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RESUMEN

Se realiz6 un estudio analitico transversal con el objetivo de determinar el
comportamiento del trauma craneoencefélico en el Hospital “Manuel Ascunce
Domenech” de Camaguey durante el 2008.

Se efectud un analisis multivariado que arrojé una asociacion de las variables:
diagnéstico clinico, tomografico y operacién, nombrandose Magnitud del
Trauma; Glasgow inicial mas localidad, se llam6 Condiciones pre-hospitalarias;
a la agrupacion de reintervencion y complicaciones se le denomind
Reoperados; finalmente se asociaron tipo de trauma con presencia de bebidas
alcoholicas, denominandose Condiciones del trauma. La estadia y los
antecedentes fueron variables independientes.

Los pacientes con Glasgow al Alta 2 presentaron mayor Magnitud del trauma,
peores Condiciones Pre-hospitalarias y fueron los mas Reoperados. Los
pacientes menores de 30 afios presentaron mejores Condiciones del Trauma y
menos Antecedentes. Entre ambos sexos solo se observaron diferencias
significativas con respecto a los Antecedentes y Condiciones del trauma,
padeciendo las mujeres mas enfermedades y presentando mejores

condiciones.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la ciencia, la tecnologia y la sociedad en general han permitido

la solucién de innumerables problemas relacionados con la salud del hombre y
de igual manera han originado otros. El aumento de la industrializacion que
genera el trabajo de maquinarias de gran complejidad y el empleo a gran
escala de vehiculos automotores que alcanzan grandes velocidades, han
aumentado exponencialmente la accidentalidad. Por otro lado, debido a la
ubicacion y movilidad de la cabeza, el trauma craneoencefalico se manifiesta
en aproximadamente dos tercios de los pacientes con traumatismos
significativos (1).

Se define al Trauma Craneoencefalico (TCE) como cualquier lesion fisica, o
deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco
de energia mecanica (2).

Es evidente que el Trauma Craneoencefalico emergié como problema desde el
mismo origen de la especie humana y las formas mas simples de organizacion
social. La primera informacion sobre la traumatologia craneal se encuentra en
el papiro egipcio de Edwin Smith, que data del siglo XVII a.n.e. Mas hacia
nuestros tiempos, en América, la civilizacion que estaba asentada en las costas
del Pertd unos 500 afios a.n.e., ha dejado indicios de intervenciones en el
craneo (3). Posteriormente Harvey Cushing dio un gran paso de avance
cuando comenzo a separar la neurocirugia del campo rapidamente expansivo
de la cirugia general (4).

Los traumatismos craneoencefalicos constituyen en el mundo un problema
para la salud, teniendo un alto por ciento de muertes debido a sus
consecuencias. Las causas mas comunes que provocan los traumas son
principalmente accidentes automovilisticos, laborales, caidas o agresiones,
aunque pueden existir otras (2).

Se considera que cada siete segundos ocurre un TCE, y cada cinco minutos

una defuncidn por esta entidad, y estan muy particularmente ligados a la
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poblacién joven; ademas contribuye al fallecimiento, de al menos el 45% de los
casos politraumatizados (5).

En la actualidad el trauma craneoencefélico es considerado un importante
problema médico-social manejandose tasas de incidencia en paises
desarrollados de hasta 403 x 100 000 habitantes por afio y esta bien
establecido que en los pacientes con traumas multiples, la cabeza es la parte
del cuerpo humano mas afectada; en los casos con traumatismos fatales la

lesion cerebral se produce en el 75% de los mismos (6).

Tan solo en Estados Unidos, mas de 2 millones de personas sufren
traumatismos craneoencefalicos, de las cuales 300.000 requieren
hospitalizacion y 80.000 de los sobrevivientes experimentan secuelas
permanentes (7).

La frecuencia global de trauma craneoencefalico en los servicios de urgencia
en Colombia llega a 70% (8).

Los traumatismos craneoencefélicos graves son la cuarta causa de muerte en
nuestro pais, pero son la primera en la poblacibn menor de 41 afios de edad,
ademas son responsables de dos tercios de las muertes que en pacientes
menores de 41 afos de edad se producen en un Hospital General. Esta
patologia aunque es superada en frecuencia por otras como son las
enfermedades cerebrovasculares, afecta sin embargo a una poblacion mas
joven y con mayor expectativa de vida. Estos procesos no solo llevan a la
desaparicion fisica del ser, sino que con frecuencia producen secuelas graves
e invalidantes, en ocasiones limitrofes entre la vida y la muerte, como son los
llamados estados vegetativos (9).

Un estudio de caracterizacion del TCE en la provincia de Camagiey evidencio
que el mismo se correspondio con el 14 al 23% de los ingresos anuales en la
sala de neurocirugia y una mortalidad general del 3,6% (10-11).

Teniendo en cuenta la alta incidencia del TCE y su elevada mortalidad sobre
todo en pacientes jovenes, decidimos caracterizar el comportamiento del
Trauma Craneoencefalico en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” de Camaguey, durante el periodo comprendido del 1ro de enero al
31 de diciembre del 2008.



Si conocemos la magnitud del trauma y las condiciones pre-hospitalarias,

¢podemos inferir el comportamiento de nuestros pacientes?

OBJETIVOS

GENERAL
Determinar el comportamiento del Trauma Craneoencefalico en el Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camagliey durante el periodo

comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2008.

ESPECIFICOS

1- Identificar el grado de interrelacion entre las variables estudiadas.

2- Establecer la posible relacion que existe entre el Glasgow al alta con la
Magnitud del Trauma (diagnéstico tomografico, clinico y operacion), las
Condiciones pre-hospitalarias (procedencia y Glasgow inicial), las Condiciones
del trauma (tipo de trauma Yy bebidas alcoholicas), los Reoperados
(reintervencion y complicaciones), la Estadia y los Antecedentes.

3- Estimar el comportamiento de la Magnitud del Trauma (diagnostico
tomogréfico, clinico y operacion), las Condiciones pre-hospitalarias
(procedencia y Glasgow inicial), las Condiciones del trauma (tipo de trauma y
bebidas alcohdlicas), los Reoperados (reintervencion y complicaciones), la
Estadia y los Antecedentes con respecto a los grupos de edades.

4- |dentificar la posible relacién entre la Magnitud del Trauma (diagndstico
tomografico, clinico y operacion), las Condiciones pre-hospitalarias
(procedencia y Glasgow inicial), las Condiciones del trauma (tipo de trauma y
bebidas alcohdlicas), los Reoperados (reintervencion y complicaciones), la
Estadia y los Antecedentes con el sexo.



CONTROL SEMANTICO

Trauma Craneoencefalico: Cualquier lesion fisica, o deterioro funcional del

contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energia mecanica

(2).

Glasgow inicial o Escala de Glasgow para el Coma (EGC): Permite
evaluar a los enfermos con perturbacién de la conciencia, y se basa en la
valoracion de la respuesta ocular, verbal y motora.

Se aplica como sigue (12):

Mejor respuesta ocular: Espontanea......................... 4
Al estimulo verbal.................. 3
Al estimulo doloroso............... 2
Sinrespuesta................c.veen. 1

Mejor respuesta verbal: Orientado y conversa............... 5
Desorientado y conversa.......... 4
Palabras inapropiadas............. 3
Sonidos incomprensibles.......... 2
Sinrespuesta.............ccevvennns 1

Mejor respuesta motora: Obedece oOrdenes................... 6
Localiza el dolor...................... 5
Retirada en flexion..................4

Flexion anormal (rigidez
de decorticacion)................ 3
Extension (rigidez de
descerebracion)................2

Sinrespuesta.............cccevvennn. 1



Partiendo de este puntaje, los pacientes con TCE segun su severidad, se
clasifican de la siguiente manera:
TCE severo: EGC: entre 3 y 8 puntos.
TCE moderado: EGC: entre 9 y 12 puntos.
TCE leve: EGC: entre 13 y 15 puntos.

Glasgow al Alta: escala que se usa para evaluar el estado del paciente al
egreso, donde:
5- son aquellos pacientes con una buena evolucion y egresan sin secuelas.
4- pacientes que al egreso presentan una incapacidad moderada, son capaces
de desarrollar una vida normal.
3- pacientes que al egreso presentan una incapacidad severa, necesitan de un
acompafnante para valerse.
2- pacientes con estado vegetativo persistente.

1- son los pacientes que fallecen.

Variable candnica: son aquellas variables que en el procesamiento
estadistico presentan un mayor grado de interrelacion y se asocian en las

componentes.



DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio analitico transversal par determinar el comportamiento del
Trauma Craneoencefalico en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” de Camagiey durante el periodo comprendido del 1ro de enero al
31 de diciembre del 2008.

El universo estuvo constituido por 120 pacientes que fueron registrados en el
Libro de pacientes graves del Servicio de Neurocirugia de dicho hospital. La
muestra quedd constituida por 78 pacientes segun los criterios de inclusion y

de exclusion.

Criterios de inclusién
e Pacientes con diagndstico de TCE que fueron atendidos en el afio 2008
en el hospital “Manuel Ascunce Domenech”.

e Pacientes que requirieron ingreso en salas de atencién al grave.

Criterios de exclusion
e Pacientes cuyas Historias Clinicas (HC) no fueron encontradas.
e Pacientes en cuyas HC no se recogian todos los datos necesarios para

la realizaciéon del estudio.

La HC hospitalaria fue la fuente secundaria de datos. Se confecciond un
formulario (Anexol) que responde a la bibliografia revisada (10,11,13)y a
los objetivos trazados, que fue llenado por los autores de la investigacion con
los datos obtenidos de la HC vy a partir de su realizaciéon, este se convirtié en
la fuente primaria de datos. Se tuvieron en cuenta las implicaciones éticas,

pues no se divulgaron los datos de identidad personal de los pacientes.



Con estos 78 expedientes clinicos se recopilaron ademas de datos generales
como edad, sexo, procedencia (se tomaron como urbanos aquellos pacientes
procedentes de la ciudad de Camaguey y los pacientes procedentes de las
areas alejadas de la ciudad y de los municipios fueron tomados como rurales),
otros datos como: Glasgow inicial, tipo de trauma (accidente de transito,
penetrante y contundente, en este ultimo grupo se incluyo toda contusion que
no fue causada por un accidente de transito; penetrante fue todo aquel trauma
cuyo objeto causante se introdujo en el craneo), diagndéstico clinico,
antecedentes, estadia, bebidas alcohdlicas, diagnéstico tomogréfico,
operacion, complicaciones, reintervencion y Glasgow al alta.

Las variables fueron codificadas segun el criterio de gravedad presente en el
paciente, de manera que los mayores valores se correspondieron con la mayor
gravedad, excepto el Glasgow al alta, (ver anexo 1). La edad, el sexo y el
Glasgow al alta fueron los factores en estudio.

Se realizo6 un analisis multivariado segun el procedimiento estadistico sugerido
por Pardo (14) mediante las componentes principales simplificadas con el
auxilio de paquetes de programas estadisticos SPSS/PC+, version 15.0 (ver
anexo 2).

Se detectaron las siguientes variables independientes: Estadia y Antecedentes,
y permanecieron con sus nombres. El resto de las variables se asociaron en 4
componentes.

En la primera componente se asociaron las variables: diagndstico clinico,
tomografico y operacion, y se denominé Magnitud del Trauma. En la segunda
componente quedaron asociadas las variables reintervencion y complicaciones,
nombrandose Reoperados; en la tercera componente se asociaron localidad y
Glasgow inicial, y se le llam6 Condiciones pre-hospitalarias. Finalmente se
interrelacionaron las variables bebidas alcohdlicas y tipo de trauma, y se
denomind Condiciones del trauma.

Estas variables canonicas se interrelacionaron con los factores en estudio ya
mencionados y los resultados se muestran en los cuadros.

Los resultados se expresan en % de confiabilidad, los que indican que a

mayores valores, mayor es la gravedad de las variables en estudio.



En los cuadros, las letras diferentes en cada columna traducen que existieron

diferencias estadisticas significativas.

En este trabajo se cumplieron los parametros éticos, pues los hombres de los

pacientes y los numeros de historia clinica no fueron revelados.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Clasificacion Escala Descripcién
Grupos de Cuantitativa 15-19 afos Afos cumplidos segun HC
edades Discreta 20-29 afos
30-39 afios
40-49 afnos
50-59 afios
Mayores de 60 afios
Sexo Cualitativa -Femenino Sexo Bioldgico segun HC
Nominal -Masculino
dicotomica
Localidad Cualitativa -Urbano Lugar de residencia segun
Nominal -Rural HC
dicotomica
Antecedentes Cualitativa -Sin antecedentes Presencia o no de algunas
Nominal -Hipertension Arterial de estas patologias segun
politbmica -Diabetes Mellitus HC
-Trastornos vasculares,
Cirrosis Hepética y
Epilepsia
Bebidas Cualitativa -No Si se encontraba o no en
alcohdlicas Nominal -Si el momento del trauma
dicotémica bajo intoxicacion etilica

segun HC




Glasgow inicial | Cualitativa 15-13 (leve) Permite clasificar el grado
Ordinal 12-9 (moderado) de severidad de los
8-3 (severo) pacientes con TCE, segun
escala de Glasgow por lo
referido en la HC
Tipo de trauma | Cualitativa -Accidente de transito Forma mecéanica en que
nominal -Contundente se produjo el trauma
politémica -Penetrante segun HC
Diagndstico Cualitativa -Contusion, Hemorragia Se refiere al criterio clinico
Clinico nominal Subaracnoidea, Fractura con el que se ingreso al
politbmica Lineal, Injuria Axonal Difusa | paciente segun HC
(IAD)
-Fractura Deprimida
-Hematoma Subdural
Agudo, Hematoma Epidural,
Hemorragia
Intraparenquimatosa
-Dos o0 mas diagnésticos
que pertenezcan a los
distintos grupos anteriores
presentes en el mismo
paciente
Estadia Cuantitativa 1-7dias Tiempo que
discreta 8-14 dias permanecieron
Mas de 15 dias hospitalizados los
pacientes segin HC
Diagnostico Cualitativa -Tomografia Axial Se refiere al criterio
tomografico Ordinal Computarizada (TAC) tomografico antes

normal
-TAC con alteraciones, sin
efecto de masa

-TAC con efecto de masa,

expuesto segun HC




con desplazamiento menor
de 5mm de linea media
-TAC con efecto de masa y
desplazamiento mayor de

5mm de linea media

Operacién Cualitativa -No operados Si se operd o no y técnica
nominal -Catéter para medir Presion | quirdrgica que se aplicé
politbmica Intracraneal (PIC) en cada paciente segun

-Craneotomia unilateral HC
-Craneotomia bilateral

Reintervencion | Cualitativa -No Pacientes que fueron o no
Nominal -Si intervenidos
dicotomica quirdrgicamente por

segunda ocasién segun
HC

Complicaciones | Cualitativa -No Agravamiento o no del
nominal -Extracraneales estado del paciente segun
politbmica -Intracraneales HC

Glasgow al alta | Cualitativa -Fallecidos (1) Estado del paciente al
Ordinal -Estado vegetativo (2) egreso segun HC

-Incapacidad severa (3)
-Incapacidad moderada (4)

-Buena evolucion (5)




RESULTADOS

Caracterizacion del Trauma Craneal en Camaguey, afio 2008.

Cuadro 1: Relacion entre el Glasgow al Alta y la Magnitud del Trauma.
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camaguey, 1ro de
enero al 31 de diciembre del 2008.

Glasgow al Alta Magnitud del Trauma

b a
Buena evolucion (5) 44,930
Incapacidad moderada (4) 56,838
Incapacidad severa (3) 60,023
Fallecidos (1) 61,128
Estado vegetativo (2) 84,400

Fuente: Historia Clinica

Nota: Magnitud del Trauma = diagndstico clinico + diagndstico tomografico +

operacion.

Se observo en el cuadro 1 que los pacientes con Glasgow al Alta 2 (estado
vegetativo persistente) tuvieron un valor de 84,4 % de confiabilidad con

respecto a la Magnitud del Trauma.



Cuadro 2: Relacion entre el Glasgow al Alta y los Reoperados.

Glasgow al Alta Reoperados
b a
Buena evolucion (5) 20,383
Incapacidad moderada (4) 23,330
Fallecidos (1) 28,354
Incapacidad severa (3) 28,360
Estado vegetativo (2) 49,921

Fuente: Historia Clinica
Nota: Reoperados = reintervencion + complicaciones.

Los pacientes con estado vegetativo en relaciéon con los Reoperados tuvieron
un % de confiabilidad de 49,9.

Cuadro 3: Relacion entre el Glasgow al Alta y las Condiciones Pre-

hospitalarias.

Glasgow al Alta Condiciones Pre-hospitalarias

o b a

Fallecidos (1) 48,368

Incapacidad moderada (4) 61,216

Incapacidad severa (3) 63,175

Buena evolucion (5) 66,310

Estado vegetativo (2) 73,073

Fuente: Historia Clinica



Nota: Condiciones Pre-hospitalarias = localidad + Glasgow inicial.

Se obtuvo un 73,0 % de confiabilidad de Condiciones pre-hospitalarias para los
pacientes con Glasgow al Alta 2. Para los fallecidos el valor fue de 48,3 % de

confiabilidad.

Cuadro 4: Relacion entre el Glasgow al Alta y las Condiciones del trauma.

Glasgow al Alta Condiciones del Trauma

b a
Estado vegetativo (2) 32,673
Evolucion favorable (5) 46,581
Fallecidos (1) 48,210
Incapacidad severa (3) 52,144
Incapacidad moderada (4) 52,429

Fuente: Historia Clinica
Nota: Condiciones del Trauma = bebidas alcohdlicas + tipo de trauma.

En esta tabla se puede observar que para los pacientes con estado vegetativo
persistente (Glasgow al Alta 2) hubo un 32,6 % de confiabilidad de Condiciones

del trauma.

Cuadro 5: Relacion entre el Glasgow al Alta y los Antecedentes.

Glasgow al Alta Antecedentes
Estado vegetativo (2) 33,378
Incapacidad moderada (4) 41,231
Fallecidos (1) 42,085
Buena evolucion (5) 44,504
Incapacidad severa (3) 53,918

Fuente: Historia Clinica



En este cuadro se obtuvieron valores de 33,3 y 53,9 % de confiabilidad de

Antecedentes para los pacientes con Glasgow al Alta 2 y 3 respectivamente.

Cuadro 6: Relacion entre el Glasgow al Alta y la Estadia.

Glasgow al Alta Estadia

d o b a
Fallecidos (1) 49,253
Buena evolucion (5) 61,084
Incapacidad moderada (4) 76,436
Incapacidad severa (3) 84,577
Estado vegetativo (2) 99,955

Fuente: Historia Clinica

Los pacientes con Glasgow al Alta 1(fallecidos) presentaron un % de

confiabilidad en cuanto a la Estadia de 49,2 y los de Glasgow al Alta 2 (estado

vegetativo) un valor de 99,9 % de confiabilidad.

Cuadro 7: Relacion entre la Edad y la Magnitud del Trauma.

Magnitud del Trauma
Edad (afos)

b a
Mas de 60 50,720
20-29 52,088
30-39 52,577
50-59 54,570
15-19 61,193
40-49 64,452

Fuente: Historia Clinica



Nota: Magnitud del Trauma = diagndstico clinico + diagnéstico tomografico +

operacion.

Para los pacientes entre 15y 19, 40 y 49 afios se observo en la Magnitud del
Trauma un % de confiabilidad de 61,1 y 64,4 respectivamente.

Cuadro 8: Relacion entre la Edad y los Reoperados.

Edad (afos) Reoperados

b a
20-29 20,383
50-59 22,524
Mas de 60 25,520
15-19 25,707
40-49 26,964
30-39 27,134

Fuente: Historia Clinica
Nota: Reoperados = reintervencion + complicaciones.

En este cuadro se aprecia que los pacientes con edades entre 30 y 39, 40 y 49
afios presentaron % de confiabilidad de Reoperados de 27,1y 26,9

respectivamente.

Cuadro 9: Relacion entre la Edad y las Condiciones Pre- hospitalarias.

Condiciones Pre-

Edad (afos) hospitalarias
b a
30-39 56,514
50-59 57,656
Mas de 60 60,182
40-49 60,205
15-19 61,645

20-29 65,582




Fuente: Historia Clinica
Nota: Condiciones Pre-hospitalarias = localidad + Glasgow inicial.

Se observo en los pacientes de 20 a 29 afos en relacion con las Condiciones
pre-hospitalarias un % de confiabilidad de 65,5.

Cuadro 10: Relacion entre la Edad y las Condiciones del Trauma.

Edad (afos) Condiciones del Trauma
b a

20-29 40,325

15-19 40,669

40-49 47,327

Mas de 60 49,579

30-39 52,069

50-59 54,455

Fuente: Historia Clinica
Nota: Condiciones del Trauma = bebidas alcohélicas + tipo de trauma.

Los pacientes entre 15y 29 afos de edad presentaron un % de confiabilidad de

Condiciones del trauma entre 40,3 y 40,6.

Cuadro 11: Relacion entre la Edad y los Antecedentes.

Edad (afos) Antecedentes
c b a
15-19 33,378
20-29 33,378
30-39 40,405
40-49 42,914
Mas de 60 52,153

50-59 53,404




Fuente: Historia Clinica

Se observa en este cuadro que los pacientes de 50 a 59 y mayores de 60 afios
presentaron valores de % de confiabilidad de Antecedentes de 53,4y 52,1

respectivamente.

Cuadro 12: Relacion entre la Edad y la Estadia

Edad (afios) Estadia

Mas de 60 60,390
40-49 61,877
50-59 62,194
15-19 66,637
20-29 70,802
30-39 71,898

Fuente: Historia Clinica

Los pacientes entre 30 y 39 afios presentaron un % de confiabilidad para la
estadia de 71,8.



Cuadro 13: Relacién entre el Sexo y la Magnitud del Trauma, los Reoperados,
las Condiciones Pre- hospitalarias, las Condiciones del Trauma, los
Antecedentes y la Estadia

Magnitud del Trauma Femenino 62,816
Masculino 60,796
Reoperados Femenino 30,985
Masculino 29,555
Condiciones Pre- Femenino 61,278
hospitalarias Masculino 63,191
Condiciones del Trauma Femenino 38,095 a
Masculino 50,127 b
Antecedentes Femenino 49,829 a
Masculino 39,400 b
Estadia Femenino 72,072
Masculino 74,899

Fuente: Historia Clinica

En este cuadro se observa que en el sexo femenino se obtuvo un % de
confiabilidad de 38,0 para las Condiciones del trauma, y un 49,8 para los

Antecedentes.



DISCUSION

Los pacientes con Glasgow al Alta 2 presentaron una mayor Magnitud del
Trauma, con predominio de la asociacion de patologias como: Hematoma
Subdural Agudo (HSDA), Hematoma Epidural (HE), Hemorragia
Intraparenquimatosa (HIP), Fractura Deprimida con otras como Hemorragia
Subaracnoidea (HSA), Injuria Axonal Difusa (IAD), Fractura Lineal, que en su
mayoria fueron intervenidas quirdrgicamente, realizandosele a la mayoria
craneotomia unilateral. Es valido comentar que en los pacientes que fallecieron
y los que presentaron secuelas severas, Glasgow al Alta 1 y 3
respectivamente, las patologias mas frecuentes fueron el HSDA, el HE y la HIP
recibiendo el mismo tratamiento quirdrgico.

Esto nos demuestra la gravedad de estas patologias, que por lo general son
mortales o dejan secuelas severas a pesar del tratamiento terapéutico
inmediato.

Francisco Guzman plantea que en Colombia el TCE es una causa frecuente de
HE y HSDA, con una alta mortalidad para estos pacientes, a pesar del
tratamiento médico especializado a tiempo (8), coincidiendo con nuestro

estudio.

Dentro del grupo de pacientes con Glasgow al Alta 2 existié un predominio de
los Reoperados. Esto nos traduce que los pacientes que presentaron estado
vegetativo persistente (Glasgow al Alta 2) de manera general, fueron los que
méas complicaciones y reintervenciones presentaron. Este comportamiento es
l6gico si analizamos lo anteriormente expresado, pues estos pacientes que
sufren las patologias mas severas estan mas propensos a sufrir
complicaciones y por lo tanto a ser reintervenidos quirdrgicamente y a tener
una peor evolucién. Todo lo contrario ocurrié con los pacientes de evolucién

favorable (Glasgow al Alta 5).



También es significativo el hecho de que los pacientes fallecidos (Glasgow al
Alta 1) fueran reoperados en menor cantidad, lo que nos hace suponer que los

mismos evolucionaron térpidamente y/o falleciendo por causas no reoperables.

Los pacientes con valores de Glasgow al alta 2 presentaron peores
Condiciones pre-hospitalarias, que el resto de los grupos lo que expresa que la
mayor parte de estos pacientes provenian de zonas rurales y con un
predominio del Glasgow Inicial inferior a 8 puntos. Los pacientes con Glasgow
al Alta 1 (fallecidos), sin embargo presentaron mejores condiciones pre-
hospitalarias, y en su mayoria eran de localidad urbana y con Glasgow inicial
superior a 12 puntos. Este comportamiento se puede explicar quizas por el
deterioro retardado que sufren algunos pacientes que inicialmente tuvieron
TCE y no manifestaron sintomas o signos de lesién cerebral, y pueden
presentar después en minutos u horas un deterioro neurolégico causado por
lesiones que pueden ser fatales si no se detectan a tiempo.

Por esta razén es que todo individuo con TCE (no importando el grado) se
debe observar durante 24 horas como minimo, 0 hasta que esté resuelto su
sindrome de base, asi como también todo paciente que tenga criterios para
realizarsele una Tomografia Axial Computalizada (TAC) y se le realice en las
primeras 6 horas, se debe repetir si presenta sintomas 0 signos neurologicos
y/o antes de darle salida (15-17).

Por otro lado hay que tener en cuenta que la utilizacion a mayor escala de la
RM ha mostrado lesiones morfolégicas en pacientes con trauma craneal con

examen neurologico y TAC normales (18-19).

Se observaron diferencias significativas entre los pacientes con Glasgow al
Alta 2 y el resto de los grupos en cuanto a las Condiciones del trauma,
evidenciandose en el primero un predominio de los accidentes de transito sin
haber ingerido bebidas alcohdlicas. En el resto de los grupos no hubo
diferencias significativas, comportandose de manera tal que predominaron los
accidentes de tipo contundente con presencia o no de intoxicacion etilica.

Siesjo plantea que uno de los problemas mas grandes asociado directamente
con las lesiones y accidentes fatales por TCE es el consumo de alcohol

mientras se conducen vehiculos (20).



Vega también plantea que la causa mas frecuente de TCE en Colombia son los
accidentes de transito, seguido por caidas, violencia y lesiones deportivas (7).
Nuestro trabajo no coincidié en estos aspectos con ninguno de estos autores,
quizas se deba al poco desarrollo automovilistico existente en nuestra provincia
en comparacion con otros lugares donde se han realizado estos estudios.

Es posible también que a partir del uso de caracter obligatorio del casco

protector, haya disminuido el trauma craneal en accidentes de transito.

No se observaron diferencias significativas entre el Glasgow al Alta y los
antecedentes, lo cual traduce que los pacientes se comportaron de manera

similar en su evolucién, sin importar los antecedentes.

Se puede apreciar que existio diferencia significativa al valorar la estadia y el
Glasgow al Alta. Observamos como los pacientes que mantuvieron un estado
vegetativo persistente fueron los que permanecieron por mas tiempo
ingresados, en cambio los pacientes con Glasgow al Alta 1 estuvieron menos
tiempo hospitalizados.También se aprecia que en los grupos de pacientes con
secuelas severas (Glasgow al Alta 3) y secuelas moderadas (Glasgow al
Alta 4) predomino la estadia prolongada difiriendo de los de Glasgow al Alta 5,
estos ultimos permanecieron en el hospital mas tiempo que los fallecidos pero
menos que los que evolucionan con secuelas de cualquier tipo.

En la bibliografia revisada encontramos un estudio realizado por Nufiez y
colaboradores (21), donde plantea que los pacientes fallecidos tuvieron una

menor estadia; comportamiento similar al observado en nuestro estudio.

Existieron diferencias significativas entre los distintos grupos de edades con
respecto a la Magnitud del Trauma, prevaleciendo en los pacientes entre 15y
19, 40 y 49 afios un peor diagndstico, que se interpreta por la presencia en
estos de patologias como HSDA, HIP y HE, realzandosele en su mayoria
craneotomia unilateral.

Segun el formulario realizado a las historias clinicas, en nuestro estudio, la
mayor cantidad de pacientes afectados por TCE tenian edades superiores a 40
afos, no coincidiendo con Llopis (2) y otros autores (22,23), que plantean que

el predominio de TCE es en pacientes menores de 45 afios.



Existieron diferencias significativas entre los pacientes reoperados y los
distintos grupos de edades, existiendo menor cantidad de reoperados en los
pacientes con edades entre 20 y 29 afos. Sin embargo en el grupo de 30 a 49
afios hubo mas reoperados, esto traduce que en este grupo se complicaron
mas los pacientes y por lo tanto se reintervinieron mas que el resto.

De forma general los pacientes presentaron escasas complicaciones
intracraneales que lo llevaran a reintervenciones, predominando las
complicaciones extracraneales, este comportamiento lo asociamos a que los
pacientes con TCE graves son extremadamente proclives a complicaciones
sépticas que se han relacionado tanto a los numerosos factores externos de
riesgo (broncoaspiracion, catéteres vasculares y ventriculares, ventilacion
aérea artificial, barbituricos, etc), como al propio TCE en si, probablemente por
afectacion hipotaldmica, que induciria un estado de inmunoparesia celular y
humoral (24).

En un estudio realizado en el Hospital General Calixto Garcia se observo que
las complicaciones mas frecuentes presentadas fueron el empeoramiento
neuroldgico y la sepsis respiratoria (23). Atribuimos este contraste en los
resultados de este trabajo con los obtenidos en nuestro estudio, por la forma

diferente en que se trabajaron los datos.

Existieron diferencias significativas entre los grupos de edades en relacion con
las Condiciones pre-hospitalarias. Los pacientes entre 20 y 29 afios fueron los
que peores condiciones presentaron lo que expresa que estos pacientes en su
mayoria provenian de zonas rurales y con un Glasgow inicial inferior a 12
puntos.

Segun los datos recogidos en las historias clinicas, la mayor parte de estos
pacientes en estudio (en pacientes que requirieron ingreso en salas de
atencion al grave) pertenecian a zonas rurales, lo que puede explicarse por una

mayor degradacion neuroldgica, debido al arribo tardio al hospital.

De manera general al analizar las Condiciones del trauma en relacion con la

edad, se aprecia que existio un predominio de los accidentes de tipo



contundente con o sin intoxicacidon etilica. Esto contrasta con la literatura

revisada y ya nos referimos a ello en este trabajo.

Existieron diferencias significativas, encontrandose que los pacientes menores
de 30 afios tenian menos y mejores antecedentes, y los pacientes mayores de
50 afos presentaron mayor cantidad y peores antecedentes.

Este comportamiento es normal, pues los pacientes de edades tempranas, de
manera general son sanos, y los de edad avanzada presentan mas patologias

debido a la involucidn fisiolégica que sufre el organismo humano.

No se observaron diferencias significativas entre los grupos de edades con
respecto a la estadia, aunque es valido mencionar que los pacientes de 30 a 39
afos fueron los que mas tiempo permanecieron hospitalizados, coincidiendo
con lo anteriormente expuesto, pues en este grupo se encontré el mayor % de
reoperados.

Se encontr6 que de forma general, independientemente de la edad, los
pacientes permanecieron ingresados de 7 a 14 dias.

Nuestro trabajo difiere del estudio realizado en el hospital Calixto Garcia donde
la estadia promedio fue menor (23), pero coincide con otros estudios realizados

por Nufiez (21), Batista (22) y colaboradores.

Se encontraron diferencias significativas en la relacién del sexo con las
Condiciones del trauma y con los Antecedentes. Se observd en el sexo
femenino un predominio de las contusiones sin haber ingerido bebidas
alcohdlicas, en el sexo masculino predominaron también las contusiones pero
bajo intoxicacion etilica. En cuanto a los antecedentes, se traduce que las
mujeres presentaban mas enfermedades en el momento del trauma que los
hombres. En el resto de las variables no se observaron diferencias
significativas entre el sexo masculino y el femenino, comportandose de manera
similar con los aspectos generales abordados a lo largo de la discusion.

En este estudio se constaté que el TCE es mucho mas frecuente en hombres
que en mujeres, debido a las actividades cotidianas que este realiza, que son
mucho mas proclives a sufrir trauma. Este comportamiento es similar al

encontrado en la literatura revisada (2, 21-23, 25).



Los pacientes con patologias como Hematoma Epidural, ematoma subdural,

Hemorragia Intraparenquimatosa

CONCLUSIONES

1- Existi6 un mayor grado de relacion entre las variables diagndstico clinico,

diagnostico tomogréfico y operacion; reintervencion y complicaciones; localidad
y Glasgow inicial y entre bebidas alcohdlicas y tipo de trauma. Fue menor el
grado de interrelacion de la estadia y los antecedentes con el resto de las
variables.

2- Los pacientes con Glasgow al Alta 2 presentaron mayor Magnitud del
Trauma, peores Condiciones Pre-hospitalarias, fueron los mas Reoperados y



tuvieron una estadia mas prolongada. Mostraron peores condiciones del
trauma los pacientes con Glasgow al Alta 3 y 4. Con respecto a los
antecedentes no hubo significacion entre los distintos grupos.

3- Los pacientes con edades comprendidas entre 15 y 19, 40 y 49 afos
presentaron una mayor Magnitud del Trauma que el resto de los pacientes.
Entre 30 y 49 afios existié el mayor niumero de reoperados. Exhibieron peores
Condiciones Pre-hospitalarias los pacientes entre 20 y 29 afos. Los pacientes
menores de 30 afos presentaron mejores Condiciones del Trauma vy
Antecedentes. En la Estadia no se observaron diferencias significativas entre
los grupos de edades.

4- En cuanto al sexo solo se observaron diferencias significativas con respecto
a los Antecedentes y Condiciones del trauma, padeciendo las mujeres mas

enfermedades y presentando mejores condiciones.
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ANEXO 1
Formulario
EDAD

15-19 afos =1
20-29 afios =2
30-39 afios =3
40-49 afios =4


http://tratado.uninet.edu/indautor.html#Mu%C3%B1oz%20Sanchez�

50-59 afios =5

Mayores de 60 afos =6
SEXO

Femenino =1

Masculino =2
LOCALIDAD

Urbano =1

Rural =2
ANTECEDENTES

Sin antecedentes =1
Hipertension Arterial =2
Diabetes Mellitus =3
Trastornos vasculares, Cirrosis Hepatica y Epilepsia =4
BEBIDAS ALCOHOLICAS
No =1

Si =2

GLASGOW INICIAL
15-13 =1

12-9 =2

8-3=3

TIPO DE TRAUMA
Accidente de transito =1
Contundente =2

Penetrante = 3

DIAGNOSTICO

-Contusiéon, Hemorragia Subaracnoidea, Fractura Lineal, Injuria Axonal Difusa
(IAD) =1

-Fractura Deprimida =2

-Hematoma Subdural Agudo, Hematoma Epidural, Hemorragia
Intraparenquimatosa =3

-Dos o0 mas diagndsticos que pertenezcan a los distintos grupos anteriores

presentes en el mismo paciente =4



ESTADIA

1-7dias =1

8-14 dias =2

Mas de 15 dias =3

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO

-Tomografia Axial Computarizada (TAC) normal =1
-TAC con alteraciones sin efecto de masa =2

-TAC con efecto de masa, con desplazamiento menor de 5mm de
linea media =3

-TAC con efecto de masa y desplazamiento mayor de 5mm de
linea media =4

OPERACION

-No operados =1

-Catéter para medir Presion Intracraneal (PIC) =2
-Craneotomia unilateral =3

-Craneotomia bilateral =4

REINTERVENCION

No =1

Si=2

COMPLICACIONES

No =1

Extracraneales =2

Intracraneales =3

GLASGOW AL ALTA
Fallecidos =1

Estado vegetativo =2
Incapacidad severa =3
Incapacidad moderada =4

Buena evolucion =5



ANEXO 2

PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral de 653
Kaiser-Meyer-OlKkin. ’

Prueba de Chi-cuadrado 181,597



esfericidad de  aproximado
Bartlett gl 55
Sig. ,000

Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al

Componente Autovalores iniciales cuadrado de la extraccion
% de la % % de la %

Total varianza acumulado  Total varianza acumulado
1 2,668 24,251 24,251 2,668 24,251 24,251
2 1,702 15,470 39,721 1,702 15,470 39,721
3 1,368 12,433 52,153 1,368 12,433 52,153
4 1,240 11,271 63,424 1,240 11,271 63,424
5 ,955 8,682 72,107 ,955 8,682 72,107
6 ,838 7,614 79,721
7 ,622 5,658 85,378
8 ,593 5,387 90,765
9 447 4,059 94,824
10 ,306 2,780 97,604
11 ,264 2,396 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Matriz de las correlaciones componentes(a)

Componente
1 2 3 4 5 6
Localidad ,618
Bebida alcohdlica ,761

Glasgow Inicial ,646



Tipo Trauma
Diagndstico
Antecedentes
Estadia

TAC

Técnica Operatoria
Reintervencion

Complicaciones

,671

, 759

1850

,889
570
,664

17
,623

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.

a 6 componentes extraidos

Matriz de coeficientes para el calculo de las puntuaciones en las componentes

Componente

1 2 3 4

Localidad

Bebida alcohdlica
Glasgow Inicial
Tipo Trauma
Diagnostico
Antecedentes
Estadia

TAC

Técnica Operatoria
Reintervencion

Complicaciones

,452
,614
472 ,
041
,284

,319

,333
,335
,390

, 751
, (43

Método de extraccion:

Analisis de componentes principales.
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