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RESUMEN

Objetivo: El objeto del presente estudio fue determinar la correlacion entre diversas
condiciones y situaciones dentro de la UCI y el nivel de discapacidad obtenido en
evaluaciones de GOS al alta y a los tres meses. Metodologia: Se estudiaron 146 historias
clinicas de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica
privada de la ciudad de Quito que tiene convenio de atencion con el Instituto de Seguridad
Social del Ecuador en el periodo de diciembre del 2012 a diciembre del 2015. Se utiliz6 un
disefio descriptivo transversal y para su andlisis se realizo estadistica descriptiva, se calculo la
dependencia entre variables por medio de la prueba de Chi Cuadrado (p= 0,05), ademas, se
evalud la correlacion por medio de la prueba de Pearson, para esta, se consideraron indices de
confianza de 95% y 99% utilizando el paquete SPSS v22.0.0.0. Resultados: EIl grupo mas
afectado fue el del sexo masculino 85,6%. (n= 125) EI Glasgow al alta de Terapia Intensiva
persistio con el diagnostico de traumatismo grave un 32,8% (n=46) es decir fue menor a 8
puntos en esta escala. La principal complicacién identificada en las historias clinicas de los
pacientes en la UCI fue la Neumonia Nosocomial en un 55,22% (n=80). La medicién del GOS
al alta de UCI identifico 29,45% (n= 43) de muertes, 2,74% (n=4) en estado vegetativo
persistente, 6,85% (n=10) discapacidad severa, 25,34% (n=37) discapacidad moderada,
35,62% (n=52) buena recuperacion y los resultados de la medicion del GOS a los tres meses
mostraron un 0,6% (n= 1) de muertos, 2,74% (n=4) en estado vegetativo persistente, 2,7%
(n=4) de discapacidad severa, 19,2%(n=28) de discapacidad moderada y el 45,2%(n=65) de
buena recuperacion. Se puede observar en el periodo de tres meses las siguientes variaciones
en las mediciones con el GOS, se identificd un 97,9% de reduccion en la muerte, no hubo

modificacion en el estado vegetativo persistente, la discapacidad severa tuvo una reduccion
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del 60,29%, la discapacidad moderada se redujo en un 24,11% y se incremento el 26,9%
paciente con buena recuperacion. Se encontrd asociacion entre la variacion de la medicion del
GOS al alta y a los tres meses con las complicaciones en UCI, la fisioterapia y la edad con
valor de p<0,05 y con una correlacion positiva a un 1.C del 95%. Conclusion: la escala de
GOS en este estudio logré identificar los diferentes estados de evolucion de un paciente con
TCEG en un periodo de tres meses mostrando que es un instrumento para establecer niveles de
recuperacion que van de la mano de varios factores tanto clinicos, epidemiolégicos y de
rehabilitacion fisica.

ABSTRACT

Objective: The main of the present study was to determine the correlation between different
conditions and situations in the ICU and the level of disability obtained in GOS assessments at
discharge and at three months. Methodology: We studied 146 medical records of patients
hospitalized in the Intensive Care Unit of a private clinic in Quito which work with the Social
Security Institute of Ecuador in the period from December 2012 to December 2015. A
descriptive cross-sectional design was used, descriptive statistics were developed for the
analysis, the dependence between variables was calculated by Chi Square test (p = 0.05). In
addition, the correlation was evaluated using the Pearson test at 95% confidence index and
was analyzed in the SPSS v22.0.0.0 package. Results: The most affected group was the male
85.6%. (N = 125) Glasgow at discharge from intensive care persisted with a diagnosis of
severe trauma 32.8% (n = 46), it means less than 8 points on this scale. The main complication
identified in the medical records of patients in the ICU was Nosocomial Pneumonia in 55.22%
(n = 80). Measurement of GOS to ICU discharge identified 29.45% (n = 43) of deaths, 2.74%

(n = 4) in persistent vegetative state, 6.85% (n = 10) severe disability, 25.34 (N = 37),
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moderate disability, 35.62% (n = 52) good recovery and GOS measurement results at three
months showed 0.6% (n = 1) of deaths, 2.74% (N = 4) of persistent vegetative state, 2.7% (n =
4) of severe disability, 19.2% (n = 28) of moderate disability and 45.2% (n = 65) of good
recovery. The following variations in GOS measurements were observed in the three-month
period, a 97.9% reduction in death was identified, there was no change in the persistent
vegetative state, severe disability had a reduction of 60, 29%, the moderate disability was
reduced by 24.11% and the 26.9% patient with a good recovery was increased. We found an
association between the variation of GOS measurement at discharge and at three months with
complications in ICU, physiotherapy and age at p <0.05 and with a positive correlation at 95%
Cl. Conclusion: The GOS scale in this study was able to identify the different stages of
evolution of a patient with SHT in a period of three months showing that it is an instrument to
establish levels of recovery and is associated with several factors, clinical, epidemiological

and physical rehabilitation program.



INTRODUCCION

El trauma craneoencefélico grave (TCEG?) también calificado como la epidemia
silenciosa, es hoy en dia la causa de muerte y discapacidad en un gran nimero de individuos
menores de 40 afios. En la actual globalizacion el TCE y el dafio cerebral asociado simbolizan
un inmenso inconveniente de salud, con un impactante costo socioeconémico (Dominguez,
Hodelin, & Ferndndez, 2011). Dentro de las causas que ocasionan este tipo de traumas

sobresalen los accidentes de transito y tiene mayor incidencia en la poblacién masculina.

El TCEG se caracteriza por un traumatismo gque hace que un paciente muestre una
puntuacion igual o menor a 8 en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) (ver anexo 1). Este
traumatismo afecta en Ecuador, al 6.5 por cada 10.000 habitantes (Ministerio de Salud
Publica, 2014). La valoracion que se obtiene de la Escala de Coma de Glasgow se divide en
tres grupos especificos: “Se considera traumatismo craneoencefalico leve al que presenta un

Glasgow de 15 a 13 puntos; moderado de 12 a 9; y grave menor o igual a 8 (Castelo, 2010).

De origen traumatico los accidentes de trafico representan la causa mas importante del
TCEG con alrededor del 0.73 por cada 10.000, mientras que por caidas se considera el 0.22
por cada 10.000 mil. Finalmente son las lesiones deportivas que dejan un 0.05 por cada
10.000 de ocurrencia. También estan los accidentes laborales y accidentes domésticos, las
agresiones en el hogar y fendmenos climaticos que representan la diferencia (0.02 por cada

10.000).

Una de las primeras consecuencias de un TCEG es la pérdida de conciencia, la

duracion y el nivel de ésta es uno de los indicadores mas reveladores de la amenaza del
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traumatismo. Tras el recobrar progresivamente el nivel de conciencia y la orientacion, una
buena cantidad de pacientes presenta una diversidad de secuelas fisicas, cognitivas y de
comportamiento que se modifican en su naturaleza y gravedad, de acuerdo con la extension y
localizacion del dafio cerebral, asi como, de las particularidades de personalidad e inteligencia

previas del paciente afectado.

Adicionalmente existe un patron de afectacion especifico asociado a lesiones
cerebrales concéntricas que abarcan los I6bulos frontales y temporales. Por tal motivo, los
cambios cognitivos mas trascendentales que aparecen frecuentemente son aquellos problemas
de regulacion y control de la conducta, dificultades de abstraccion y resolucién de conflictos,
perturbaciones en el aprendizaje y la memoria, asi como, variaciones en el campo de la
personalidad y el ajuste emocional. Dentro de las afectaciones fisicas se pueden considerar las
motoras como la movilidad y el lenguaje; dentro de las sensoriales se afectan la vision,

audicién, el tacto y el gusto (Jiménez, 2009).

Producto del trauma craneoencefalico grave se evidencian tres picos de mortalidad en
el paciente afectado, el primero sucede en el lugar del accidente por lesiones catastroficas, el
segundo ocurre durante las primeras horas (en el traslado e ingreso al hospital) y el tercero
entre la primera y quinta semana de hospitalizacién por sepsis y disfuncion multiorganica

(Orient, Sevilla, Guevara, Terre, Ramodn, & Bernabeu, 2005).

Para determinar la evolucion del paciente con TCEG se procede a la observacion

durante su estancia hospitalaria con el objetivo de valorar su estado clinico y establecer la

escala de Glasgow de resultados (GOS), la que valora el proceso evolutivo categorizado
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como: muerte, estado vegetativo, discapacidad severa o moderada o buena recuperacion (tabla

1).

Esta valoracion se realiza al alta, a los tres, seis y doce meses después de ocurrido el
evento traumatico, no obstante, existen varios factores que intervienen en la recuperacion o no
del paciente, dentro de los cuales se consideran: edad, sexo, tiempo transcurrido desde el
trauma hasta que es atendido en una Unidad de Cuidados Intensivos, tipo de lesion, severidad
del dafio, tipo y numero de intervenciones quirdrgicas, tiempo de ventilacion mecanica,
infecciones del sitio quirdrgico, tiempo de suministro de anestesia y rehabilitacion, que
requieren ser tomados en cuenta por los profesionales para elaborar los planes de cuidado que
se necesitan para mejorar la calidad de atencion que se brinda a este tipo de pacientes.

(Boffard, 2009).

De acuerdo con esta informacion, se ve la necesidad de realizar la investigacion por la
importancia en el proceso de seguimiento de los pacientes de TCE utilizando un instrumento
estandarizado que permita valorar el proceso de acompafiamiento posterior al evento,
identificando las complicaciones que pueden llevar a una discapacidad leve, moderada o

severa incluida la muerte.

Tabla 1.
Escala evolutiva de GOS
Grado Descripcién
1 Muerte
2 Estado vegetativo (incapaz de interaccionar con el medio que le rodea)
3 Discapacidad severa (puede obedecer 6rdenes, incapaz de vivir independientemente)
4 Discapacidad moderada (capaz de vivir independientemente, incapaz de volver al trabajo o a
la escuela)
5 Buena recuperacion (capaz de volver al trabajo o a la escuela)

Fuente: Jennett, B. Teasdale G. Lancet 1977
Adaptado por: Autor
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La incidencia anual en Ecuador de casos de TCE se ubica en 6,5 por cada 10.000
habitantes, siendo mas frecuente en el sexo masculino, al ubicarse en el 8,9 por cada 10.000

hombres (Ministerio de Salud Publica, 2014).

Existen algunas variables que intervienen en la recuperacion del paciente que ingresa
al servicio hospitalario con TCEG y no siempre puede existir relacion entre el tipo de lesion
y el grado de recuperacion funcional previsible (Orient, Sevilla, Guevara, Terré, Ramon, &

Bernabeu, 2005, pags. 901-906).

Ante la incidencia de traumas craneoencefalicos se han generado una serie de
herramientas que permiten evaluar la gravedad del paciente como la escala de coma de
Glasgow que facilitan el planteamiento de objetivos terapéuticos que, si bien han sido
utilizadas para valorar diferentes parametros de los pacientes afectados; a esta se suma la de
GOS que valora la evolucion del paciente, por lo que resulta pertinente conocer qué factores

influyeron en la evolucion a los tres meses en el paciente con TCEG.

Establecer si el valor en que se ubica el paciente en la Escala de Coma de Glasgow en
la valoracion inicial en la sala de urgencias constituye un factor de pronéstico adecuado, si es
que: la edad, el sexo, el tiempo transcurrido desde el trauma hasta que es atendido en una
Unidad de Cuidados Intensivos, el tipo de lesién, el tipo y numero de intervenciones
quirargicas, el tiempo de ventilacion mecanica, la existencia de infecciones del sitio
quiruargico, el tiempo de suministro de anestesia, la rehabilitacion, entre otros, se relacionan
con la mortalidad y discapacidad de pacientes con TCEG, permitird a los profesionales tomar
las medidas terapéuticas correspondientes en basqueda de preservar y mejorar la calidad de

vida del paciente.
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Para ello, la formulacién del problema que se busca resolver con este estudio es:

¢ Cuales son los factores que se relacionan con mortalidad y discapacidad valorada de acuerdo
con el grado de evolucion de la escala GOS en pacientes con TCEG en Cuidado Intensivo de

la Clinica La Merced, entre enero de 2012 y diciembre de 2015?.

1.1.0Objetivos

1.1.1. Objetivo principal

Identificar los factores que se relacionan con la mortalidad y discapacidad valorada de
acuerdo con el grado de evolucion de la escala GOS registrada a los tres meses, en pacientes
con TCEG en una Unidad de Cuidado Intensivo que mantiene convenio con el Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social de Quito-Ecuador, entre enero de 2012 y diciembre de 2015.

1.1.2. Objetivos especificos

1. Determinar la proporcion de mortalidad de los pacientes con TCEG atendidos en la
UCI a través de GOS.

2. Determinar la proporcion de discapacidad al momento del alta y a los tres meses de
valoracion utilizando la escala GOS en pacientes con TCEG.

3. Determinar los factores que se relacionan con mortalidad y discapacidad en pacientes
con TCEG, al considerar la escala de evolucion GOS al momento del alta y a los tres

meses de ocurrido el trauma.
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1.2. JUSTIFICACION

El traumatismo craneoencefalico grave es una de las principales causas de discapacidad en
los adultos jovenes (Lopez, Bermejo, & Fernandez, 2008), en Ecuador, de acuerdo con el
Ministerio de Salud Publica, su incidencia anual es del 6.5 por cada 10.000 habitantes lo que
significa alrededor de 10.800 pacientes, afectando sobre todo a hombres (Ministerio de Salud

Publica, 2014), provocando altos costos a las familias de quienes lo padecen.

En este estudio se pretende establecer, a través del resultado de la utilizacién de la
escala valorativa de GOS, cuales son los factores que se relacionan con la mortalidad y
discapacidad de acuerdo con el grado de evolucion de la escala de GOS en dos momentos: al

alta y a los 3 meses de ocurrido el trauma en pacientes con TCEG.

1.3.PROBLEMA Y OBJETIVOS

1.3.1. Planteamiento del problema

La incidencia anual en Ecuador de casos de TCE se ubica en 6,5 por cada 10.000
habitantes, siendo mas frecuente en el sexo masculino, al ubicarse en el 8,9 por cada 10.000

hombres (Ministerio de Salud Publica, 2014).

Ante la incidencia de traumas craneoencefalicos se han generado una serie de
herramientas que permiten evaluar la gravedad del paciente como la escala de coma de
Glasgow que facilitan el planteamiento de objetivos terapéuticos que, si bien han sido

utilizadas para valorar diferentes parametros de los pacientes afectados, a esta se suma la de
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GOS que valora la evolucion del paciente, por lo que resulta pertinente determinar que

factores influyeron en la evolucion a los tres meses dado al paciente con TCEG.

La escala de coma de Glasgow permite evaluar en forma practica el nivel de
consciencia de los pacientes con este tipo de traumatismo a su arribo a urgencias y por otro
lado, la escala permite facilmente identificar la evolucion del paciente, y admite a los
profesionales ampliar el conocimiento que hasta el momento tienen sobre las variables
clinicas, la evolucidn del paciente y por ende, encaminar los planes de cuidado que se brindan
para reducir los riesgos existentes. Cabe sefialar que el estudio es factible, de interés para la
salud publica, novedoso y no conlleva problemas éticos. Adicionalmente se cuenta con el
interés y la apertura absoluta por parte del area directiva de la UCI de la institucion donde se

realizara el estudio, lo que permitird contar con los datos requeridos para el efecto.

Este estudio permitira establecer si los pacientes presentaron discapacidad leve o
severa a los tres meses de ocurrido el trauma y ademas al reconocer la evolucion que éstos
han tenido desde ocurrido el siniestro permitird mejorar el abordaje terapéutico que se les

suministrara en el futuro y como resultado de ello, procurar mejorar su recuperacion..

Contribuird a que se propicie la evaluacion de nuevas opciones para la atencion de

estos pacientes, en razén de que esta investigacion ayudara a identificar los factores que se

asocian con la mortalidad y discapacidad de pacientes con TCEG.
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1.4. HIPOTESIS

No se puede plantear una hipotesis por ser un estudio exploratorio que busca construir un

marco teorico referencial y practico, mas no mantener una idea a defender.
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2. CAPITULOII

2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1.1. Antecedentes

Como antecedentes de este estudio se puede nombrar el realizado por Luisa Corral (2009)
titulado “Variables que inciden en la morbimortalidad de los pacientes con trauma
craneoencefalico grave y su relacion con la tomografia computarizada en las Unidades de

Cuidados Criticos del Hospital Universitario de Bellvitge”, en el cual su autora concluy6 que:

e Las caracteristicas demograficas que predominan en pacientes con TCEG
corresponden a pacientes jovenes, varones y el mecanismo de lesion mas frecuente el
accidente de trénsito.

e Los factores de mal prondstico iniciales son la edad, el puntaje de la Glasgow, las
pupilas alteradas y la tomografia computarizada.

e Los factores de mal pronéstico durante el ingreso corresponden a hipertension
intracraneal, presion de perfusion baja, hipotension arterial, necesidad de aminas
vasoactivas, shock séptico, el SDRA? la insuficiencia respiratoria grave, las
hemorragias y la insuficiencia renal.

e Laescala GOS mejora a los 6 meses y al afio.

e La existencia de multiples contusiones cerebrales o lesiones bi-hemisféricas

diagnosticadas por tomografia computarizada se asocian con aumento de mortalidad y

? Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
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mala situacion funcional a los doce meses. Ademas, las contusiones de tronco y la

bilateralidad de las contusiones se asocian con una peor evolucion (Corral, 2009).

También esta el estudio realizado por P. Forastero; C. Echeverria y J. Barrera que en un
articulo cientifico publicado por el Hospital Universitari de Bellvitge en el presente afio,
afirman que la escala de GOS es uno de los instrumentos de medicion muy extendido dentro

de las investigaciones de Trauma Craneoencefalico (TCE) y concluyen que:

Fue ideada como una escala practica, simple, que permitiera la evaluacion de resultados en
poblaciones de pacientes con TCE. En la actualidad continta siendo recomendada para uso en
grandes pruebas multi céntricas, tanto por su simplicidad como por su fiabilidad. Se ha
demostrado un alto grado de correlacion inter observador en grandes estudios multi céntricos
internacionales. Consta de cinco categorias (muerte, estado vegetativo, discapacidad severa,
discapacidad moderada y buena recuperacion) (Forastero, Echeverria, & Barrera, 2016, pag.

414).

Sin embargo, los autores acotan que han encontrado varios inconvenientes con dichos

instrumentos como son:

1) Las categorias son demasiado amplias y no son una medida sensible del progreso en la
rehabilitacion del paciente.

2) Las categorias globales no dan una indicacion real de las habilidades funcionales del
paciente.

3) Las secuelas cognitivas y comportamentales no estan recogidas en las categorias. Por

este motivo han existido maltiples intentos de modificar esta escala, sin conseguir una
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herramienta de gran utilizacion como es GOS(Forastero, Echeverria, & Barrera, 2016,

pag. 415)

Otro estudio encontrado durante la investigacion inicial se trata del realizado por K.
Salter, J. Jutai y R. Teasell denominado “Evaluacion de resultados después de una lesion
cerebral adquirida o traumatica”. En dicho estudio, los investigadores realizaron una

comparacion de varios instrumentos bajo un criterio de eleccion basado en tres puntos:

1) El primero fue la creacion de un inventario de criterios de valoracion actuales, basado
en la bibliografia y en conversaciones mantenidas con miembros de grupos de
rehabilitacion que realmente utilizaban los instrumentos.

2) El segundo fue el acuerdo de un grupo de expertos en relacion con los instrumentos
que se pueden considerar mas importantes.

3) Por ultimo, habia suficiente investigacion sobre los criterios de valoracién en
poblaciones con lesion cerebral adquirida poder realizar un analisis significativo de
las cualidades psicométricas de los instrumentos.(Salter, Jutai, & Teasell, 2015, pag.

4).

Luego de realizar su trabajo comparativo, los investigadores llegaron a varias
conclusiones, pero con respecto a GOS afirman que es “una evaluacion simple, sencilla y muy
breve a la cabecera del enfermo. Es el instrumento més utilizado para determinar el nivel de

consciencia” (Salter, Jutai, & Teasell, 2015, pag. 25).

Le dan a GOS una mejor valoracion por su utilidad pronéstico puesto que toma en

consideracion otras variables como el mecanismo de la lesion, la edad, los hallazgos en la
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tomografia computarizada, las alteraciones de las papilas y los episodios de hipoxia e

hipertension.

El estudio tiene una limitante con la Escala de GOS al suponer que la “evaluacion de
la apertura ocular es suficiente para representar la actividad de los sistemas de activacion del
tronco encefalico” (Salter, Jutai, & Teasell, 2015, pag. 25), y reconocen que otro tipo de
evaluaciones utilizadas para valorar las respuestas del tronco encefélico son muy complejos

que el utilizar GOS.

Finamente, como un tema afin, se encontr6 el estudio realizado por Garcia
denominado: “Valoracion del estado funcional neuroldgico en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo a los cuatro meses de egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos

Hospital Dr. Antonio Maria Pineda de Barquisimeto Lara” en el afio 2010.

Para realizar la investigacion, Garcia levantd un estudio prospectivo en pacientes con
trauma craneoencefalico severo, manteniendo su interés en el nivel de recuperacion
neuroldgica la cual se la valora a través de la escala de GOS. Al final del estudio Garcia

concluye que:

GOS fue un instrumento facil de aplicacién al egreso de UCI, asi como, a los cuatro meses de
la alta médica. Esta permiti6 evaluar de manera precoz el estado funcional neuroldgico de los
pacientes incluidos en la muestra y comparan su evolucion a los cuatro meses, asi se pudo
observar los cambios de mejoria que mostraron los pacientes. Una peculiaridad importante del
dafio traumatico es que la evaluacién prondstica cambia con el tiempo sobre todo en los casos

de dafios severos que pueden llegar a tener una vida normal. (Garcia, 2010, pag. 39).
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. El trauma craneoenceféalico

El trauma craneoencefalico (TCE) es la variacion en la funcién neuroldgica u otra
evidencia de patologia cerebral que se origina por una fuerza traumatica externa que produce

dafo fisico en el encéfalo (Murillo, Catalan, & Mufioz, 2002).

Este tipo de traumatismo representa un problema de salud porque en la mayoria de los
casos puede provocar muerte o discapacidad a los adultos jovenes, lo que ademas de
deteriorar el bienestar de los pacientes afectados, ocasiona perjuicios econémicos y sociales

importantes.

En el caso de que los pacientes presenten algun tipo de discapacidad, se pueden ver
impedidos de trabajar, recibir educacion o participar en actividades sociales lo que limita su
desarrollo y por ende afecta a la comunidad que lo rodea (OEA, 2009). Se habla de perjuicios
econdmicos por las inversiones que pueden requerirse para atender a este tipo de pacientes,
frente al hecho de que si la discapacidad es moderada o severa pueden verse privados del

trabajo lo que reduce los ingresos de sus hogares.

La incapacidad que puede tener el paciente involucra todas aquellas deficiencias y
limitaciones para emprender actividades, asi como limitaciones de colaboracion, lo que
conlleva una negativa interaccion entre la persona afectada y su entorno, tanto ambiental

como personal (OMS, 2011).
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Para el afio 2013 la incidencia de este tipo de trauma a nivel mundial se encontraba

entre los 200 y 300 casos por cada 100.000 habitantes al afio (Santacruz & Herrera, 2014).

En Espafia, la frecuencia de este traumatismo en el afio 2014 produjo
aproximadamente 300 fallecidos por millén de personas al afio (Izquierdo & Barbera, 2015).
En Ecuador, esta cifra se ubica en 6,5 por cada 10.000 habitantes (Ministerio de Salud
Publica, 2014). De los casos que se presentan aproximadamente la quinta parte se considera

grave y requieren procedimientos neuro quirurgicos urgentes.

Refiriéndose mas especificamente al caso espafiol, el TCEG ha llevado a la
mortalidad, y en los centros hospitalarios de alto nivel se sitda entre el 20 y el 30% de los
casos recibidos, con diferencias en relacion a la edad: el mayor porcentaje de fallecidos se da
entre los dos extremos de la vida, convirtiendo al traumatismo craneoencefalico en la primera

causa absoluta de muerte en los menores de 45 afios (Fundacion ONCE, 2015).

Cuando ha existido un TCEG en los pacientes y han quedado con discapacidad tienen
un peor pronostico en cualquier grupo de edades y especialmente en el anciano, generando
secuelas en la parte cognitiva (15%) y en un 20% con lesiones de la columna vertebral
(Fundacion ONCE, 2015).

El trauma craneoencefalico puede presentar lesiones como el hematoma epidural, el
hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular o hemorragia subaracnoidea
postraumatica. La primera “es un acumulo de sangre venosa, 0 mas frecuentemente arterial

(de la arteria meningea media) situada entre el hueso y la duramadre” (Ruza, 2003).
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Este tipo de lesion puede producirse después de un TCE de cualquier severidad, es
frecuente que se asocie con fractura de los huesos del craneo que requiere intervencion

quirdrgica inmediata.

Tambien estan las lesiones por “la extravasacion de sangre hacia el espacio
subaracnoideo” (Zapata & Mantilla, 2015). El 5% de pacientes con este tipo de lesion fallecen
antes de llegar al hospital y la mortalidad alcanza entre el 40 y 50% de pacientes en el primer
mes. Se presentan secuelas neuroldgicas en el 25% de los sobrevivientes (Zapata & Mantilla,

2015).

El examen elegido para diagnosticar el TCE es la tomografia axial computarizada

(TAC) simple de craneo. Se solicita en los siguientes casos:

1. Todo paciente con Glasgow menor o igual a 12.

2. Paciente con cualquier signo de focalizacion, sin importar el puntaje Glasgow.
3. Cefalea persistente luego de 24 h del trauma.

4. Crisis convulsivas luego del TEC.

5. Disminucion en el puntaje de la escala de Glasgow. (Contreras, Restrepo, &

Mdnera, 2006).

Como factores de riesgo se incluyen a varones en edades menores a los 40 afios, que
se considera que tienen una probabilidad de 1.5 veces mas que sufran trauma
craneoencefalico en relacion con las mujeres, siendo mas frecuente en nifios o adolescentes
especialmente por accidentes de transito y mas recurrentes en ancianos por caidas (Langlois &

Rutlad-Brown, 2006).
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2.2.2. Influencia social del trauma craneoencefalico

En muchos paises de la region, asi también en Ecuador, los traumas craneoencefalicos
tienen una alta morbimortalidad, siendo de vital importancia establecer los factores sociales

conjuntos que acomparian a ésta patologia y que resultan en complicaciones para el paciente.

Justamente uno de los principales problemas es el econdémico, ya que el paciente y/o
sus familiares podrian gastar fuertes sumas de dinero en medicinas y hospitalizacion en busca

de devolver la salud al afectado, especialmente en la etapa del servicio de emergencia.

Asi también estd la afectacion en la calidad de vida del paciente, que influye
directamente en sus parientes mas cercanos, los cuales cargaran con el costo social de
mantener a sus espaldas una persona que necesita de cuidados permanentes, de medicacion y
atencion hospitalaria especializada, mermando o agotando constantemente Sus recursos

econdmicos familiares.

Como se ha dicho anteriormente, una de las causas principales de las lesiones
craneoencefalicas son los accidentes de transito, producto de la ingesta de alcohol antes de
conducir vehiculos, que muchas veces no solo afecta a los conductores, sino también a las

personas que los acompafian o a transeuntes que estuvieron en el sitio de influencia.
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2.2.3. Problemas conductuales del paciente con TCE

Los pacientes que han logrado sobrevivir luego de un TCE pueden arrastrar consigo
varios efectos neuropsicoldgicos posteriores a las lesiones cerebrales, pudiendo ser distintas
segun el sector cerebral que fue afectado, asi como la magnitud de la lesion. Segun los autores
Munday, Lynch y Haller “Son frecuentes los cambios de personalidad, el déficit de la
memoria o el discernimiento, la falta de control sobre los impulsos y la baja capacidad de

concentracion” (2013).

Para los familiares del paciente, los problemas de conducta pueden lamentables,
debiendo aprender a comunicarse con el afectado a traves de nuevas formas de comunicacion,
de acuerdo con lo que su pariente puede hacer o entender, ayudandolo a través de tratamientos
de rehabilitacion cognitiva y/o conductual en centros especializados que ayuden a recuperar

sus capacidades comunicacionales o conductuales.

Munday, Lynch y Haller exponen que los pacientes con trauma craneoencefalico
pueden reflejar problemas conductuales como:

e “Cambios de la personalidad

e Problemas de memoria

e Falta de emocion

e Labilidad emocional

e Conductas agresivas

e Baja capacidad de concentracion

e Falta de conciencia sobre sus limitaciones

e Conducta sexual inapropiada” (Munday, Lynch, & Haller, 2013).
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A continuacion, se detallardn los problemas conductuales que puede reflejar el

paciente con TCEG, desde la perspectiva de diferentes autores.

Primeramente, los cambios de personalidad posterior a un TCE son bastante

frecuentes, de acuerdo con Gonzalez, Benito y Serra:

Estos cambios, que pueden ir desde una leve exacerbacion de los rasgos previos hasta un
cambio radical de la personalidad premdrbida, pudiendo ser la apatia y la pérdida de interés
por el entorno, el embotamiento afectivo, la irritabilidad, los episodios de conducta explosiva,
los problemas de impulsividad, la desinhibicion y la euforia, la labilidad emocional, la
conducta egocéntrica e infantil, la suspicacia o la intolerancia a la frustracion (Gonzélez,

Benito, & Serra, 2014, pag. 310).

Es lamentable que incluso aquellos pacientes que se han logrado recuperar
satisfactoriamente pudieran mostrar secuelas de cambios en su personalidad, por lo que no es
recomendable que sus familiares le recuerden cdmo era antes del incidente. Por poner un
ejemplo, no se le deberia recordar que antes era alegre, activo o sensato y ahora es muy
irritable, perezoso o arriesgado, peor aun llegar a mofarse de sus limitaciones, que le enfado

excesivo o humillacién.

Por otro lado, los problemas de memoria luego de un TCE se relacionan con el

conflicto para aprender cosas nuevas debido a las anomalias estructurales volumétricas del

cerebro, asi lo exponen Gonzalez, Benito y Serra.
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El andlisis de volumetria cerebral ha permitido identificar anomalias estructurales tras el TCE,
como el incremento del liquido cefalorraquideo debido a la pérdida de masa cerebral, con la
consecuente dilatacion ventricular. Por otra parte, las investigaciones de los correlatos de
neuroimagen y exploracion neuropsicologica permiten relacionar el cambio en estructuras
concretas con el cambio detectado en una determinada area cognitiva. Se han encontrado
correlaciones positivas significativas entre la dilatacion ventricular, la duracion del coma y la
alteracion neuropsicoldgica. Asi, una mayor dilatacion ventricular se relaciona con un periodo
de coma més prolongado y con mayores alteraciones neuropsicologicas. Ademas, la atrofia
cerebral global se ha asociado con un coeficiente de inteligencia inferior y un peor

rendimiento en memoria (Gonzélez, Benito, & Serra, 2014, pag. 306).

Para amenorar de alguna manera las dificultades de memoria serd de mucha ayuda que
se estimule en el paciente su capacidad de concentracion, evitando distractores en sus
actividades especificas y fomentando que realice una actividad a la vez, siempre y cuando su
dificultad esté en la memoria reciente, mientras que, si sus problemas de memoria son graves,

las estrategias deberan estar a cargo de profesionales en la materia.

También la falta de emocion es otra de las dificultades posteriores al TCE, donde es
muy posible que el afectado haya perdido las simples respuestas emocionales como sonreir,
llorar, reirse, enfurecerse y entusiasmarse o simplemente las respuestas emocionales que da,

no son las mas adecuadas, especialmente en su primera etapa de recuperacion.

Se debe considerar que las alteraciones emocionales tienen su fundamento orgéanico

principalmente en los I6bulos frontal, temporal y en las estructuras subyacentes por lo que:
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Los cambios emocionales que tienen lugar como resultado del trauma cerebral incluyen la
exageracion o desaparicién de la experiencia y la respuesta emocional. Tras un TCE, la
ansiedad y la depresién son los trastornos emocionales mas comunes, mientras que son poco
habituales los trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar o trastorno psicético

(Gonzalez, Benito, & Serra, 2014, pag. 310).

Para esta falta de emocion, tanto el médico como sus familiares deben explicar al
paciente que son reflejo de su lesion, recomendandole a que observe en un espejo su sonrisa
cuando hay situaciones cémicas en su entorno, asi también su llanto en momentos de tristeza,

poniendo cuidado a la respuesta apropiada.

Seguidamente, la labilidad emocional es otro problema del TCE y que es motivo de
consulta de los familiares al médico tratante. Este cambio, segin el Servicio de

Neurorehabilitacion de Hospitales Nisa se da cuando:

El paciente puede mostrarse irritable ante pequefias cosas, con explosiones de ira, se puede
enfadar por pequefios detalles sin mucha importancia; mostrar impaciencia, lo que quiere lo
quiere ya, sin espera, puede demandar mucha atencion; ser oposicionista, negandose a realizar
las actividades que se le plantean, al menos en un primer momento, aunque luego ceda;
presentar poca tolerancia a la frustracion, enfadandose mucho cuando las cosas no le salen
bien; con cambios repentinos de humor, pasando de la tristeza a la alegria por ejemplo muy
rapidamente, con llantos o risas inapropiados y desproporcionados, y/o mas sensible, capaz de

llorar o emocionarse por cosas que antes no le hubieran preocupado de esa manera (2015).

En algunos casos, las afectaciones neuroldgicas producto de un traumatismo

craneoencefalico causa una inestabilidad emocional que se ven reflejadas en la intensidad
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animica del paciente o en otras palabras, en una forma de reaccidn extrema, tanto activa como
pasiva ante situaciones cotidianas del vivir, por ejemplo el llorar inesperadamente, un exceso
de ira o al contrario, un desate de risa, dejando ver que la persona ha perdido el control de sus
reacciones emocionales. Por ello, es importante que el paciente y sus familiares conozcan que
esas son respuestas conductuales que no son intencionales, manteniendo la calma sin caer en

las criticas que solo desmejorarian al enfermo.

Parte de la labilidad es la conducta agresiva del paciente, para Madrazo, Machuca,
Barrozo y otros, el paciente con TCE tiene “una tendencia a ser mas sensible a ofensas y por
lo tanto a interpretar las situaciones como amenazantes. Las respuestas ante situaciones
aparentemente normales pueden ser agresivas. Estos cambios ocurren especialmente en
pacientes con lesion en el area frontal, que esta relacionada con el control de la conducta y el
funcionamiento ejecutivo” (2009). Es estas reacciones se observan expresiones de
irritabilidad exacerbada o también como desinterés, también al aspecto afectivo, la motivacion

y la conducta agresiva.

En esta etapa, los cuidadores o familiares del paciente agresivo deben tratar de aislarlo
por la propia seguridad de las personas que estan en su entorno, porque incluso el paciente
puede no recordar su actuacién agresiva. Se recomienda que los cuidadores o familiares no
enfrenten al paciente con TCE, enfatizando un especial cuidado con los nifios los cuales deben

saber la manera de reaccionar ante sus comportamientos.

Otro efecto pos traumatico en pacientes con TCE es la baja capacidad de
concentracion, asi el autor Garcia sugiere que el paciente, luego del hecho ocurrido, se

sometan a un tratamiento de fisiatria de tres meses, “debido a que en los periodos iniciales de
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TCE el paciente suele presentar coma, hiporreactividad y pérdida de la concentracion” (2010,
pag. 39). Parte de su tratamiento es aquel que se lo dara en casa, con recordatorios,

poniéndole al paciente las actividades por escrito y elogiar cuando ha cumplido sus metas.

La falta de conciencia sobre sus limitaciones es otro de los problemas del paciente con
TCE, el cual solo se lo puede evaluar una vez que se ha iniciado su rehabilitacion. Para los
autores Gonzales, Blazquez y otros, dicha falta de conciencia “impide a los pacientes realizar
un juicio critico sobre la adecuacion o no de su comportamiento. En este sentido esta
dificultad es un gran impedimento para el éxito de la rehabilitacion”(Gonzalez, Blazquez,

Lapedriza, & De Norefia, 2007, pag. 2).

En muchas ocasiones, el paciente con TCE no recuerda 0 no estd consiente que tiene
limitaciones e incluso, mantiene una negativa al respecto, como una manera de defensa con la
que pretende ocultar su temor ante la imposibilidad de lograr una determinada tarea. “Es
posible que la persona insista en que la actividad es imposible de realizar o en que es

estipida™” (Family Caregiver Alliance, 2012).

La conducta sexual inapropiada es otra de las alteraciones observadas en pacientes con
TCE. Para Pérez, Escotto y otros “el paciente tiene comportamientos desinhibidos, pudiendo
demostrar conductas sexuales graves como pedofilia, violacion y exhibicionismo, también
otras menos graves como desinhibicion verbal y tocamientos inapropiados”(2014, pag. 238).
Estos comportamientos se deben a las lesiones en las areas frontales, fronto temporales y en el
sistema limbico, aunque estudios demuestran que dichas lesiones no son las Unicas
responsables de estas conductas, pudiendo ser también las drogas y el consumo de alcohol

factores influyentes en el comportamiento del paciente con TCE.
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2.2.4. LaEscala GOS®

2.2.4.1 Historia de la escala de Glasgow y GOS

Como precedente la escala de coma de Glasgow, fue inicialmente creada por los
cirujanos ingleses Graham Teasdale y Bryan Jennetten 1974 con el objeto de suministrar una
metodologia sencilla pero confiable para la observacion, registro y seguimiento del nivel de

conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico (Castelo, 2010, pag. 1).

Comenzé siendo una simple toma de series descriptivas de la capacidad de apertura
ocular, de repuesta motora asi como verbal, pero para 1977, Jennett y Teasdale lo valoraron
finalmente, proporcionando un total cuantitativo a cada una de dichas capacidades del
paciente, llegando a una sumatoria total que les deja una media total valorativa del estado del

afectado.

Fue en el afio 1974 cuando se publico por primera vez “en la revista The Lancet bajo
el titulo Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale que en espafiol
seria Evaluacion del coma vy alteracion del estado de consciencia. Una escala

practica”(Mufana & Ramirez, 2013).

La escala de Glasgow partio con la valoracion de 3 categorias que fueron: la apertura

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora, que en conjunto llegaban a una sumatoria de

*Glasgow OutcomeScale
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14 puntos. Luego en el afio 1976 se hizo una revision y modificacion adicionando un punto
para la valoracion de la flexion anormal o valoracién de la postura de decorticacion, como la
forma de determinar la respuesta motora, con lo que llegé a los 15 puntos, que son los que han

Ilegado hasta el dia de hoy.

De acuerdo por lo expuesto en el estudio de Mufiana y Ramirez:

La escala fue el resultado de 2 estudios internacionales realizados a principios de la década de
los setenta. El primero de ellos, en el cual participd el doctor Jennett, se llevé a cabo en los
hospitales de Glasgow, Rotterdam y Los Angeles y fue realizado para recopilar datos sobre los
pacientes comatosos que habian sufrido un traumatismo craneoencefalico grave. El segundo,
fue un estudio paralelo acerca del pronéstico médico del coma, dirigido por el Dr. Fred Plum
de la Cornell University, el cual se realizaba de manera simultanea en Nueva York, San

Francisco, Newcastle y algunas zonas de los Paises Bajos(Mufiana & Ramirez, 2013, pag. 26).

Con el paso del tiempo, las investigaciones que se realizaron respecto al tema fueron
mejorando los resultados, especialmente cuando se expuso que era muy dificultoso el tratar de
definir el concepto de “lesion craneal grave”, incluso se ha podido analizar que en el pasado
fue muy comun hallar historias clinicas utilizando términos subjetivos como ‘“‘coma
profundo”, coma leve” e incluso “semicoma” con apuntes médicos que describian al paciente
con palabras como “parece un poco mas conscCiente hoy” con lo que pretendian establecer que
existia una mejora respecto al anterior dia o que el paciente habia evolucionado positivamente

en el aspecto neurologico.

La escala de Glasgow fue establecida con la finalidad de “llegar a un estandar en

relacion con la evaluacion del nivel de consciencia en pacientes con traumatismo
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craneoencefalico, valorar la evolucion neuroldgica de pacientes con éste y como un método
para determinar objetivamente la severidad de la disfuncion cerebral, aparte de crear una
comunicacion confiable y certera entre profesionales de la salud” (Mufiana & Ramirez, 2013,

pag. 26).

Asi se inicié el uso masivo de la escala de Glasgow con gran aceptacion a nivel
mundial, constituyéndose en una herramienta de valoracion para el médico, paramédico,
enfermera o profesional de la salud que se encuentra valorando un paciente con TCE. Para
muestra de lo dicho, “a principios de la década de los ochenta mostré que la escala se usaba
en todos los hospitales de Escocia y en 42 Unidades de Neurocirugia de Gran Bretafia. Esto
representaba aproximadamente la mitad de los hospitales que se habian encuestado” (Mufiana

& Ramirez, 2013, pag. 26).

Como complemento de lo expuesto se describe que en el afio 1997 el doctor Jennett
concedid una entrevista a Carole Rush donde decia que la escala de Glasgow “al ser una
herramienta sencilla de usar, enfermeria la adopté y la difundié facilmente logrando una
rapida aceptacion a nivel mundial, propiciando la apertura de canales de comunicacion entre
profesionales de la salud y la posibilidad de realizar valoraciones neurolégicas adecuadas sin
estricta necesidad de contar con la presencia de un especialista”,(Mufiana & Ramirez, 2013,
pag. 27) es decir, puede usarse a nivel de enfermeria, por el personal paramédico, por el

galeno quienes atienden en emergencias, entre otras.

Asi llegamos a nuestros dias donde la escala de resultados de Glasgow es el método
mas utilizado por su practicidad y por la capacidad que brinda para detectar cambios

neuroldgicos y con ello describir las consecuencias después de una lesion en la cabeza.
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2.2.4.2. Uso y validacion de la escala de GOS

A decir de los autores Nissen, Jones y otros el GOS es fundamental porque:

El prondstico después de una lesion cerebral es indispensable para la toma de
decisiones clinicas. Una prediccion fiable a través de GOS podria permitir informar
certeramente de lo que sucede a los familiares, asi como la asignacion apropiada de los
recursos (a los que se prevé que sobrevivan o recuperen con un buen resultado),
mientras que ayudan a limitar el tratamiento en pacientes que se prevea que tienen un

resultado deficiente.(Nissen, Jones, Signorini, Murray, & Teasdale, 1999)

Para la medicion del grado de traumatismo se utiliza la escala de coma de Glasgow
que ofrece la puntuacion para la valoracion de lesiones craneales, como triage y como
indicador de prondstico (Boffard, 2009), siendo una escala que explora y cuantifica tres

pardmetros: apertura de 0jos, respuesta verbal y motora.

La sumatoria del puntaje que se obtenga en esta valoracion permite identificar la
severidad del cuadro. Si la valoracion de la escala se encuentra entre 14 y 15 se diagnostica un
traumatismo craneoencefalico leve, si la puntuacién oscila entre 9 y 13 es moderado y si es
menor a 9 es grave (Boffard, 2009) (ver Anexo No. 1). El puntaje que se obtenga sirve al

profesional para la planificacion del tratamiento a seguir de acuerdo a la severidad del dafio.

Ademas, para evaluar la evolucion del paciente se utiliza la escala GOS (Glasgow

Outcome Scale). Se trata de una escala objetiva que con estimaciones precisas se aplica a
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pacientes con este tipo de traumatismo, con la finalidad de describir la discapacidad y
predecir su funcionalidad en periodos de tiempo. Se clasificada en cinco estados: muerte,
vegetativo persistente, discapacidad severa, discapacidad moderada y buena recuperacion

(Jennett & Bond, 1975).

La Escala de GOS en la actualidad es la de mayor uso a nivel mundial, pese a que
existen otros instrumentos que también se aplican en pacientes que sufren trauma
craneoencefalico como el caso del Cuestionario de integracion social (CIQ) que mide la
capacidad para desempefiarse adecuadamente en el hogar y en la sociedad, para lo cual utiliza
indicadores conductuales de la integracion (Dijkers, 1997, pags. 74-91). Sin embargo, en su
aplicacion se encontré que dos apartados resultaban problematicos, el relacionado con el
cuidado de los nifios y la frecuencia de las compras, porque “no contribuian a ninguna
informacion singular al respecto de la escala” (Sander, Seel, Kreutzer, Hall, High, &

Rosenthal, 1997, pags. 353-357).

También se encuentra la escala de evaluacion de la discapacidad que permite obtener
informacién cuantitativa sobre la progresion de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave, a través de reconocer la capacidad de un paciente para realizar algin
trabajo util, relacionado con situaciones de alerta, conciencia y reaccion; capacidad cognitiva
para desarrollar actividades de cuidado personal; dependencia de otras personas; Yy
adaptabilidad social (Rappaport, Hall, Hopkins, Belleza, & Cope, 2012). No obstante, su
aplicacion presenta dificultades porque “cada nivel de puntuacion carece de precision y las

subescalas no identifican con claridad aspectos susceptibles de intervencion” (Brazil, 1992).
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Se puede también nombrar la Prueba de Orientacion y Amnesia de Galveston (GOAT)
destinada a evaluar la orientacion que tiene el paciente con respecto al tiempo, lugar y
persona, al determinar los intervalos en los que no existe recuerdo antes y después de la lesion
(Levin, O’Donnell, & Grossman, 1979, pags. 675 - 684), no obstante, se ha encontrado como
limitacién que no puede aplicarse a personas que no hablan o escriben (Jain, Layton, &

Murray, 2000, pags. 13-17).

De todas las herramientas de evaluacion nombradas, la escala de GOS es la més usada
y aceptada para medir la evolucion de un paciente con traumatismo craneoenceféalico, asi lo
han confirmado los ensayos clinicos en los cuales se ha utilizado, por ser considerada como
“un instrumento sencillo y fiable para describir la recuperacion, facil de complementar, de
amplia aplicacion y con categorias clinicamente relevantes” (Jeren, Jason, Pascal, Helmann,

& Etessam, 2002, pags. 999 - 1005).

Cabe sefialar que, dentro de los factores que intervienen en la mortalidad de los
pacientes con TCEG, se encuentra la edad, “los ancianos son mdas vulnerables a sufrir
traumatismos y tienden a experimentar complicaciones mas graves que los adultos mas

jovenes, hasta el punto que la mortalidad tiene a duplicarse en los primeros” (Pompucci,

Debonis, Petrella, & Dichirico, 2007, pag. 1184).

Se ha establecido que los ancianos son més vulnerables a sufrir TCE por la asociacion
con la atrofia cortical y con el incremento de la adherencia de la duramadre al craneo lo cual
produce el estiramiento de las venas puentes y las hace susceptible a la ruptura incluso

después de un trauma menor, siendo mas frecuente después de los 60 afos.
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2.2.5. Limitaciones de la escala de Glasgow y GOS

La escala valorativa de Glasgow tiene ciertas limitaciones como aquella que le
imposibilita la obtencion de datos completos y precisos de forma universal, es decir, que no se
puede aplicar a todos los pacientes con TCE debido a que se encuentran intubados, en estado

de sedacion, afasicos (con trastorno de lenguaje) o con traumatismo facial.

Adicional a las limitaciones antes expuestas, se han planteado otros factores que
podrian causar confusion al utilizar la escala de Glasgow afectando su fiabilidad y validez.
Uno de estos casos es “la respuesta verbal puede estar limitada por la presencia de pérdida de
audicién, trastornos psiquiatricos, demencia o lesiones en boca y garganta (traqueotomia). La
respuesta motora es vulnerable a la presencia de factores como lesiones de la médula espinal o
de nervio periférico o la inmovilizacién de los miembros por fracturas” (Mazaux, Croze,

Quintard, Rouxel, Joseph, & Richer, 2001, pag. 22).

Asi tambieén, al evaluar la apertura ocular, no siempre sera posible por la presencia de
un edema palpebral que resulta de la “acumulacion anormal de liquido en los tejidos que se
encuentran en la superficie interna del parpado, por lo general superior, que causa una
hinchazén a veces tan importante que resulta muy dificil abrir el ojo” (Micheli, Nogués,
Asconapé, Fernandez, & Biller, 2002, pag. 67), por ende, no se podria evaluar una apertura

del ojo con Glasgow.
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Por otro lado, el manejo actual del paciente desde su etapa inicial, cuando se produjo
el accidente, hoy en dia puede ser mas significativo y agresivo, especialmente en pacientes
que han sufrido algdn politraumatismo y han sido trasladados a los servicios de urgencias
intubados y sedados. Este tipo de pacientes le dificulta al médico tratante la obtencion de una

valoracion a la respuesta verbal.

Gracias a que las circunstancias antes expuestas son frecuentes es que se han
desarrollado estrategias que “intentan explicar cuél es la limitacion en la recopilacion de datos
como las pseudo-escalas (0 o 1 son asignados a cualquier rasgo no valorable), registro de
cualidades (T para intubados) y modelos estadisticos para calcular la respuesta verbal a partir

de la ocular y motora” (Rodriguez, 2008, pag. 119).

Por lo expuesto, la propuesta de algunos autores sugiere que se elimine la sub-escala
verbal pasando a modificar la escala de Glasgow y proponer “8 niveles (de 3 a 10)”’(Forastero,
Echeverria, & Barrera, 2016, pag. 277), pero no hay un acuerdo respecto a una nueva reforma

a la escala que determine cual seria el método mas correcto.

Finalmente, una limitacion adicional es la fiabilidad inter observador. “Un estudio
reciente sélo encontré un grado de acuerdo moderado, tanto para el valor total de la suma
como para sus componentes” (Rappaport, Hall, Hopkins, Belleza, & Cope, 2012, pag. 74),

con estos resultados no se entenderia porqué la escala de GOS tiene un amplio uso.

El estudio ademas expone que “una variacion en 1-2 puntos podria explicarse por la
variacion interobservador y no ser reflejo necesariamente de cambios en la funcidn

neuroldgica” (Rappaport, Hall, Hopkins, Belleza, & Cope, 2012, pag. 75). Asi se pondria en

39



manos del observador y de su experiencia de la escala la utilizacion “de sus técnicas de
estimulacion dolorosa utilizada, el valor del puntaje (mayor acuerdo con los extremos y
mayor desacuerdo para los valores en el medio del rango)” (Castelo, 2010, pag. 33) esto
ademas se debera establecer en que condiciones se encontraba el paciente al momento de
realizar la valoracion, es decir, si se encontraba hospitalizado, que tendria un factor de
comodidad en relacion con el lugar del accidente.

Por otro lado, con respecto a las limitaciones de GOS, no provee una descripcion
detallada de las discapacidad de los pacientes con TCEG, principalmente porque no define
alteraciones o deficiencias especificas y concretas para su incorporacion a la vida diaria.
Requiere también de otras valoraciones adyuvantes, que definan y clasifiquen en tipos de

discapacidades ocasionadas por el trauma.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Discapacidad por el TCEG: Son problemas con la cognicién, (pensamiento, memoria y
razonamiento), el procesamiento sensorial (visién, audicién, tacto, gusto y olfato),
comunicacion (expresion y comprension), de conducta o salud mental (depresién, ansiedad,
cambios de personalidad, agresion, conducta impulsiva o “actingout” y conducta social

inapropiada (Alted & Toral, 2008).

Escala de coma de Glasgow (ECG): Escala disefiada para evaluar de forma préactica el nivel
de consciencia de las personas. Escala disefiada para establecer la evolucion del estado del
paciente en cuatro estados, mas el fallecimiento; por un grado de integracion social y laboral

distinto (Boffard, 2009).
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Escala GOS (Glasgow Outcome Scale): Escala utilizada en pacientes que sufrieron
TCE, para categorizar la evolucion y predictor de funcionalidad. Los clasifica en cinco
estados: muerte, vegetativo persistente, discapacidad severa, discapacidad moderada y buena

recuperacion (Jennett & Bond, 1975).

Muerte por TCEG: La muerte por TCEG es producida por las lesiones cerebrales mas
graves que causaron hemorragias e infecciones que conducen a la inexistencia de signos

vitales en el paciente (Alted, Bermejo, & Chico, 2008).

Severidad del TCE: De acuerdo con la ECG. Se considera severo con un indice de Glasgow

menor a 8; moderado de 9-12 y leve, mayor de 13 (Gutiérrez et. al, 2008).

Trauma cerrado de craneo: Sucede cuando la cabeza se acelera y desacelera velozmente o
se estrella contra un objeto produciendo lesion cerebral. Este trauma puede presentar “lesiones
de los nervios craneales y un dafio cerebral difuso que causa deficiencias generalizadas y

variables” (Gutiérrez, Tovar, De los Reyes, Alzate, & Bohorquez, 2008, pag. 8).

Trauma craneoencefélico (TCE): “Lesion en craneo con inmediata repercusion clinica

neuroldgica o evidencia de laceracion cerebral” (Pabon, 2014, pag. 50).

Trauma penetrante de craneo: Sucede “cuando un objeto fractura el craneo y se introduce

en las estructuras encefalicas lesionando sus tejidos” (Gutiérrez et. al, 2008, pag. 8).
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3. CAPITULO Il

3.1. METODOLOGIA

3.1.1. Universo y muestra

El universo de este estudio fue de 146 pacientes con TCEG que ingresaron salud ubicada
en Quito-Ecuador que mantiene convenio con el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
entre enero de 2012 y diciembre 2015. Estos se distribuyeron en tres grupos etarios con la

finalidad de facilitar el analisis de los datos.

3.1.2. Factores de inclusion

Inclusion:

e Grados de evolucion de la escala GOS: 1 (muerte), 2 (estado vegetativo persistente), 3
(discapacidad severa), 4 (discapacidad moderada), 5 (buena recuperacién), al
momento del altay a los tres meses de ocurrido el trauma.

e Pacientes con TCEG que ingresaron entre enero de 2012 a diciembre de 2015, a las
UCI de la ciudad de Quito que mantienen convenio con el Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.

3.1.3. Tipo de Estudio

Esta investigacion fue desarrollada a través de un disefio de estudio observacional

analitico de tipo transversal
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e Analitico, ya que se analizé el TCEG para descomponerlo en sus elementos y con ello
se observaron las causas, la naturaleza y los efectos de dicho problema, de manera
particular. Ademas, porque permitio determinar qué factores resultaron relevantes en
el fendmeno a estudiar (Palella & Martins, 2006), en este caso se trata de los factores
que inciden en la mortalidad y discapacidad de pacientes con TCEG como un

fendmeno nuevo que no estaba investigado.

e Transversal, porque permiti0 estimar la magnitud del fendbmeno en un momento
determinado (Palella & Martins, 2006), en este caso, de la mortalidad y discapacidad

en pacientes con TCEG entre enero de 2012 y diciembre de 2015.

3.1.4. Procedimientos y métodos estadisticos de analisis.

La técnica que se utilizé para la recoleccion de los datos corresponde a la observacion,
porque permitié recopilar de forma efectiva la informacion requerida, asi como, establecer y
analizar las escalas y valoraciones del estado en el que se encontraba el paciente en el tiempo

gue permanecié en la UCI.

Los datos fueron recogidos a partir de la historia clinica, por ser este el documento
clinico y legal que permiti6 constatar el estado del paciente a la fecha de ingreso, los eventos
gue sucedieron en el tiempo que permanecio6 en la UCI y su condicién a los tres meses en que

se evalud su evolucion a través de la escala GOS.
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Los datos recopilados de las historias clinicas fueron almacenados en una base de
datos creada en el software Excel y luego, se procesaron en el programa estadistico SPSS
v22.0.0.0; Se aplicaron estadisticos descriptivos basicos (Prevalencia en base a proporciones y

conteos de frecuencias en la ocurrencia de cada parametro evaluado.

Asi mismo, a través del SPSS, se buscaron asociaciones de dependencia-
independencia entre las variables analizadas, esto, por medio de las pruebas de Chi-Cuadrado,
para la ejecucion de este estadistico, fue asumida como hipotesis nula para cada corrida
estadistica la afirmacion “Hp= Las variables son independientes” y como Hipotesis alternativa
0 Hi= “Las variables son dependientes”, para este caso, se asumio6 un valor de o= 0,05 (I.C=
95%). Todo valor de significancia (p) menor que este limite, permitié rechazar la Hipdtesis

nula o de independencia.

Por su parte, las correlaciones de variables se realizaron mediantes estadisticas no
paramétricas, en el cual, se aplicd el estadistico de Correlacion de Pearson, para este, se
asumio correlacién entre las variables cuando la significancia fue menor a 0,05 (1.C= 95%), y
la fuerza de la correlacion en base a la aproximacion del valor de estadistico a el nimero
absoluto 1 6 -1 (Rango de evaluacion de la correlacion), es estos casos, mientras mas cercano

a esos limites, mas fuerte es la correlacion.

3.1.5. Andlisis y sistematizacion de los datos

Para el proceso de analisis y sistematizacién de los datos se realizo:

1. Busqueda minuciosa de fuentes de informacion que permitieron contar con el sustento

tedrico necesario para realizar la investigacion. La que sobre todo sirvid para
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argumentar el marco teorico de este estudio y realizar el debido analisis y discusién de
resultados.

2. Revision de historias clinicas y redaccion de datos en el instrumento

3. Clasificacion y tabulacion de los datos.

4. Ingreso de los datos en el programa estadistico SPSS a través de la codificacion de los
datos recogidos.

5. Limpieza de la base de datos

6. Elaboracion de tablas y graficos estadisticos descriptivos. (graficos - tabular)

7. Asociacion de variables.

3.1.6. Test de Glasgow y Gos, y otros datos de interés clinico

Los datos correspondientes al test de Glasgow y GOS, se obtuvieron a partir de las
historias clinicas de los pacientes que se encontraban en la institucién, asi mismo, el resto de
los datos clinicos con los que se conformo la encuesta, se recogieron a partir de las historias
clinicas correspondientes y las mismas fueron vaciadas sistematicamente por un solo

transcriptor en hojas de calculo de Excel.

La recogida de los datos fue realizada por una sola persona con la finalidad de evitar

un incremento en el error inter-evaluador. Al final, sistematicamente se revisé cada uno de los

datos transcritos para garantizar la objetividad de los mismos.
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3.2. ASPECTOS BIOETICOS

En cumplimiento a principios de Bioética, la investigacion se realizo considerando cuatro
principios basicos “respeto a las personas y su autonomia, la beneficencia, la no maleficencia
y la justicia” (Centro Interdisciplinario de Estudios en Bioética de la Universidad de Chile,

2012).

Al trabajar con base de datos, es decir informacion secundaria, no se precisd de un
consentimiento informado por parte de los pacientes participantes, en razon de que se trata de
un estudio retrospectivo en el cual se analizaron datos de historias clinicas que no interfieren
de ninguna forma en ellos, asi como, en el desarrollo normal de las actividades que se realizan
en la Unidad de Cuidados Intensivos. No obstante, para realizar esta investigacion se conto
con la aprobacion y apertura de parte del area directiva de la Unidad de Cuidados Intensivos,
quien autorizé la revision de historias clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios

de inclusion correspondientes.
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4. CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS

4.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

La muestra que se utilizo en este estudio, estuvo constituida por 125 representantes del

sexo masculino y 21 del femenino (Tabla 2), lo que se corresponde con una proporcion de

85,6% Yy 14,4% respectivamente:

Tabla 2.
Distribucion de la muestra por sexo. Fuente: Datos del estudio.
Frecuencia Porcentaje
Masculino 125 85,6
Femenino 21 14,4
Total 146 100,0

Elaborado por: Autor.

Asi mismo, los sujetos que fueron considerados para esta investigacion, fueron
clasificados en tres grupos de edades (Tabla 3), lo cual permitié agilizar los analisis

posteriores. Los grupos se conformaron de la siguiente manera:

e Adultos mayores; todos los sujetos con edades > a 60 afios.
e Adulto Joven: todos los sujetos con edades < a 60 afios y > a 19 afios.

e JOvenes y Adolescentes: Sujetos con edades < a 19 afios.

Tabla 3.
Distribucion de la muestra seguin grupo etario. Fuente: Datos del estudio.
Frecuencia Porcentaje
Adulto Mayor 40 27,4
Adulto Joven 86 58,9
Jovenes y Adolescentes 20 13,7
Total 146 100,0

Elaborado por: Autor
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Como se puede observar, casi el 59% de los sujetos evaluados corresponde a adultos

jovenes, 27,4% a adultos mayores y 13,7% a jovenes y adolescentes.

Por su parte, en lo que respecta al estado civil de los sujetos de estudio, se encontro

que 57,53% eran personas que mantenian una relacion de pareja (casadas y en union libre).
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Gréfica 1. Estado civil de los sujetos evaluados. Elaborado por: Autor

En otro orden de ideas, vale recordar, que los 146 sujetos evaluados, se caracterizaron
por presentar una variedad de lesiones que los conllevaron a permanecer en la UCI hasta su
desenlace. Siendo el méas frecuente el hematoma del tipo subdural con una prevalencia de
25,34% de los casos estudiados, no obstante, como se observa en la Gréfica 2, el 40,41%

presentaron otras lesiones por las cuales se le ingreso a la UCI.
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Gréfica 2. Distribucion porcentual de las lesiones presentadas por los sujetos de estudio.
Elaborado por: Autor

Asi pues, luego del periodo de tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos, los
sujetos evaluados fueron dados de alta y en ese momento, la valoracion de Glasgow reportada
para cada uno, muestra que 44,52% fue diagnosticado con traumatismo leve, sin embargo,
segun los médicos encargados de autorizar la salida de la unidad a cada sujeto valorado,

consideraron que un 32,88% todavia mantenia un “Traumatismo Grave” (Gréfica ).
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Grafica 3. Glasgow al Alta. Elaborado por: Autor

Las complicaciones observadas en este estudio durante la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, fueron las neumonias nosocomiales en un 55,22% (n: 74) y las fugas de
liquido cefalorraquideo, Fistulas LCR (liquido cefalorraquideo), se observaron en un 6,72%
(n: 9) y las restantes complicaciones en conjunto, alcanzaron el 15% de prevalencia. Asi
también se observo una alta mortalidad al ingreso o durante la estancia de UCI con una

proporcion de 23,88% debido a la severidad del trauma. Grafico 3
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Complicaciones clinicas que sufrieron los sujetos evaluados dentro de la UCI.
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Gréfica 4. Complicaciones clinicas que sufrieron los sujetos evaluados dentro de la UCI.
Elaborado por: Autor

En las gréficas de la 4 a la 7 se observa la distribucion de casos segun el estado de GOS al
momento del alta de la UCI y la complicacion méas frecuente que cada uno de esos pacientes

present6 durante su permanencia.
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Frecuencia y tipo de complicaciones reportadas en personas
que fallecieron en la UCI
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Gréfica 5. Muerto al alta y complicaciones asociadas en la UCI. Elaborado por: Autor
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Gréfica 6. Discapacidad Severa al Alta y complicaciones asociadas en la UCI. Elaborado por: Autor
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Frecuenciay tipo de afeccion reportada en UCI
en las personas diagnosticadas con
Discapacidad Moderada al Alta
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Grafica 7. Discapacidad Moderada al Alta y complicaciones asociadas en la UCI. Elaborado por: Autor
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Grafica 8. Recuperacion al Alta y complicaciones asociadas en la UCI. Elaborado por: Autor

53



Asi mismo, en el momento del alta clinica y posterior a la evaluacion con la escala de
Glasgow, se observo segun la escala de valoracion de GOS, que al menos un 35,62% de los
evaluados, tendrian una recuperacion satisfactoria y solo un 6,85, mantendrian una condicion

de discapacidad severa (Grafica 9).

Luego de los tres meses del alta, una nueva valoracion de GOS mostré que los indices
de discapacidad (Severa y moderada), habian disminuido considerablemente (4,11 y 6,16
puntos porcentuales respectivamente), en favor de un incremento de 9,59% sobre la tasa de

recuperacion satisfactoria (Gréafica ).

De los 146 sujetos considerados en el estudio, 29,45% murié en la Unidad de
Cuidados Intensivos antes de completarse el alta clinica y un 0,69% mas habia fallecido a los

tres meses (Grafica 10).
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Gréfica 9. Clasificacion de GOS al alta de los sujetos evaluados. Elaborado por: Autor

54



50— GOS ALOS TRES MESES
40—
-2 30
I=
@
2
«
20—
10-]
I 2,?4%' | | 2, T4% ]
0 Muértn Estado 'I.I'Iegetativo Discaplacidad Discal Iﬂcidﬂd Buéna .
Persistente Severe Moderada Recuperacion
Grafica 10. GOS a los tres meses del alta clinico. Elaborado por: Autor
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Grafica 11. GOS al Alta vs a los tres meses. Elaborado por: Autor
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En la gréafica 12 se muestra el nimero de casos de pacientes con su respectivo diagndstico de

GOS al alta y el tipo de lesion que los llevo a ingresar a la UCI, estos datos se muestran en

forma de frecuencia absoluta.

MUERTO ESTADO VEGETATIVO DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD BUENA
PERSISTENTE SEVERA MODERADA RECUPERACION

= OTROS m SUBDURAL EPIDURAL  m INTRAPARENQUIMATOSO

Grafica 12. Tipo de lesion al ingresar a UCI Vs GOS al Alta. Elaborado por: Autor

4.1.2. CORRELACIONESY ASOCIACIONES

En la Tabla 4 se puede observar, que al aplicar el estadistico de dependencia chi-
cuadrado, se obtuvo un valor de significancia mayor que a (0,05), por lo que se asume que la

hipétesis nula es verdadera y, por tanto, las variables son independientes una de la otra.

Tabla 4.
Independencia y correlacion entre Escala de Glasgow al alta vs el tipo de lesion.
ESCALA DE GLASGOW AL ALTA
Chi-cuadrado Sig. Correlacion de Pearson Sig. (bilateral)
b
TIPO DE LESION 2,681 0,859 -,057 0,496

3Las variables son independientes una de la otra. "Las variables no se correlacionan. Elaborado por: Autor
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Por su parte, al aplicar el estadistico para validar la correlacion, se encontrd un
resultado igualmente mayor a 0,05; lo que se corresponde con que ambas variables no estan

correlacionadas.

De igual manera, no se encontro ni asociacion ni correlacion entre las variables:
e GOS al alta vs (Tabla 5):
o Tipo de lesion
o Procedimiento en neurocirugia
e GOS a los tres meses vs (Tabla 6):
o Tipo de lesion

o Procedimiento en neurocirugia

Tabla 5.
Independencia y correlacién entre Escala de GOS al alta vs el tipo de lesidn y tipo de intervencién.
GOS AL ALTA
Chi-cuadrado Sig. |Correlacion de Pearson Sig. (bilateral)
Tipo de lesion 11,426 0,493% 0,052 0,536°
Procedimiento en neurocirugia 17,533 0,131% [,036 0,672°

% Las variables son independientes una de la otra. ° Las variables no se correlacionan Elaborado por: Autor

Tabla 6.
Independencia y correlacion entre Escala de GOS a los tres meses vs el tipo de lesion y tipo de
intervencion.

GOS A LOS TRES MESES

Chi-cuadrado  Sig. Correlacion de Pearson  Sig. (bilateral)
Tipo de lesion 10,595 564 ,048 563"
Procedimiento en neurocirugia 15,639 ,208° ,019 ,828°

%Las variables son independientes una de la otra. ° Las variables no se correlacionan. Elaborado por: Autor

Como se aprecia en los valores de significancia de la correlacion en ambas tablas

(Tabla 5 y Tabla 6), son mayores a medida que la evaluacion de GOS es méas alejada en el
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tiempo, en este caso a los tres meses, lo cual muestra, que a medida que pasa el tiempo mas

distanciadas estan las variables de correlacionarse entre si.

Por otra parte, luego de aplicar los estadisticos respectivos, se pudo apreciar la asociacion

y correlacion entre las siguientes variables:

e GOSal altay a los tres meses vs (Tabla 7 y 8):
o Estado Civil
o Complicaciones en UCI
o Fisioterapia en UCI

o Grupo Etario

Tabla 7.
Dependencias y correlaciones encontradas con el GOS al alta.
GOS AL ALTA
Chi-cuadrado  Sig. Correlacion de Pearson  Sig. (bilateral)
Complicaciones en UCI 137,438 ,000° 312 ,000°
Fisioterapia en UCI 19,091 ,001° ,318 ,000°
Grupo Etario 19,484 ,012° ,197 -017°

“chi-cuadrado es significativo en el nivel ,05. Por tanto, las variables son dependientes una de la otra; ° Las
variables Sl se correlacionan con una significancia de 0,05 (95% de Confianza); ¢ Las variables SI se
correlacionan con una significancia de 0,01 (99% de Confianza). Elaborado por: Autor

Tabla 8.
Dependencias y correlaciones encontradas con el GOS a los tres meses.
GOS A LOS TRES MESES

Chi-cuadrado Sig. |Correlacion de Pearson Sig. (bilateral)
Estado Civil 31,561 ,011* 192 ,020°
Complicaciones en UCI 149,789 ,000* |312 ,000°
Fisioterapia en UCI 18,356 ,001% [323 ,000°
Grupo Etario 22,656 ,004% {204 -,014°

ichi-cuadrado es significativo en el nivel ,05. Por tanto, las variables son dependientes una de la otra; ° Las
variables Sl se correlacionan con una significancia de 0,05 (95% de Confianza); © Las variables Sl se
correlacionan con una significancia de 0,01 (99% de Confianza). Elaborado por: Autor
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En el anexo 2 se muestra la matriz de las correlaciones realizadas en este estudio entre
las variables dependientes (Glasgow y GOS) y las independientes (aquellas que pueden
determinar en el curso de la estadia del sujeto evaluado dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos la asignacion de un nivel particular de Glasgow o de GOS). En esta tabla se
aprecian todas las combinaciones realizadas en el analisis de correlacién y las encontradas se
encuentran sefialadas con codigos de color. En todo caso, las correlaciones observadas son,

aunque significativas, no muy fuertes.
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5. CAPITULO V

5.1. DISCUSION

En Ecuador la tasa de mortalidad del TCEG es de 16.9 por 100.000 habitantes (OMS,
2009). Afecta principalmente a la poblacién econGmicamente activa y genera costos elevados
para el estado. Es causante ademas, de diferentes grados de discapacidad fisica y secuelas
neuroldgicas, que ocasionan disminucion en la funcionalidad e independencia del individuo
que las sufre. Por tal motivo, constituye un problema de salud publica, que requiere la
institucionalizacion de politicas de salud, para disminuir su prevalencia y realizar una mejor

intervencion tanto a nivel sanitario como en redes de apoyo.

En este estudio, se evaluaron retrospectivamente, 146 pacientes con TCEG, de los cuales
125 (85,6%) fueron hombres y 21 mujeres (14,4%), esta distribucion, donde prevalecié el
trauma en individuos del sexo masculino, es comunmente observada segun Salter y col.,
(2015); Investigaciones en otros paises coinciden en mostrar proporciones similares a las aqui
encontradas. Este es el caso del estudio realizado por Amado y col. (2017), en el cual reportan
una prevalencia de casos que esta en 81,3% para los hombres y 18,7% para las mujeres. Asi
mismo, otro estudio, realizado en Espafia sobre la base de 2242 pacientes mostrd que también

prevalecid el TCE en hombres, con una incidencia de 79% (Chico-Fernandez, y otros, 2016).

La gravedad de las lesiones craneo encefalicas pueden ser catalogadas a través de la
escala de puntuacion de Glasgow, que permite a los galenos establecer un plan de accion
adecuado para el correcto tratamiento del lesionado, el mismo, es generalmente aplicado

mientras el sujeto afectado se encuentra ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Es precisamente en la UCI, donde el paciente queda expuesto a la mayoria de los
factores que mas adelante podrian definir la evolucién definitiva del mismo y que quedan
definidos a través del Glasgow y la de GOS al momento del alta. En este sentido, aunque para
comienzos de la década pasada autores como McGarry y col. (2002), reportaban que la
tendencia a que una persona hospitalizada con trauma encéfalo craneal, resultara con una
lesion grave era de 13%, una década después, Pifia y col., (2012), exponian que esta tendencia
ascendia a nivel mundial al 40%, en este estudio, dicha tendencia se situé en 32,88%, muy

similar a la propensién mundial reportada para entonces (Grafica 3).

En muchos casos, el riesgo de muerte de pacientes con traumas graves es alto, siendo
la principal causa de ello las mismas lesiones y la progresion de estas (Dutton, Stansburry,
Leone, Kramer, Hess, & Scalea, 2010), lo cual, junto con el tratamiento que se preste dentro
de la UCI genera un estado final que es resumido por la escala de Glasgow y de GOS al

culminar la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos (White, Griffith, & Caron, 2009).

Diversos autores concuerdan en que el TCE actualmente es un importante problema de
salud publica a nivel mundial, ya que repunta como una de las principales causas de muerte y
discapacidad, y que, a su vez, generan importantes secuelas desde lo personal hasta lo social

(Ahman, Saveman, Styrke, Bjornstig, & Stalnacke, 2013).

A nivel general, se ha reportado que los TCE presentan una incidencia aproximada de
200 casos por cada 100.000 personas (Solis-Marcos, Castellano-Guerrero, Dominguez-
Morales, & Ledn-Carridn, 2014), sin embargo, otros autores argumentan sobre el mismo
tema, exponiendo que la variabilidad en estas incidencias y que el mayor nimero de casos en

hombres, se debe a la creciente diversidad y complejidad de muchos trabajos realizados
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particularmente por el género masculino, asi como también, por otros contextos que van
desde lo social a lo cultural (Amado Donéstevez de Mendaro, Cafizares, Alba, & Alegret,

2017; Chico-Fernandez, y otros, 2016).

Con respecto a la mortalidad, en este estudio se encontré que el indice ascendio al
29,45% estando aun en UCI, sin embargo, luego de los tres meses solo se observd en un
0,6% de los casos. Estas cifras de mortalidad en UCI contrastan con el 9,59% reportado por
lllas y Martinez(2017), con el 12,3% reportado por Chico-Fernandez, y col (2016), con el
12,69% reportado por Petgrave y col.(2016), con el 22,7% reportado por Garcés y col. (2012),
con el 19,1% reportado por Cardoso y col. (2011) en todos los casos citados se hace

referencia a proporcion de muertes al alta clinica.

Como se observa en la referencias, las incidencias de muertes son muy variadas y en
ningln caso pareciera existir otra tendencia (exceptuando cuando se considera la variable:
sexo), asi mismo, estas prevalencias de muerte observadas tampoco se corresponden con una
situacion comun, por el contrario, al revisar los diversos reportes se nota que las supuestas
causas de mortalidad son tan variadas como los indices mismos y en muchos casos tienen mas
relacién con la gravedad al momento del ingreso, ademas de las situaciones ocurridas dentro

de la UCI, o por la edad del afectado.

Cuando se analizan los resultados obtenidos con la escala de valoracién GOS al
omento del alta y GOS a los tres meses, se debe considerar que estas son herramientas de
evaluacion de la evolucion clinica de pacientes con lesiones cerebrales, en si, son los métodos

diagnosticos mas empleados actualmente (Deepika, Devi, & Shukla, 2017).El GOS a los tres

62



meses se considera el “Gold Standard” para la evaluacion de resultados después de una lesion

cerebral por trauma.

El mismo puede ser aplicado de manera simple y répida en cualquier consulta clinica,
en el hogar, por via telefonica, cara a cara, o incluso por correo, por una variedad amplia de
profesionales de la salud, sin la necesidad de un entrenamiento en particular que garantice su
correcta implementacion (Shukla, Devi, & Agrawal, Outcome measures for traumatic brain

injury, 2011).

En paises como la India, los autores han reportado la dificultad que implica lograr el
seguimiento de los pacientes con lesiones cerebrales por trauma y reportan, que debido a esto,
solo se encuentran datos de mortalidad intrahospitalaria en la bibliografia médica (Deepika,

Devi, & Shukla, 2017).

Los autores antes citados, también exponen que aunque el GOS estd destinado a
evaluar los resultados después de la recuperacién del trauma, se recomienda validarlo al
menos después de 6 meses de ocurrida la lesion y no limitarse solo a emplear el test para
describir la condicion en el alta y bien puede emplearse para predecir la evolucién clinica del
paciente, pero nunca reflejara la realidad evolutiva del mismo ya que muchos con el tiempo
tienden a mejorar, lo que deja al test aplicado solo al alta como una simple referencia, mas no

necesariamente refleja la realidad de la evolucion (Shukla & Devi, 2010).

Generalmente, la mayoria de los pacientes con lesion cerebral traumatica grave son

dados de alta cuando aun no se han recuperado completamente, por lo que una evaluacion de
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la discapacidad en el momento del alta con una medida simple y robusta, administrable por el

personal no especializado de la sala es util para abordar estos casos a futuro.

En este estudio se puede observar que la aplicacion del test GOS al alta y a los tres
meses, presentan ademas de una similitud en las proporciones de casos con los distintos
niveles de discapacidad medidos, una tendencia a decrecer el numero de afectados con cada
una de las discapacidades a favor del incremento de la cantidad de sujetos con una prognosis
de buena recuperacién. Todo esto concuerda con lo citado anteriormente sobre la utilidad y la
proyeccion en el tiempo de los resultados de la aplicacion de la prueba al momento del alta de

la Unidad de cuidados Intensivos (Gréafica 17).

Si se considera que las acciones emprendidas dentro de la unidad de cuidados
intensivos son determinantes en el pronodstico final del trauma craneo encefalico, no se debe
despreciar tampoco una serie de condiciones adicionales a las creadas por el equipo médico y
que también inciden en la pronta o tardia recuperacién del lesionado y que en algunos casos

también pueden conducir a la muerte del sujeto.

En este estudio se analiz6 la dependencia de diversas variables y la correlacién de las
mismas con el GOS al momento del alta y a los tres meses, y como se menciond previamente
en la seccion de resultados, estas correlaciones se encontraron solo entre la edad de los
pacientes, complicaciones dentro de la UCI y la aplicaciéon de fisioterapias mientras los
pacientes se encontraban recluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos y a los tres meses,

con el estado civil ademas de las anteriores.
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Un estudio realizado recientemente por Haller y col. (2017), mostro la dependencia y
correlacion negativa entre la edad y la recuperacion luego de un trauma craneoencefélico,
siendo esta recuperacion, mas favorable y rapida en individuos de menos edad, es decir, a
medida que aumenta la edad, menos rapida es la recuperacion de las discapacidades
ocasionadas por estos tipos de trauma. Esta reciente afirmacion concuerda con lo encontrado

en este estudio.

Por su parte, la correlacion y asociacion entre el estado el GOS y la rehabilitacion en
la UCI esta justificada en el hecho de que cada sujeto con trauma craneo encefalico no solo
los efectos cognitivos ocasionados por este tipo de lesion, sino que también estan influidos en
cuanto al nivel de discapacidad motora que estos generan, dichos efectos surgen a raiz de la
inmovilizacion que padece en el proceso de recuperacion y repercuten de manera significativa
en el estados final del mismo y del estado o nivel de discapacidad que padeceran luego de

salir de la UCI (Sanz & Merofio, 2004).

En ese sentido, las consecuencias, motoras del trauma craneoencefalico, dependen de
la gravedad inicial y de las complicaciones que se generen. En todo caso, el objetivo de las
terapias es mejorar o disminuir la condicion de discapacidad que pudieran aparecer después
del trauma en los pacientes de cualquier grupo etario (AIAQS. Grupo de trabajo sobre

intervenciones de rehabilitacion en traumatismo craneoencefalico, 2010).

Varios estudios pueden tomarse como evidencia de que iniciar a tiempo la
rehabilitacion en estos casos, se asocia con mejores resultados cognitivos, de funcionalidad
motora al alta y de menos dias de permanencia en el hospital (Yen & Wong, 2007; Anderson

& Catroppa, 2006; Febrer, Rodriguez, Meléndez, Medina, & Pineda, 2009).
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En el caso particular de las complicaciones dentro de la UCI, se observa también, al
igual que con las fisioterapias, una correlacion y una dependencia muy significativa con

respecto al GOS al alta y a los tres meses (Tabla 8).

Se observo una prevalencia mayoritaria de neumonias intrahospitalarias, siendo la
siguiente causa mas comun (que no implicara la muerte inmediata del paciente), las fistulas de
liquido cefalorraquideo. Los casos de muerte también presentaron una prevalencia alta, sin
embargo, para los efectos de GOS a los tres meses estos eventos no pueden ser considerados,
debido a que no repercuten en un cambio de condicién luego de casi tres meses del deceso.
Sin embargo, las neumonias, constituyen una afeccion comun en los pacientes con traumas
graves, en los que es necesario el acceso a las vias respiratorias para garantizar la vida del

sujeto afectado.

Asi mismo y a pesar de lo anterior, debe considerarse que un trauma craneo enceféalico
grave se caracteriza por que generalmente los pacientes deben ser intubados, en este sentido,
debe considerarse que el mayor riesgo de complicacién en estos casos esta representada por

las neumonias nosocomiales(Olvera & Silva, 2016).

En este estudio, también se encontrd, aunque no muy fuerte (anexo 2), una asociacion
significativa negativa entre el estado civil y el GOS a los tres meses. Este resultado es de
dudosa interpretacion bajo los preceptos en que se disefio el estudio, debido principalmente a

que no es posible determinar la naturaleza y el tipo de datos recogidos.
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No existe en la bibliografia informacion que pueda aclarar esta situacion, ademas, con el
tipo de datos colectados es dificil determinar como influye el estado civil de un lesionado en
su recuperacion. Por ejemplo, un sujeto casado, puede bien, estar separado y no vivir con su
pareja al momento del trauma y de su recuperacion, y podrian influenciar en la misma otras
redes de apoyo, por lo que se requieren de otros estudios méas especificos donde se recabe la

informacién adecuada para lograr discernir objetivamente a este respecto.
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6. CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

e EI GOS, es un instrumento adecuado y fiable para capturar de forma universal el
complejo espectro funcional de la recuperacion de quien ha sufrido un trauma craneo
encefalico.

e Las caracteristicas demogréficas de la muestra son similares a las publicadas en otros
estudios, predominantemente en pacientes jovenes, y hombres.

e En cuanto a las complicaciones, las mas comunes fueron las neumonias, incluso mas
que las demés que no causaron una muerte inmediata e inminente del sujeto evaluado.

e Luego de los tres meses del alta, una nueva valoracion de GOS mostr6 que los indices
de discapacidad (severa y moderada), habian disminuido considerablemente, en favor
de un incremento sobre la tasa de recuperacion satisfactoria, asi mismo, se redujo la
tasa de muerte en un 97,96%.

e La gravedad de estas lesiones puede ser catalogada a través de la escala de puntuacién
de Glasgow, lo cual permite a los galenos establecer un plan de accion adecuado para
el correcto tratamiento del lesionado.

e Las terapias dentro de la UCI, se correlacionaron fuertemente con el nivel de
recuperacion de los pacientes, hecho que se evidencio en los estadisticos aplicados
para tal fin.

e Se encontrd una asociacion y una correlacion significativa, negativa y débil entre el
GOS a los tres meses y el estado civil, sin embargo, la naturaleza de dicha asociacion
y correlacion no pudo ser determinada en este estudio dado el tipo de datos obtenidos

para el desarrollo del mismo.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Se recomienda aplicar la escala de GOS al momento de el alta clinica para obtener
una proyeccion valida en el tiempo de la recuperacion de los pacientes con TCEG,
considerando que la prognosis en la recuperacion tiende a la mejoria a medida que
transcurre el tiempo.

e Para reducir la incidencia de TCE Grave en jovenes varones, es recomendable que
las autoridades competentes generen estrategias adecuadas y mas agresivas, que
permitan alertar a los posibles lesionados de las consecuencias de los trabajos o
acciones que estos ejecutan.

e En la UCI, deben tomarse las precauciones necesarias para evitar que los sujetos
con lesiones craneo encefélicas graves, que estén bajo un proceso de ventilacion
asistida, adquieran cualquier tipo de neumonia intrahospitalaria, ya que esta es la
principal afeccion observada y que podria incidir de manera aguda en los
desenlaces fatales que no estén relacionados directamente con la gravedad del
trauma.

e Lavaloracion de la evolucidn se debe realizar también a los seis meses y al afio del
traumatismo, ya que se produce una mejoria considerable desde los seis meses al
afio, por lo cual, se recomienda generar estrategias administrativas institucionales
que permitan sortear las barreras burocraticas o de cualquier otro tipo que en
ocasiones limiten el seguimiento evolutivo de los lesionados.

e Se recomienda que el IESS, establezca los mecanismos adecuados para facilitar el
seguimiento a los tres, seis meses y un afio como minimo para asegurar un

adecuado control post tratamiento de los lesionados
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Dada la relevancia del efecto asociativo entre la aplicacion de terapias a los sujetos
en UCI con el respectivo estado de discapacidad o recuperacion, se recomienda
aumentar y especializar en la medida de lo posible la aplicacion de las mismas a
fin de lograr asegurar una recuperacion clinica mas rapida de los sujetos internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos a causa de una lesion graneo encefalica
grave.

Se recomienda el disefio de estudios especificos que permitan indagar sobre el tipo
de influencia que ejercen cada uno de las complicaciones ocurridas dentro de la
UCI mientras el paciente se encuentra en la unidad.

Se recomienda que se disefien estudios permitan dilucidar acerca de la correlacion,
el tipo y nivel de influencia que tienen las redes de apoyo de algin lesionado en

torno a su recuperacion de un traumatismo grave.
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6.3. LIMITACIONES

El disefio asumido para la ejecucion del presente estudio, no fue elaborado para poder
identificar mejor la relacion entre estado civil y el GOS.

La aplicacion de la escala de GOS se debe realizar no s6lo a los 3 meses sino minimo
alos 6 y optimo a los 12, dado que el GOS es predictivo el cual va de la mano con la
recuperacion del paciente; en esos traumas la recuperacion es a largo plazo y ese
tiempo es muy corto.

El disefio estadistico para el estudio y la forma de recabar los datos no permitid

observar el nivel individual de riesgo de cada complicacion en UCI.
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ANEXOS
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Anexo No.1 Escala de GOS

Fuente: Castelo (2010, pag. 1)
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ANEXO 2

Tabla 9. Matriz general de correlaciones

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

ESCALA DE IPO DE ESTADO [COMPLICACIONES |PROCEDIMIENTO [FISIOTERAPIA
IGLASGOW AL ALTAJALTA LESION CIVIL EN UCI i
Correlacion de Pearson 1 -,057 209"
ESCALA DE GLASGOW AL g (1t o1
N 146 146
Correlacion de Pearson 169"
GOS AL ALTA Sig. (bilateral) ,041
N 146
Correlacion de Pearson 1 ,048 -,192'
GOS A LOS TRES MESES  Sig. (bilateral) 563 ,020
N 146 146 146
Correlacion de Pearson 1 -,081
TIPO DE LESION Sig. (bilateral) 333
N 146 146
Correlacion de Pearson 1
ESTADO CIVIL Sig. (bilateral)
N 146 134 138 146
Correlacion de Pearson 1 ,057 -,075 020
ICOMPLICACIONES EN UCI Sig. (bilateral) ,526 392 815
N 134 128 134 134
Correlacion de Pearson 1 ,044 017
PROCEDIMIENTOEN v 07 30
N 138 138 138
Correlacion de Pearson 1 -,027
FISIOTERAPIA EN UCI Sig. (bilateral) 744
N 146 146
Correlacion de Pearson 1
Grupo Etario Sig. (bilateral)
N 146
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