencia fue de 37 dias,
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y en el severo 21 dias (p>0.05). Se muestra en la figura 18.

Figura 18: Severidad del trauma y supervivencia
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Fuente: Pacientes con TCE moderado y grave Hospital Carlos Andrade Marin, Quito — Ecuador
Elaborado por: Verénica Recalde, Damian Montoya

3.3.3. Andlisis de edad y supervivencia

De los tres grupos etarios, en el que mayor tiempo de supervivencia se observo fue:
Entre los 41 y 65 afios de edad (35 dias), menor supervivencia en el grupo de 18 a

40 afios (21 dias) y los mayores a 65 afios (15 dias). (p<0.05). Se muestra en la
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figura 19.

Figura 19: Edad y supervivencia global
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La supervivencia global de los pacientes que ingresan con trauma craneoencefélico

moderado fue de 89,2% y para el trauma craneoencefalico severo fue de 65%.

3.4. Discusion

La presente investigacion sobre el analisis de la supervivencia al trauma
craneoencefalico moderado y grave, asociado al tipo de atencion inicial
prehospitalaria y sus complicaciones en los servicios de Emergencia y la Unidad de
Cuidados Intensivos del hospital “Carlos Andrade Marin”, desde julio del afio 2014
a julio del afio 2015, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, comparativo, de
disefio observacional y retrospectivo, se excluyeron a pacientes embarazadas y a

pediatricos, quedando 192 pacientes.
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La obtencion de los datos se llevo a cabo a través de la revision de los registros
clinicos del hospital “Carlos Andrade Marin” tanto fisicos como aquellos que
constan en el sistema AS400. Luego de la recoleccion de los datos, se realizo la
digitalizacion en la matriz de Microsoft Excel 2013, la misma que ha sido
recodificada, depurada y se exportaron los datos al programa SPSS Ver 23

(Licencia PUCE), para el correspondiente analisis estadistico.

Los datos que sirvieron de referencia para el estudio incluyeron aspectos
demograficos: edad, sexo, nivel de instruccion, estado civil; los datos relativos al
trauma: accidente de transito, violencia civil, caidas y otros; la valoracion inicial con
la escala de coma de Glasgow para clasificarlos como moderado y grave, que
ingresaron al servicio de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos del hospital

“Carlos Andrade Marin”, con o sin morbilidades.

Los principales resultados del estudio, concuerdan con lo descrito en la literatura,
reflejan las caracteristicas demograficas en las que predomina el sexo masculino
(152 pacientes que equivale al 79,2% sobre las 40 pacientes mujeres que equivale
al 20,8%), con una edad promedio de (49+23). La incidencia en cuanto a edad y

sexo se registra un predominio en varones de 3.8:1.

El mecanismo del trauma mas frecuente: las caidas (50,5%), los accidentes de

transito (43,8%), datos similares descritos en el ATLS, PHTLS.

En el Ecuador al no existir centros de atencion especializada en trauma, la mayoria

de los pacientes terminan siendo referidos desde unidades de menor complejidad
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de la ciudad de Quito y provincia hacia el hospital “Carlos Andrade Marin” para su
evaluacion y posterior manejo, en este contexto la atencién recibida por los
pacientes en el area prehospitalaria, no cumple lo que se denomina la hora dorada
del trauma, y no permite establecer una relacion de supervivencia entre el tiempo
de acceso a la asistencia hospitalaria y el resultado clinico, pues apenas el 7,29%
de los pacientes ingresaron en los primeros 60 minutos desde el momento del
accidente al HCAM. Con respecto a los pacientes referidos se desconoce el tipo de
atencion prehospitalaria recibida inmediato al evento y el tiempo transcurrido hasta

el primer acercamiento con una unidad de salud.

El 92,2% de los pacientes fueron transportados con apoyo de personal calificado
en ambulancia, el 51% recibié oxigeno por canula nasal o mascarilla y el 38,5%
tubo endotraqueal, por requerimiento del paciente y soporte adecuado hasta el
momento de recepcion en la unidad de cuidado definitivo. Como se indico, la
mayoria ya recibid atencion primaria en unidades cercanas al incidente, evaluados
y transferidos al HCAM, por este mismo motivo el elevado niumero de pacientes con

manejo de via aérea mediante orointubacion.

La severidad del trauma, se valor6 mediante la Escala de Coma de Glasgow, 92

pacientes ingresan con trauma craneoencefalico moderado que equivale al 47,9%

y 100 pacientes con TCE grave que equivale al 52,1%.

De los 192 pacientes estudiados, 60 pacientes que representa el 31% presentaron

por lo menos una comorbilidad.
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Se encontraron lesiones asociadas, las mas frecuentes: trauma cerrado de térax
(30%), trauma osteomuscular (30%), trauma facial (27%), en concordancia con el

mecanismo del trauma.

Supervivencia

El sexo masculino sobrevive en mayor porcentaje. (Masculino 35 dias, Femenino

14 dias).

De los tres grupos etarios, el de mayor supervivencia al trauma craneoencefalico,
es el que se encuentra entre los 41 y 65 afos de edad (35 dias), menor
supervivencia en el grupo de 18 a 40 afios (21 dias), quizas por la mecanica del
trauma, finalmente la peor supervivencia se presento en el grupo de la tercera edad
(15 dias), por su deficiente reserva fisioldégica y comorbilidades ya descrita incluso

en capitulos particulares en las publicaciones sobre trauma.

La supervivencia global de los pacientes que ingresan con trauma craneoencefélico
moderado fue de 89,2% y para el severo fue de 65%. Se debe difundir esta
informacion de utilidad para todo el personal que maneja a los pacientes, ya que su
pronta y correcta intervencion, puede salvar a mas de la mitad de estos, aun en
condicion desfavorable, se deben crear protocolos para todas las unidades médicas
involucradas, esto nos llevara a disminuir los tiempos de atencion y disposicion final
tanto clinica como neuroquirdrgica, con esto se espera incrementar la

supervivencia.
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Aquellos pacientes con comorbilidades y lesiones asociadas tuvieron menor

supervivencia.

Los pacientes con complicaciones tuvieron menor supervivencia (13 dias de
supervivencia) en relacion de los pacientes que no las tuvieron (34 dias de
supervivencia). Las complicaciones se presentaron con mayor frecuencia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (58.2%), principalmente las de tipo infeccioso y
respiratorio, probablemente derivadas de las intervenciones neuroquirdrgicas y

tiempo prolongado de orointubacion.
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4.1.

CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Conclusiones

El disefio de la investigacion permiti6 corroborar que la supervivencia
encontrada en el hospital “Carlos Andrade Marin” es similar a la reportada

en datos regionales.

De los 192 pacientes estudiados, predomind el trauma craneoencefalico
severo sobre el moderado, en este mismo grupo se presentd menor

supervivencia, siendo concordante con la historia natural de esta patologia.

Este estudio determind que el trauma craneoencefalico es mas frecuente en
el sexo masculino, con una supervivencia global mayor en hombres que

mujeres, a pesar de que la relacion hombres/mujeres fue de (3.8:1).

Las principales causas de TCE son similares a las descritas en los textos

base de estudio de trauma, ATLS, PHTLS, las caidas y los accidentes de

transito. Mas frecuente entre la segunda y cuarta década de la vida.

Los factores que determinaron menor supervivencia fueron las

comorbilidades, las lesiones asociadas y complicaciones.
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Apenas el 7,29% de los pacientes ingresaron en los primeros 60 minutos
después de ocurrido el evento al hospital “Carlos Andrade Marin”,
cumpliéndose la hora dorada del trauma, lo que no permitié establecer una

adecuada relacion de supervivencia y el resultado clinico final.

El 92,2% de los pacientes ingresaron transferidos al hospital “Carlos
Andrade Marin”, lo que evidencia la falta de poder de resolucion
neuroquirdrgica y asistencia en Cuidados Intensivos de otras unidades de
salud del IESS, hecho que dilata el tratamiento definitivo de los pacientes,
probablemente esto determina mayor numero de complicaciones y menor

supervivencia.
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4.2. Recomendaciones

Mejorar el sistema de referencia y contra referencia para optimizar el tiempo

de atencion definitiva del paciente, disminuyendo los tiempos de traslado.

En el hospital Carlos Andrade Marin se cuentan con protocolos de atencion
al paciente con trauma craneoencefalico, sin embargo es necesario
socializarlos cada vez que rota el personal (médicos residentes,

asistenciales, enfermeras) que alli labora.

Una de nuestras limitantes al realizar el estudio, fue obtener la informacion
de los registros médicos, por lo cual recomendamos a nuestros colegas
escribir de forma clara y detallada la evolucion del paciente, asi como
desglosar la Escala de Coma de Glasgow, signos vitales completos, puntos

fundamentales dentro de la atencién en Emergencia.

Sugerimos a los compafieros paramédicos, escribir de forma legible y
completa los signos vitales, sobre todo si el paciente sufre deterioro durante
el transporte, detallar los tiempos y el mecanismo aparente de lesion y la

presencia o no de complicaciones durante el traslado.
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