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RESUMEN

Las lesiones craneoencefalicas se encuentran dentro de los traumas mas comunes atendidos
en el servicio de urgencias. Las lesiones severas tienen alta mortalidad, por lo que es de suma
importancia su identificacion y atencién inmediata, para dar un tratamiento oportuno
evitando lesiones secundarias y terciarias mediante medidas de neuroproteccion y en casos
que asi lo requieran tratamiento quirurgico temprano. Por lo anterior es necesario analizar las
caracteristicas clinicas de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo de acuerdo
a escala de coma de Glasgow, mediante un estudio observacional, retrospectivo, analitico,
descriptivo, en 23 pacientes con TCE severo, desde 1 de enero 2018 hasta 31 diciembre 2019.
Se revisaron historias clinicas y se obtuvieron variables sociodemograficas, signos vitales,
puntuacion de Glasgow, causas de trauma, comorbilidades, estancia, intervencion quirtrgica,
tipos de lesion. De los resultados obtenidos la poblacion que predomina es en hombres
(91.3%), con edad media de 46.2 afios, las caidas son la primera causa (43.48%); estancia en
urgencias de 0-2 dias (52.17%); las lesiones mas frecuentes son hematomas epidurales y HSA
(21.75%), intervenidos con craneotomia descompresiva y drenaje de hematoma (13.04%); la
anisocoria se relaciona con la mortalidad (33.33%). Finalmente se puede concluir que los
pacientes identificados con TCE severo deben atenderse de manera inmediata, evaluar los
signos vitales iniciales y evitar la hipotension, valorar el estado pupilar y el Glasgow son una
manera inicial clinicamente del prondstico del paciente. Las comorbilidades no son factores
del mal pronostico, sin embargo pueden relacionarse con mayores complicaciones. La TAC
de craneo es el estudio de eleccion para identificar lesiones posteriores al trauma y determinar
si requieren intervencion quirurgica inmediata, por lo que su obtencidon temprana ayuda a un

manejo oportuno, evitando el nimero de reintervenciones posteriores.

(Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico severo, Escala de coma de Glasgow,

epidural, subdural, hemorragia subaracnoidea).
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ABSTRACT

Traumatic injuries are among the most common traumas treated in the emergency
department. Severe injuries have high mortality, so their identification and immediate
attention is of the utmost importance, to provide timely treatment, avoiding secondary and
tertiary injuries through neuroprotection interventions and early surgical treatment in
necessary cases. Therefore, it is necessary to analyze the clinical characteristics of patients
with sever traumatic brain injury according to de Glasgow Coma Scale, through an
observational, retrospective, analytical, descriptive study, in 23 patients with severe TBI,
from January 1% 2018 to December 31" 2019. Medical records were reviewed and
sociodemographic variables, vital signs, Glasgow Coma Scale, causes of trauma,
comorbidities, stay, surgical intervention, types of injury were obtained. From the results
obtained, the predominant population is men (91.3%), mean age of 46.2 years, the main cause
are falls (43.48%); emergency room stay of 0-2 days (52.17%); the most frequent injuries are
epidural hematomas and SAH (21.75%), the most performed surgeries are decompressive
craniotomy and hematoma drainage (13.04%); anisocoria is related to mortality (33.33%).
Finally, we conclude that patients identified with severe TBI should be treated immediately,
evaluate the initial vital signs and avoid hypotension, assess the pupillary status and GCS are
an initial clinical way of prognostic of the patient. Comorbidities are not factors of prognosis,
however they can be related to greater complications. Head CT is the study of choice to
identify post-trauma injuries and determine if they require immediate surgical intervention,
so obtaining them early helps timely management, avoiding the number of subsequent

reinterventions.

(Key words: Severe head injury, Glasgow Coma Scale, epidural, subdural, subarachnoid

hemorrhage)
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GLOSARIO

Daiio axonal difuso:

Dafio traumatico del encéfalo provocado por un mecanismo de aceleracion y desaceleracion,
acompafiado de grados variables de fuerzas rotacionales, causando la ruptura de axones y

microvasculatura.

Doctrina de Monroe-Kellie:

Describe los principios que guian la homeostasis de presion intracraneal normal. Si el craneo
estd intacto, la suma de los volumenes del cerebro, el liquido cefalorraquideo y el volumen
de sangre es constante. Esto traduce que, el incremento de volumen de uno de los elementos

intracraneales se da a expensas del volumen de los otros.

Escala de coma de Glasgow:

Escala de aplicacion neuroldgica que permite medir el nivel de conciencia de una persona.

Hematoma epidural:

Acumulacion de sangre entre la cara interna del craneo y la duramadre con forma biconvexa.

La causa mas frecuente es la ruptura arterial.

Hematoma intraparenquimatoso:

Ruptura de vasos sanguineos intracerebrales con extravasacion de sangre al parénquima

cerebral, que presenta forma circular.

Hematoma subdural:

Acumulacion de sangre localizada entre la duramadre y la aracnoides, originado por una

lesion en plexos venosos subdurales y venas puente que van hacia los senos venosos durales.



Hemorragia subaracnoidea:

Sangrado repentino dentro del espacio subaracnoideo, comprendido entre la capa interna

(piamadre) y la capa media (aracnoides).

Hipertension endocraneana:

Elevacion de la presion intracaneana por arriba de 20 mmHg.

Lesiones primarias:

Dafio que se instala en el momento del evento, entre las cuales se encuentran fracturas
craneales, hematoma subdural o epidural, contusiones hemorragicas, lesiones penetrantes,

laceracion, lesion axonal difusa, hemorragia subaracnoidea postraumatica

Lesiones secundarias:

Se desarrolla a partir de la lesién primaria, sucede por una serie de procesos metabdlicos,

moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados con el traumatismo

Neuroproteccion:

Empleo de cualquier modalidad terapéutica que previene, retarda o revierte la muerte celular,

resultado de una lesidn neuronal.

Presion de perfusion cerebral:

Es el gradiente de presion sanguinea que atraviesa el cerebro, y se calcula mediante la

diferencia entre la presion arterial media y la presion intracraneal que se opone a esta.

Presion intracraneal:

Relacion de la dindmica entre el craneo y su contenido, valores normales del5 a 20 mmHg.

X1



Traumatismo craneoencefalico:

Alteracion del cerebro, tanto en su anatomia como en su funcionalidad debido a intercambios

violentos de energia mecanica.

xii



I. INTRODUCCION

Las lesiones craneoencefalicas se encuentran dentro de los tipos de traumas mas comunes,
atendidos en el servicio de urgencias. Las lesiones severas tienen una elevada mortalidad,
cerca del 90% no alcanzan a llegar al hospital; aproximadamente, 75% de pacientes con una
lesion craneoencefilica que reciben atencion médica pueden categorizarse como lesiones

leves, el 15% como moderadas y el 10% como severas'.

El traumatismo craneoencefalico se define como una alteraciéon del cerebro, tanto en su
anatomia como en su funcionalidad debido a intercambios violentos de energia mecéanica?;
la WHO (World Health Organization), la define como una lesién que resulta en cambios

neuroldgicos y neuropsicoldgicos en el funcionamiento del cerebro?.

La lesion puede ser ocasionada de manera directa o indirecta y puede existir pérdida o no de
la continuidad estructural, lo que conduce a un deterioro de las funciones cognitivas y
fisicas*. El impacto generado en las estructuras encefalicas causa dafio al tejido nervioso a
través de dos mecanismos fundamentales, complejos y estrechamente relacionados entre si,

que se han descrito como lesiones primarias y secundarias®.

La lesion primaria es un dafio que se instala en el momento del evento, entre las cuales se
encuentran fracturas craneales, hematoma subdural o epidural, contusiones hemorragicas,
lesiones penetrantes, laceracion, lesion axonal difusa, hemorragia subaracnoidea
postraumatica. El dafio secundario por su instalacion gradual y su amplificaciéon por otros
factores ofrece una suerte de “ventana terapéutica” que permite actuar previniendo motivos
de perpetuar su desarrollo, por ejemplo: la hipertensiéon endocraneana, disminucion del flujo
sanguineo cerebral y presion de perfusion cerebral, efecto de masa, edema cerebral, isquemia,

convulsiones®.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una causa frecuente de mortalidad y morbilidad
en nuestro medio. Segin datos epidemiologicos emitidos por la Organizacion Mundial de

Salud (OMS) el TCE aporta la mayor cantidad de fallecidos en menores de 45 afios a nivel
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mundial. Los accidentes de transito contribuyen a elevar las cifras de incidencia de esta

enfermedad’- 8.

La estimacion de la incidencia de TCE es de aproximadamente 10 millones de personas
anualmente. La incidencia estd aumentando y para 2020 se habia predicho que fuera una de
las principales causas de muerte y discapacidad. El TCE tiene implicaciones duraderas en lo
fisico, funcional, dominios psicoldgicos, cognitivos y socioecondmicos de los pacientes.
Ademas, tiene un efecto perjudicial sobre la calidad de vida de los sobrevivientes’. A nivel
global se calcula una incidencia aproximada de 27 millones de casos por TCE; las causas
mas frecuentes del TCE a nivel mundial son caidas, seguidas de traumatismos causados por

el transito!°.

En México el TCE es la cuarta causa de muerte con una tasa de 38.8 por cada 100 000
habitantes, en relacion con hombres y mujeres siendo 3:1 mayor en hombres en un rango de

edad de 15 a 45 afios!!.

Como se habia mencionado previamente el TCE genera dafo al sistema nervioso por dos
diferentes mecanismos de lesiones: la lesion primaria es aquella que ocurre como resultado
directo del trauma e inmediatamente después del impacto y determina lesiones funcionales y

estructurales® 12,

La lesion secundaria se desarrolla a partir de la lesion primaria, sucede por una serie de
procesos metabodlicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados con el
traumatismo, activando cascadas que incrementan la liberacion de aminoacidos excitotoxicos
(glutamato) que activan receptores MNDA/AMPA los cuales alteran la permeabilidad de
membrana (aumentando el agua intracelular, liberan potasio al exterior y permiten la entrada
masiva de calcio en la célula), estimulando la produccion de proteinasas, lipasas y
endonucleasas que desencadenan la muerte celular inmediata por necrosis o por apoptosis
celular. En el TCE grave se produce activacion del estrés oxidativo, aumentando los radicales
libres de oxigeno y Nz, generando dafio mitocondrial y del ADN. Estas lesiones son

agravadas por dafios intracraneales (lesion de masa, hipertension intracraneal, convulsiones,

14



etc.) como extracraneales (hipoxia, hipotension, hipoventilacion, hipovolemia, coagulopatia,

hipertermia, etc.)* 12.

La presion intracraneal normal es menor a 10 mmHg cuando se mide a nivel del agujero de
Monroe (se toma como referencia anatémica el trago de la oreja). La doctrina de Monroe —
Kellie expresa que el craneo es una boveda rigida que contiene cerebro (1,300 mL), volumen
sanguineo (110 mL) y liquido cefalorraquideo (65 mL), establece que el volumen total de los
contenidos intracraneales debe mantenerse constante ya que el craneo es un contenedor rigido

incapaz de expandirse, cuando el volumen intracraneal normal es superado, la PIC se eleva’

13, 14

Se puede desarrollar una actividad excesiva del sistema nervioso simpatico después de una
lesion cerebral adquirida grave, alrededor del 80% de los casos ocurren después de una lesion
cerebral traumatica. Esta afeccion puede tener una presentacion con taquicardia paroxistica,
hipertension arterial, taquipnea, hipertermia, y postura de descerebracion que se produce en
respuesta a la estimulacion aferente. Las manifestaciones clinicas que se asemejan a la

hiperactividad simpatica paroxistica'®.

En el caso del TCE severo existe incremento de la PIC consecuencia de diversos factores: 1)
Congestion cerebrovascular con incremento del volumen sanguineo cerebral asociado a
hiperemia inicial postraumatica e incremento del metabolismo cerebral. 2) Formacion de
edema cerebral. 3) Lesiones ocupantes de espacio como hematoma epidural, subdural,
contusiones hemorragicas o fractura craneal deprimida. 4) Hipertension intraabdominal o

intratoracica que repercute sobre el retorno venoso cerebral. 5) Desarrollo de hidrocefalia's.

E1 4% de todos los casos de TCE presenta fracturas de la base del craneo, son mas frecuentes
(hasta 25%) cuando se asocian con fractura de macizo facial o lesiones cervicales. Se produce
en sitios de poca resistencia: techo de la 6rbita, base de las fosas craneales anterior y media,
lamina etmoidal y cavidad timpanica. Los sintomas dependen de la localizacion de la
fractura: en fosa anterior el signo del panda o mapache (equimosis periorbitaria), rinorragia,

ceguera y anosmia. En fosa media: hemotimpano, otorragia, otorraquia, hipoacusia,
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estrabismo y paralisis facial periférica. En la fosa posterior: el signo de Battle (hematoma en

la ap6fisis mastoide) y lesion del IX al XII pares craneales®.

Los hematomas epidurales se forman entre la cara interna del crdneo y la duramadre con
forma biconvexa. La causa mas frecuente es la ruptura arterial (85%). En 47% de los casos
se presenta pérdida inicial de la conciencia, seguido de lucidez mental y deterioro
rapidamente progresivo; con anisocoria, hemiparesia contralateral y midriasis ipsilateral. Los
factores de mal pronoéstico incluyen: puntaje ECG bajo, midriasis, presencia de otras lesiones

intracraneales y aumento de la presion intracraneal® 2.

El hematoma subdural es més frecuente que el epidural y se le asocia hasta en 30% de los
casos severos. Tiene forma de semiluna. La acumulacion de sangre se localiza entre la
duramadre y la aracnoides, originado por una lesién en plexos venosos subdurales y venas
puente que van hacia los senos venosos durales. Los datos de mal prondstico son desviacion
de la linea media, mayor tamafio de la coleccion de sangre, contusion cerebral y lesiones

extracraneanas* 12,

La hemorragia subaracnoidea es la que ocurre entre el espacio subaracnoideo y la cisterna
basal. Se manifiesta hasta en 60% de los casos de TCE. Por si sola, la hemorragia
subaracnoidea es uno de los factores para un mal pronoéstico, incrementa dos veces el riesgo
de mortalidad. Las manifestaciones clinicas de la hemorragia subaracnoidea incluyen cefalea

severa (78%), deterioro de conciencia (68%), vomito (48%) y crisis convulsivas (7%)*.

Los hematomas intraparenquimatosos son secundarios a una contusion cerebral con ruptura
de vasos sanguineos. Generalmente ocurren en el 16bulo frontal y temporal, pero pueden
ocurrir en otras areas del cerebro como el cerebelo o el tallo. Se pueden presentar otros datos

como alteraciones en el patron respiratorio o hipotension®.

El dafio axonal difuso se observa con la presencia de lesiones edematosas o hemorragicas en
la sustancia blanca en estudios histopatologicos. Su localizacidon es mas comun en la region

frontal y temporal. Es causante de los comas de més de seis horas de evolucién y se asocia
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con 33% de mortalidad en TCE severo. Los datos clinicos son deterioro neuroldgico severo

que no es concordante con los hallazgos tomograficos y el diagnostico es patologico?.

Existen diversas formas de clasificar el TCE con base en su mecanismo, tipo de lesiones, tipo
de fractura, etc., sin embargo, la clasificaciéon de mayor relevancia clinica es la Escala de
Coma de Glasgow (ECG) debido a la sencillez, objetividad y rapidez de la valoracion que
presenta, nos ayuda a evaluar el grado de deterioro neuroldgico. La puntuaciéon maxima es
de 15 y la minima, de 3; Una ECG con puntuacion de 8 o menos se ha aceptado generalmente
como la definicion de coma o trauma craneoencefélico severo. Los pacientes con trauma
craneoencefalico que tienen una puntuacion de ECG entre 9 a 12 se categorizan como una

“lesion moderada” y aquellos con una puntuacion de 13 a 15 se designan como una “lesion

»1,4,16

TABLA 6-2 ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

ESCALA ORIGINAL ESCALA REVISADA PUNTUACION

leve

Apertura ocular (O) Apertura ocular (O)

Espontédnea Espontédnea 4
Al llamado Al sonido 3
Al dolor Ala presién 2
Ninguna Ninguna I
No valorable NV
Respuesta verbal (V) Respuesta verbal (V)
Orientada Orientada 5
Conversacién confusa Confusa 4
Palabras inapropiadas Palabras 3
Sonidos incomprensibles Sonidos 2
Ninguna Ninguna 1
No valorable NV
Mejor respuesta motora (M) Mejor respuesta motora (M)
Obedece é6rdenes Obedece érdenes 6
Localiza el dolor Localiza 5
Flexién de retirada ante el dolor Flexién normal 4
Flexién anormal (decorticacién) Flexién anormal 3
Extensién (descerebracién) Extensién 2
Ninguna (flacidez) Ninguna I
No valorable NV

Fuente: ATLS. (2018). American College of Surgeons. Decima edicién, pp 110.

También se utiliza durante las primeras 24 horas de evolucion en los pacientes con TCE para
predecir recuperacion o discapacidad moderada. Algunas condiciones como hipoxia,

hipotension, uso de sedantes y relajantes musculares, hipoglucemia, trastornos
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hidroelectroliticos e hipotermia alteran el estado neuroldgico y restan fiabilidad a la

evaluacioén de la escala®.

El abordaje del traumatismo craneoencefalico es complejo y debe ser protocolizado. Se debe
comenzar con una evaluacion clinica del estado de conciencia ya sea directa o indirectamente
con ayuda de la historia clinica. Se debe preguntar datos como presencia de testigos, la hora
y cdmo ocurrid el accidente, si hubo pérdida del estado de alerta, el tiempo que ha pasado
desde el incidente, si se recibid atencion médica previa y los procedimientos realizados, asi

como el protocolo de traslado prehospitalario con el cual fue llevado el paciente®.

Los signos vitales aportan mucha informacion sobre el estado neurologico del paciente. La
hipercapnia puede causar vasodilatacion cerebral que causa hipertension intracraneal, la
respiracion de Cheyne-Stokes es signo de herniacion transtentorial. Si hay disfuncion del
tronco cerebral puede ocasionar apnea. La taquipnea se debe a una lesion del tronco cerebral
(hiperventilacion central neurogénica) o por hipoxia. Respecto a los cambios de presion, la
hipertension sistolica es parte del reflejo de Cushing y la hipotension puede ser secundaria a

hemorragia en otra area o choque espinal, compresion del tronco cerebral o herniacion®.

Uno de los principales objetivos en el manejo de los pacientes con TCE es el reconocimiento
y tratamiento temprano de la hipertension intracraneal, asi como la prevencion de
hipotension, debido a que se establecid que incluso un solo episodio de hipotension durante
las fases prehospitalaria u hospitalaria temprana del tratamiento del TCE se asocia con

aumentos en la mortalidad!”-!8,

Examenes de imagen. De acuerdo con el ATLS (Advanced Trauma Life Support), se deben
realizar radiografias de trauma de columna cervical, torax, pelvis y radiografia de craneo que
ayude a mostrar lesiones Oseas ya sea lineales o deprimidas. La tomografia axial
computarizada (TAC) es un examen no invasivo de eleccion, considerado como estandar de
oro en trauma de craneo, se indica en pacientes con TCE moderado y severo, sin embargo
también se indica en TCE leve cuando existe alteracion del estado de conciencia, déficit

neurologico focal, convulsiones postraumaticas o radiografia con trazo de fractura deprimida,
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disminuciéon de ECG a las 2 horas, vomitos (mas de 2), edad mayor 65 afios, uso de
anticoagulantes, amnesia, cinematica de trauma de alto impacto. La resonancia magnética
nuclear (RMN) es el estudio de eleccion en lesiones subagudas o cronicas de més de 72 horas

de evolucion!# 19,

Examenes de laboratorio. Se deben solicitar exdmenes generales para evaluar el estado del
paciente: tiempos de coagulacion, biometria hematica, quimica sanguinea y electrolitos
séricos, también se recomienda estudios toxicoldgicos en orina, medicion de niveles de

alcohol en sangre/orina, tipo de sangre y pruebas cruzadas' 4.

El tratamiento del TCE inicia con el manejo prehospitalario y en la sala de urgencias, en la
llamada “hora dorada”, que hace alusion a la importancia del manejo inicial en los primeros
60 minutos en que se presenta la lesion, ya que es aqui donde se da manejo a las lesiones
primarias y se trata de evitar la aparicion de lesiones secundarias, asi como disminuir el riesgo
de hipoxia, hipotension e hiperventilacion (recomendaciones basadas en estudios
observacionales que muestran aumento de la mortalidad por TCE debido a éstas tres causas).
El manejo se hace con base en los lineamientos del ATLS, se realiza una valoracion rapida
del paciente con el ABCDE de la atencion del trauma* 2°. El manejo de la neuroproteccion
se refiere al empleo de cualquier modalidad terapéutica que previene, retarda o "revierte" la

muerte celular resultado de una lesién neuronal®.

La clave de la terapéutica debera centrarse en evitar, detectar y corregir lesiones secundarias
a través de las siguientes medidas: 1. Neuroproteccion fisioldgica. 2. Mantenimiento de
adecuada Presion de perfusion cerebral. 3. Control de Hipertension endocraneana. 4. Evitar
hipoxia tisular y alteraciones del metabolismo cerebral. 5. Cuidados Generales inherentes a

toda patologia critica. 6. Manejo de situaciones especiales’.

Una vez iniciada la evaluacion inicial, el objetivo es prevenir lesiones secundarias, mediante
terapias médicas para la lesidn craneoencefalica que incluyen reanimacion hidrica,
correccion de anticoagulacion, hiperventilacion temporal, manitol, solucién salina

hipertdnica, barbitiricos y anticonvulsivantes. El manejo quirurgico puede ser necesario para
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heridas del cuero cabelludo, fracturas deprimidas de craneo, lesiones intracraneales con

efecto de masa y lesiones penetrantes del craneo!: 1921,

Regla de las 6 N, son medidas de neuroproteccion que incluyen: Normocapnia, normoxemia.
(PaCO2 35-40 mmHg y SaO; >92%), es relevante ya que la hipercapnia desencadena
vasodilatacion cerebral e incremento de la PIC, mientras que hipocapnia ocasiona
vasoconstriccion cerebral con el riesgo agravar isquemia cerebral, la hiperoxemia genera
radicales libres y la hipoxemia riesgo de isquemia. Normovolemia, (PVC 10-12 cmH20)
optimiza la hemodinamia y evita efectos deletéreos de hipotension arterial. Normotermia
(Temperatura <37.5) durante la fase inicial del trauma, la elevacion de la temperatura es
atribuida a la respuesta inflamatoria y al incremento de la actividad simpatica, también se
asocia a dafio directo de los centros termorreguladores hipotaldmicos. Normonatremia. (Na
135-145 meq/l) la concentracion de sodio en el espacio extracelular, depende del correcto
funcionamiento de la bomba Na/K* ATPasa y su contenido total es regulado finamente por
el riidon. Normoglucemia. ( 110-150 mg/dl) el aporte adecuado y continuo de glucosa resulta
esencial, sobre todo en situaciones donde se incrementan las demandas metabolicas. El
encéfalo es extremadamente susceptible y sensible a su falta de aporte, ya que carece de

reservas del mismo?2.

Actualmente se ha creado una nemotecnia que nos ayuda a mantener la fisiologia cerebral
normal, en pacientes con TCE, llamada GHOST-CAP con los siguientes componentes:
Glicemia (80-180 mg/dl), Hemoglobina (7-9 g/dl), Oxigeno (SpO2 94-97%), Sodio (135-155
mEq/l), Temperatura (<38’ C), Comodidad del paciente (sedaciéon y analgesia), Presion

arterial (PAM >80 mmHg y PPC >60 mmHg), PaCO; (<35 mmHg)> %,

Existen otras medidas de neuroproteccion que incluye la elevacion de la cabeza a 30 grados
que ayuda a reducir la PIC, con incrementos de la PPC?. En los tltimos afios, el monitoreo
de la PIC con neuromonitoreo invasivo, ha contribuido a disminuir la mortalidad al introducir
una terapia dirigida por objetivos de PIC/PPC, realizando un algoritmo especifico para el

C26, 27

manejo de pacientes con TCE que cuentan con monitoreo de PI . Otra forma de realizar

un monitoreo de PIC es la forma no invasiva, en la cual se realiza la medicion del diametro
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de la vaina del nervio 6ptico, por USG ocular, el cual si presenta correlacion significativa al
compararlo con estudios tomograficos de pacientes con edema cerebral, por lo que es parte

del monitoreo en TCE?®,

Un protocolo de tratamiento basado en la oxigenacion del tejido cerebral y monitorizacion
de la PIC redujo la proporcion de tiempo con hipoxia del tejido cerebral después de una lesion
cerebal grave, encontrando una reduccion en la mortalidad con mejor prondstico en la
recuperacion en comparacion con el tratamiento basado inicamente en la PIC?. La terapia
con soluciones hipertonicas (solucion salina o manitol), se han empleado para reducir la PIC
y mejorar la PPC, sin embargo es controversial el determinar cual es mejor que otra, ya que
hay indicaciones especificas para cada una de ellas, sin mostrar diferencia en la mortalidad a

28 dias con una u otra°.

El manejo moderno del TCE grave requiere un soporte multidisciplinario y un enfoque
individualizado basado en el razonamiento fisiopatoldégico. El monitoreo multimodal
integrado es una herramienta de gran ayuda para lograr los objetivos planteados. La terapia
del TCE grave en cuidados intensivos debe dirigirse principalmente a detectar y corregir
agresivamente lesiones secundarias mediante al logro de homeostasis o neuroproteccion
fisiologica, normalizando parametros vitales clasicos de vigilancia sistémica, control de PIC,
mantenimiento adecuado de flujo sanguineo cerebral y PPC, conjuntamente con medidas que
aseguren aporte adecuado de oxigeno al cerebro y eviten hipoxia tisular cerebral. Al mismo
tiempo resulta esencial suministrar sustratos energéticos necesarios para mantener el

metabolismo y la supervivencia celular?.

El manejo quirurgico del TCE es una parte esencial entre las medidas dirigidas a mejorar la
sobrevida del individuo afectado. La cirugia es Util principalmente para implantar el catéter
intraventricular que permita el drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR) para mantener la
PIC y para realizar craneotomia descompresiva y evacuacion de grandes hematomas.
Finalmente, el manejo quirurgico también se encuentra recomendado para el lavado y
levantamiento de fracturas de crdneo deprimidas mas alld de 5 mm por debajo de la lamina

interna?2,
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I1. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) ha cobrado un gran auge en la actualidad debido a
que constituye la primera causa de muerte y discapacidad en individuos menores de 45 afios

en el mundo.

El TCE grave, contina siendo un problema de salud serio con notable impacto
socioecondmico, al afectar en su mayoria a las personas jovenes, que se encuentran en la
etapa productiva de su vida. Del total de TCE que ingresan al hospital, cerca al 15% son

graves.

Conocer la prevalencia exacta es realmente desconocido, sobre todo en paises
latinoamericanos donde carecemos de estadisticas oficiales y confiables, sin embargo durante
la préctica clinica diaria en nuestros centros hospitalarios, nos permite afirmar que el nimero
de victimas anuales se mantiene estable o se han incrementado a punto tal de haberse

convertido en una “epidemia silenciosa’’.

Siendo que la mayor parte de los estudios de prondstico en trauma craneoencefalico se han
realizado en paises de medianos y altos ingresos y ninguno en paises pobres (en vias de
desarrollo) como el nuestro. Se ha comprobado que el prondstico entre los paises de medianos
y altos ingresos son distintos por lo que cabria esperar que también haya diferencias con

respecto a nuestro pais.
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III. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadles son las caracteristicas clinicas de pacientes con traumatismo craneoencefalico severo
de acuerdo a la escala de coma de Glasgow en el Hospital General de Cuernacava “Dr. Jose

G. Parres” en los anos 2018 - 2019?
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IV.  ANTECEDENTES

Se realiz6 un estudio en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos Juan Finlay” del municipio
Marianao en La Habana, entre el 1 de enero de 2016 y 31 de diciembre de 2018. Se recogieron
variables con 115 pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico. Se analizaron
variables demograficas; tipo de lesion, evaluacion inicial segiin la escala de coma de
Glasgow, mortalidad, procederes quirirgicos y complicaciones. Las edades mas
representativas fueron las comprendidas entre 19 a 33 (28 %), predominaron los
traumatismos leves (72 %). La tasa de mortalidad fue del 14 %, las lesiones mas frecuentes
fueron la contusion cerebral y el hematoma subdural crénico (22 %). Los procederes mas
frecuentes fueron la trepanacidon y evacuacion representando (46 %). Predomind como
complicacion las infecciones respiratorias (36 %). Se concluy6 que los pacientes que sufren
caidas o accidentes de transito y que se encuentran entre la tercera y quinta década de la vida,
son propensos a sufrir traumatismos en el sexo masculino. El tipo de lesion destacable fue

hematoma subdural, en el que operaron casi la mitad de los pacientes®.

Otro estudio se realizd en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente “Arnaldo Milidn Castro”
durante el ano 2018, con 38 pacientes. Se revisaron las historias clinicas; se recogieron
variables como: edad, causa del traumatismo, tipo de lesion, complicaciones y estadia.
Predominaron los pacientes masculinos (92,11 %), de edades entre 36 y 64 afios (50 %); el
50 % de los traumas fueron por accidente de transito. El hematoma subdural represent6 el
52,63 % de las lesiones y la neumonia la complicacién mas comun (65,79 %). Predominaron
los pacientes ingresados mas de 9 dias (44,74 %). El 73,68 % de los pacientes egresaron
vivos; el 65,79 % de los pacientes fueron intervenidos quirurgicamente. Entre las causas de
fallecimiento se encontr6 el edema cerebral severo (70 %). La intervencion sobre las lesiones
primarias evita complicaciones, la ventilacion y la estadia prolongada pueden actuar como

sepsis y afectar la supervivencia?.

En el Servicio de Neurocirugia del Hospital Provincial Clinico Quirurgico Docente José

Ramoén Lopez Tabrane y Comandante Faustino Pérez Hernandez, de Matanzas, durante el
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periodo comprendido entre enero del 2016 a enero del 2018. Predominé el sexo masculino
con el 71,7% de los casos, la mayor prevalencia estuvo en edades inferiores a 48 afios con el
80,1 %. La mayor cantidad presentaba un traumatismo craneoencefalico leve con el 56% de
los casos seguido del traumatismo moderado y severo con el 29% y 15% de los casos
respectivamente. Predominaron las fracturas lineales (45,8%), seguido de las contusiones sin
efecto de masa y los hematomas subdurales con el 24,2% y 23,3%. La mayoria de los
pacientes presentd una escala de Marshall II con el 40,8%. Las cifras de presion intracraneal
entre de 20-40 mmHg se presentd con mayor frecuencia (44,4 %). Se concluy6 que la mitad
de los pacientes neuromonitorizados presentaron una saturacion del golfo de la vena yugular
dentro de parametros normales con el 50%. La operacion mds practicada fue la evacuacion

de hematomas subdurales con el 29,4%’.

Se realiza un estudio con pacientes de la Terapia Intensiva del Hospital Clinico Vietma en el
segundo semestre del 2016, el cual tiene como objetivo caracterizar los factores de riesgo
clinicos en los pacientes adultos con TCE grave, que afecten a la supervivencia del paciente
y a las secuelas neurologicas a mediano plazo. El estudio fue de tipo observacional, subtipo
analitico-descriptivo, prospectivo, longitudinal, con enfoque de andlisis cuantitativo. Con un
total de 28 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion; de los cuales el 60.7% eran
hombres y 39.3% mujeres, con edad promedio de 45.8 afios, en dicho estudio se concluye
que los factores de mal prondstico inicial son la edad, escala de coma de Glasgow, pupilas
alteradas, asi como hipotension arterial, necesidad de aminas vasoactivas, shock séptico,

SDRA, insuficiencia respiratoria grave, hemorragias e insuficiencia renal®.

En este mismo Hospital “Arnaldo Milian Castro”, se realizd previamente un estudio
epidemiologico transversal descriptivo durante enero 2011 y diciembre 2015, donde se
incluyen a los pacientes con traumas craneoencefalicos frontales, leves o moderados con
lesion en lobulo frontal. El objetivo es caracterizar las variables epidemiologicas y
neurologicas en los traumas craneoencefélicos frontales, de los 150 pacientes predominaron
los del sexo masculino, con intervalo de edad de 27-59 afios, media de 42.2 afos; la causa

mas frecuente fueron los accidentes de transito, seguidos de caidas y agresiones, de ellos una
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tercera parte tuvo ingesta de bebidas alcohdlicas. En dicho estudio se encontré que la edad
tiene asociacion con la afectacion de la conciencia en los traumas craneoencefalicos

frontales3!.

En el Hospital Provincial Clinico Quirurgico “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, se
estudi6 a pacientes en el periodo de enero 2009 a diciembre 2010, con el diagnostico de
trauma craneoencefalico grave. Entre los factores prondsticos que influyen en la mortalidad
del traumatismo craneoencefalico grave se encontraron la puntuacion entre 3 y 5 en la Escala
de Glasgow para el coma, la ausencia de respuesta al estimulo doloroso y la midriasis
paralitica bilateral. Los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave que presentan una
Escala de Glasgow para el coma de 3 a 5 tienen mayor probabilidad de fallecer, asi como
aquellos con traumatismo craneoenceféalico grave que no tienen respuesta motora. Pacientes

con midriasis paralitica bilateral la probabilidad de fallecer se eleva al 100 %%2.

Un estudio retrospectivo en pacientes mayores de 14 afios con traumatismo craneoencefalico
moderado, que fueron atendidos en el Hospital Universitario de Getafe (Madrid) entre los
afios 2005 y 2015. La muestra estuvo constituida por 66 pacientes, de los cuales hubo mas
varones con traumatismo craneoencefalico moderado (57 pacientes). El accidente de transito
fue el mecanismo causante mas significativo (33 pacientes). El deterioro neurologico clinico
es mas frecuente en los enfermos con lesion axonal difusa asociada a edema cerebral y que
presentan contusiones multiples bilaterales. En el estudio multivariable, la existencia o no de
focalidad neuroldgica, los hallazgos en la tomografia computarizada de control, los hallazgos
en la tomografia computarizada inicial y la edad fueron significativos (p<0,001) en relacion
con la evolucion final®.

Entre el 2010 y 2013 en Sao Paulo, Brasil, se realiza un estudio observacional prospectivo
longitudinal con pacientes con politrauma de alta energia, se incluyeron a 200 pacientes
encontrando predictores de mortalidad tempranos como la saturacién de oxigeno, presion
arterial diastdlica, lactato, escala de coma de Glasgow, volumen de cristaloides infundidos,
presencia de traumatismo craneoencefalico; entre estos, el traumatismo craneoencefalico se

presenta hasta en el 65% de los pacientes, con aumento de la probabilidad de mortalidad
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hasta 508.7%. Por lo anterior, se deben incluir estrategias dirigidas a disminuir la morbilidad

y mortalidad en esta poblacion®*.
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V. JUSTIFICACION.

Con este estudio se lograra integrar los datos estadisticos para pacientes con traumatismo
craneoencefalico, que es una problematica de salud publica y una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel nacional. De tal modo los datos obtenidos en dicho estudio podran
ayudar a elaborar estrategias de proteccion civil o programas de cuidados en la poblacion de

Cuernavaca.

Por lo anterior se hace necesario un estudio para poder determinar el verdadero
comportamiento de pacientes con trauma craneoencéfalico en nuestro medio y su
aplicabilidad en el ambito clinico, lo cual seria de gran importancia. Tanto para la
optimizacion adecuada de los recursos humanos, costos mediante pautas de tratamiento
individualizados, evaluacion de avances terapéuticos, aumento del conocimiento acerca del

traumatismo craneoencefalico con la finalidad de reducir la morbimortalidad.

Se podran obtener beneficios a nivel institucional, resultado de este estudio, los cuales pueden
ser utilizados para determinar los insumos médicos, tiempo y recursos humanos, con la
evaluacion y vigilancia del paciente con traumatismo craneoencefalico. Con la finalidad de
optimizar el ingreso a unidades de quirdfano, terapia intensiva y reducir el tiempo en la

unidad de choque.

Debido a que en nuestro hospital no se tiene estadistica de los pacientes ingresados con
traumatismo craneoencefalico y las caracteristicas clinicas que se asocian a ésta, no contamos
con un adecuado panorama general de esta patologia ni de caracteristicas especificas de los
pacientes, tales como presencia de comorbilidades, mecanismos de lesion, Glasgow a su
ingreso, manejo inicial prehospitalario, terapéutica empleada. Con la obtencion de dicha
informacion se espera asentar las bases para futuras investigaciones locales, con los
resultados se espera poder ayudar a sistematizar estrategias en identificacion de paciente con
traumatismo craneoencefalico, estandarizando la gravedad del mismo, identificando al

paciente con mayor riesgo de complicaciones.
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VI.  HIPOTESIS

Nula: La caracteristica mas frecuente de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que

ingresaron a Urgencias del Hospital General de Cuernavaca, durante los afios 2018-2019, es

el hematoma subdural.

Alterna: La caracteristica mas frecuente de los pacientes con traumatismo craneoencefalico

que ingresaron a Urgencias del Hospital General de Cuernavaca, durante los afios 2018-2019,

es el hematoma epidural.
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VII. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo
de acuerdo a escala de coma de Glasgow en el Hospital General de Cuernavaca “Dr. Jose G.

Parres”, en los anos 2018-2019.

Objetivos especificos

Identificar las variables sociodemograficas més frecuentes de pacientes con diagnodstico de

TCE severo.
Identificar la principal causa de traumatismo craneoencefalico severo.
Determinar el nimero de dias de estancia en el servicio de urgencias en TCE severo.

Determinar el tipo de lesion méas comun posterior a la realizacion de una TAC de craneo

simple.

Identificar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento quirdrgico.

Identificar el tiempo de arribo al servicio de urgencias en pacientes con TCE severo.
Determinar el servicio de destino de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Analizar la relacion entre valoracion pupilar al ingreso y mortalidad de pacientes con TCE

SEVCETO.

30



VIII. MATERIAL Y METODOS

Sede:

Hospital General de Cuernavaca “Dr. José¢ G. Parres”, Morelos

Tipo de estudio:

Observacional, retrospectivo, analitico, descriptivo.

Universo de estudio:

Hombres y mujeres del estado de Morelos que acuden al Hospital General de Cuernavaca

“Dr. José G. Parres”. Ingresaron un total de 11,286 pacientes (2018 y 2019).

Poblacion de estudio:

Pacientes hombres y mujeres con diagndstico de traumatismo craneoencefalico severo de
acuerdo a escala de coma de Glasgow ingresados al servicio de urgencias en el Hospital
General de Cuernavaca, “Dr. José G. Parres”, Morelos quienes asistieron del 1° de enero del
2018 al 31 de diciembre 2019. Se obtiene un total de 356 pacientes ingresaron con

diagnostico de traumatismo craneoencefalico.

Muestra de estudio:

Pacientes hombres y mujeres que cumplen criterios de inclusion. De los 356 pacientes que
ingresaron con diagndstico de traumatismo craneoencefalico, 92 tenian diagnostico inicial de
traumatismo craneoencéfalico sin embargo el diagnostico era de paciente policontundido y
65 expedientes no cumplieron criterios de inclusion, quedando 199 pacientes incluidos, de
estos se eliminaron 176 expedientes por estar incompletos y/o faltantes; por lo que la muestra

total fue de 23 pacientes con traumatismo craneoencefalico severo.
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Criterios de seleccion

a) Criterios de inclusion

1. Expedientes de hombres y mujeres ingresados en el area de urgencias adultos con
diagnostico de traumatismo craneoenceféalico severo de acuerdo a escala de coma de
Glasgow admitidos en el Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”.

2. Pacientes con expediente que cuentan con historia clinica completa con antecedentes
de enfermedades crdnicas, cinemadtica del trauma, tiempo de arribo, destino del
paciente.

3. Pacientes con expediente con diagnostico de traumatismo craneoencefalico severo

con traumas concomitantes.

b) Criterios de exclusion
1. Ausencia de expediente de pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el
Hospital General de Cuernavaca entre los afios 2018 - 2019.
2. Expedientes sin registro completo de datos tales como edad, antecedentes

heredofamiliares, mecanismo de lesion, signos vitales de ingreso.

c) Criterios de eliminacion

1. Pacientes que se trasladan a otra unidad hospitalaria

2. Pacientes con traumatismo craneoencefalico no reciente

Calculo de la muestra:

No es posible hacer el calculo de la muestra ya que el tipo de estudio a realizar no lo permite,

es necesario tener una estadistica previa dentro del Hospital General de Cuernavaca.

32



Analisis estadistico:

Se realizo estadistica descriptiva, frecuencias relativas y absolutas de acuerdo a las variables
estudiadas. Con ayuda del programa de Excel y SPSS para la realizacion de base de datos,

tablas y graficas.
Procedimiento:

Se solicito de forma inicial autorizacién del Comité Local de Etica en Investigacion para el
desarrollo del presente estudio.

Se tomaron los datos de la bitdcora de ingresos de enfermeria con diagnostico de traumatismo
craneoencefalico severo en el Hospital General de Cuernavaca en los afios 2018 - 2019.

Se solicité autorizacion al servicio de Archivo Clinico para tener acceso a los expedientes
seleccionados.

Se seleccionaron los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion de este
estudio.

Se evaluaron los expedientes para excluir aquellos que cumplan con criterios de exclusion y
eliminacion.

Se elaborar6 el instrumento de recoleccion de datos para cumplir con el objetivo general del
presente estudio.

Se realiz6 el llenado de instrumento de recoleccion de datos disefiado especificamente para
la realizacion de este estudio.

Se realizd captura de las variables en una base de datos, en el programa Office Excel.

Se analiz6 la informacidn con estadisticas descriptivas, tablas y gréaficas

Variables
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Variable

Edad
cronologica

Sexo

Nivel
socioeconom
ico

Estado civil

Escolaridad

Escala de
coma de
Glasgow

Causa de
lesion

Definicion conceptual

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta el
momento de la inclusion al
estudio

Conjunto de caracteristicas
bioldgicas, fisicas,
fisildgicas y anatémicas
que definen a los seres
humanos
Medida total econémica y
socioldgica que combina la
preparacion laboral de una
persona, de la posicion
econdmica y social
individual o familiar en
relacion a otras personas,
basada en sus ingresos,
educacién y empleo
Situacion de las personas
fisicas determinada por
sus relaciones de familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que establece
ciertos derechos y
deberes.

Promedio de grados que la

poblacion, en un grupo de

edad, ha aprobado dentro
del sistema educativo.

Valoracién del nivel de
conciencia consistente en
la evaluacion de tres
criterios de observacion
clinica: la respuesta ocular,
la respuesta verbal y la
respuesta motora.

Razén por la cual se
procude el trauma

Tabla 1. Variables

Definicion operacional

ARos cumplidos

Hombre
Mujer

Alto
Medio
Bajo

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Respuesta
ocular

Respuesta
verbal

Respuesta
motora

4.
Espontanea

5. Orientada

6. Obedece
ordenes

3. Al sonido

4. Habla
confundida

5.
Localizacion
al dolor

2. Al dolor

3. Palabras
incoherentes

4. Retirada y
flexion

1. Ninguna

2. Sonidos
incomprensible
s

3. Flexion
anormal

1, Ninguna

2.Extension

1. Ninguna

3-8 puntos: Severo
9-13 puntos: Moderado
14-15 puntos: Leve

Trafico
Caida

Proyectil de arma de fuego

Atropello
Agresion

Tipo de
variable

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Fuente

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

34



Intervalo
traumatismo-
ingreso

Antecedente
de etilismo o
drogas

Comorbilidad
es

Afeccion
tomografica

Intervencion
quirurgica

Destino del
paciente

Tiempo desde que se
produce el traumatismo
hasta el momento de su

ingreso al hospital

Consumo de alcohol o
droga previo al
traumatismo

Persona con dos o mas
enfermedades o trastornos
al mismo tiempo.

Lesion inicial observada en
imagen tomografica
secundario a traumatismo
craneoencefalico

Pacientes que son
intervenidos
quirurgicamente con
diagnostico de
traumatismo
craneoencefalico
Area destinada de
pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo
posterior a su estancia en
el servicio de urgencias.

Consideraciones éticas

Menor 1 h
Mayor 1 h

Alcohol
Drogas

HAS
DM
Cardiopatias
EVC
Coagulopatia
Lesion renal
Otros

Hematoma epidural
Hematoma subdural
Hemorragia parenquimatosa
Edema cerebral

Si
No

Hospitalizacion en piso
UCl
Alta
Alta voluntaria
Fuga
Muerte

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Esta investigacion cumple con el reglamento de la Ley General de salud en materia de

investigacion para la salud en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos”, capitulo I articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea

sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar, articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera

de la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y este lo autorice, articulo 17.- Se considera como riesgo de la

investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algiin dafio como
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consecuencia inmediata o tardia del estudio, para efectos de este reglamento, las
investigaciones se clasifican en las siguientes categorias: capitulo II.- Investigacion con
riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamientos

rutinarios.
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IX. RESULTADOS

En el presente estudio realizado en el Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”
en los afios 2018 y 2019, ingresaron un total de 11,286 pacientes; 356 pacientes ingresaron
con diagnodstico de traumatismo craneoencefalico; 92 tenian diagndstico inicial de
traumatismo craneoencéfalico, sin embargo, el diagndstico final era de paciente
policontundido y 65 expedientes no cumplieron criterios de inclusion; quedando 199
pacientes incluidos, de estos se eliminaron 176 expedientes por estar incompletos y/o
faltantes; por lo que la muestra total fue de 23 pacientes con traumatismo craneoencefélico

SEVCEro.

Ingresaron un total de 11,286
pacientes en los afios 2018-2019

4

356 pacientes con
diagnostico de TCE

92 expedientes eran
policontundidos
65 no cumplieron <

criterios de inclusion

A 4

199 expedientes
incluidos

176 pacientes se eliminaron
por expedientes incompletos
y/o faltantes

A 4

A

23 expedientes dan la
muestra total

Los resultados encontrados en la poblacion de este estudio (n=23), en cuanto a las variables
sociodemograficas se encuentra que el grupo de edad predominante es entre 15 a 30 afios y
mas de 60 afios con un 34.78% (n=8) en cada uno de ambos grupos, la mediana de edad en

la presentacion del traumatismo craneoencefalico severo fue de 46 anos y la moda de 38
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afios; el sexo en quienes fue mas frecuente el traumatismo craneoencefalico severo fue en
hombres con un 91.3% (n=21). El estado civil de la poblacion estudiada se trata de pacientes
solteros en un 47.83% (n=11), el grado de escolaridad que tienen en general es primaria
encontrando hasta en el 30.43% (n=7), la religion mas practicada fue catolica con 86.96%
(n=21). Dentro de la poblaciéon que se estudid hasta un 78.26% (n=20) niega tener
enfermedades cronico degenerativas, sin embargo, quienes refieren tener una comorbilidad
se encontrd Diabetes Mellitus en un 8.7% (n=2); en cuanto al nivel socioecondémico que se

encuentra es el bajo con un 52.17% (n=12) (Vease Tabla 2).

Tabla 2. Variables sociodemogrificas de pacientes con traumatismo craneoencefalico (n=23) en los
afios 2018-2019.

Variable sociodemografica Numero de Total (%)
pacientes
Edad 15-30 afios 8 34.78%
31-60 anos 7 30.43%
>60 afios 8 34.78%
Media 46.22
Mediana 38
Moda 38
Sexo Hombres 21 91.30%
Mujeres 2 8.70%
Estado civil Soltero 11 47.83%
Casado 4 17.39%
Union libre 1 4.35%
Divorciado 1 4.35%
Viudo 6 26.09%
Escolaridad Ninguna 4 17.39%
Primaria 7 30.43%
Secundaria 6 26.09%
Preparatoria 5 21.74%
Licenciatura 1 4.35%
Religion Catdlico 20 86.96%
Cristiano 3 13.04%
Evangelico 0 0%
Mormon 0 0%
Comorbilidades Ninguna 18 78.26%
HAS 0 0%
DM 2 8.70%
DM/HAS 1 4.35%
Otros 1 4.35%
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Se desconoce 1 4.35%

Nivel socioeconomico Bajo 12 52.17%
Medio-bajo 4 17.39%

Medio 6 26.09%

Medio-alto 1 4.35%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefilico severo en el Hospital General de cuernavaca “Dr. José

G. Parres” en los aifios 2018-2019.

Se obtuvieron las causas de traumatismo craneoencefélico de las cuales la mayor frecuencia

de estas fue por caida en un 43.48% (n=10) (Véase Tabla 3 y grafico 1).

Tabla 3 Causas de traumatismo craneoencefalico severo en los afios 2018-2019 (n=23)

Causa de trauma Numero de pacientes Total (%)
Accidente motocicleta 5 21.74%
Accidente automovilistico 1 4.35%
Caida 10 43.48%

Agresion 5 21.74%
Atropellamiento 2 8.70%
Total 23 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G.

Parres” en los afos 2018-2019

Grafico 1. Causas de traumatismo craneoencefalico severo (n=23) de
2018-2019

Atropellamiento, Accidente
8.70, 9%

motocicleta, 21.74,
22%

Accidente
automovilistico ,
4.35,4%

Caida, 43.48, 43%

M Accidente motocicleta M Accidente automovilistico ~ M Caida M Agresion M Atropellamiento

Fuente: Tabla 3.
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Los dias de estancia hospitalaria en el servicio de urgencias de pacientes con traumatismo

craneoencefalico severo fue aproximadamente de 0-2 dias, con un total de 52.17% (n=12),

(Véase Tabla 4 y grafico 2).

Tabla 4. Dias de estancia en el servicio de urgencias de pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios
2018-2019. (n=23)

Dias de estancia Numero de pacientes Total (%)
0a 2 dias 12 52.17%

3 a4dias 4 17.39%
5a10dias 6 26.09%
Mads de 10 dias 1 4.35%
Total 23 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el hospital general de cuernavaca “Dr. José G.
Parres” en los afios 2018-2019.

Grafico 2. Dias de estancia en urgencias de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo (n=23) de 2018-2019

5 a 10 dias, 26.09,
26%

0 a2dias, 52.17,
52%

3 a4dias, 17.39,
18%

MO0a2dias M3addias M5al0dias M Masde 10 dias

Fuente: Tabla 4.
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Los signos vitales que se registraron al ingreso al servicio de urgencias, se encuentra que la
frecuencia cardiaca es entre 60-100 Ipm hasta en el 65.22% (n=15), la frecuencia respiratoria
entre 15-25 rpm se obtuvo en un 91.3 % (n=21) y presion arterial media al ingreso entre 65-
100 mmHg fue en un 60.87% (n=14). El puntaje de Glasgow al ingreso de estos pacientes es
mayormente de 7 y 8 puntos, en el 43.48% (n=10), sin embargo, a pesar del puntaje de
Glasgow presentaban pupilas normales (isométricas) en 43.48% (n=10) y la reaccion pupilar
que se obtiene mas frecuente es ambas pupilas reaccionan al estimulo luminoso en el 47.83%

(n=11) (Véase Tabla 5).

Tabla 5. Variables clinicas de pacientes con traumatismo craneoenceféalico severo
en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

(n=23)
Variables clinicas Namero de Porcentaje
pacientes
Frecuencia cardiaca <60 Ipm 5 21.74%
60-100 Ipm 15 65.22%
>100 Ipm 3 13.04%
Frecuencia respiratoria <15 rpm 1 4.35%
15-25 rpm 21 91.30%
>25 rpm 1 4.35%
Presion arterial media <65 mmHg 3 13.04%
65-100 mmHg 14 60.87%
>100 mmHg 6 26.09%
Glasgow 3-4 puntos 7 30.43%
5-6 puntos 6 26.09%
7-8 puntos 10 43.48%
Valoracion pupilar Normales 10 43.48%
Anisocoria 7 30.43%
Midriasis 1 4.35%
Miosis 4 17.39%
No valorable 1 4.35%
Reaccion pupilar Ambas reaccionan 11 47.83%
Una reacciona 8 34.78%
Ninguna reacciona 3 13.04%
No valorable 1 4.35%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el Hospital
General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.
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Las lesiones mas frecuentemente encontradas por tomografia de craneo simple fueron
hematomas epidurales y hemorragia subaracnoidea, ambos con un 21.74% (n=5)
respectivamente; en otros hallazgos se obtiene un 34.78% (n=8), es decir, fracturas lineales,

edema cerebral o fractura de macizo facial (Véase Tabla 6 y grafico 3).

Tabla 6. Lesion mas frecuente encontrada por TAC de craneo en pacientes con
traumatismo craneoencefilico severo en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G.
Parres” en los aiios 2018-2019. (n=23)

LESION TAC Numero de Total
pacientes

HEMATOMA SUBDURAL 4 17.39%
HEMATOMA EPIDURAL 5 21.74%
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 5 21.74%
SIN TAC 1 4.35%
OTROS 8 34.78%

TOTAL 23 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefilico severo en el Hospital General de Cuernavaca

“Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

Grafico 3. Lesidn mas frecuente por TAC en pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo (n=23) de 2018-2019
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SUBDURAL, 17.39

OTROS , 34.78
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M HEMATOMA SUBDURAL | HEMATOM&EIJISURAL M HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
M SIN TAC M OTROS

Fuente: Tabla 6.

42



De los pacientes que se encuentran con un tipo de lesion intracraneal y que fueron candidatos
a procedimiento quirdrgico, se realizd por medio de craneotomia y drenaje de este, sin
embargo, en su mayoria no requirieron procedimiento quirurgico en un 69.57% (n=16),

(Véase cuadro 7 y grafico 4).

Tabla 7. Intervencion quirurgica en pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-
2019. (n=23)

INTERVENCION QUIRURGICA Nimero de Total
pacientes

NINGUNA 16 69.57%
CRANEOTOMIA 1 4.35%
DRENAJE 2 8.70%
CRANEOTOMIA Y DRENAJE 3 13.04%
OTROS 1 4.35%

TOTAL 23 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefdlico severo en el hospital general de cuernavaca
“Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

Grafico 4. Pacientes con TCE severo que recibieron intervencién
quirurgica (n=23) de 2018-2019
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Fuente. Tabla 7
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El tiempo de arribo de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo generalmente

es mayor de una hora, hasta en un 60.87% (n=14) (Véase Tabla 8 y grafico 5).

Tabla 8. Tiempo de atencion en urgencias en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en
los afios 2018-2019. (n=23)

Tiempo de atencion Numero de pacientes Total
Mas de 1 hora 14 60.87%
Menor de 1 hora 7 30.43%
Se desconoce 2 8.70%
Total 23 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el Hospital General de Cuernavaca
“Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

Grafico 5. Tiempo de atencion en urgencias de pacientes con TCE
severo (n=23) de 2018-2019
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Fuente. Tabla 8.

El destino de los pacientes desde el servicio de urgencias, al ser pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo se ingresaron en su mayoria al servicio de UCI, hasta en un 47.83%
(n=11) (Véase tabla 9 y grafico 6). Del total de pacientes estudiados (n=23), la mortalidad

fue de 26.08% (n=6), los cuales fallecieron en los diferentes servicios a los que ingresaron y
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se correlaciond con la valoracion pupilar a su ingreso, encontrando relacion de un 33.33%

(n=4) con la anisocoria (Véase tabla 10).

Tabla 9. Destino desde el servicio de urgencias en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres”
en los afos 2018-2019. (n=23)

Destino desde urgencias Numero de pacientes Total

DOMICILIO 2 8.70%
HOSPITALIZACION PISO 6 26.09%
UCl 11 47.83%
TRASLADO 1 4.35%
DEFUNCION 3 13.04%
TOTAL 23 100

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el Hospital General
de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

Grafico 6. Destino de los pacientes desde urgencias con TCE severo
(n=23) de 2018-2019
DEFUNCION, DOMICILIO, 8.70,
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Fuente: Tabla 9
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Tabla 10. Relacion pupilar y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico

severo en el Hospital General Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.

(n=6)
Defunciones

Pupilas Urgencias ucl Hospitalizaciéon ~ Total %
Midriasis 1 0 0 1 16.67%
Anisocoria 2 0 0 2 33.33%
Miosis 0 0 1 1 16.67%
Normal 0 1 1 2 33.33%

Total 3 1 2 6 100%

Fuente: Caracterizacion clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefilico severo en el Hospital General de

Cuernavaca “Dr. José G. Parres” en los afios 2018-2019.
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Lesiones Si
Sin NO
lesiones

Sensibilidad: a/a + ¢ = 100%

Falsos positivos: b/b + d= 0%

TAC craneo simple

Si No
22 0
alb
cl|d
0 1
22 1

Valor predictivo positivo: a/a + b = 100%

Prevalencia:a+c/a+b+c+d=95.6%

Especificidad: d/b +d = 100%

Falsos negativos: c¢/a + ¢ = 0%

Valor predictivo negativo: d/c +d = 100%

Certeza diagnostica: a+d/a+b+c+d=100%

22

23
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X. DISCUSION

En el presente estudio se analizan las caracteristicas sociodemograficas y se obtiene que la
mayor frecuencia de presentacion es en el sexo masculino, tal como en el estudio CRASH
335, Maegele y colaboradores® y Carpio-Dehesa y colaboradores?; esto se puede deber al tipo
de actividad laboral que realizan los hombres; condicionando un mayor riesgo de

traumatismos.

El grupo etario en el que mas se presenta en este estudio son mayores de 60 afios y de 15 a
30 afos, la media de edad se encuentra en 46.2 anos, por lo que en este caso hay una
discrepancia ya que en los estudios realizados como CRASH 3°°, Carpio-Dehesa y
colaboradores®, la edad con mayor vulnerabilidad son entre 25 a 44 afios en ambos estudios.
Esto quiza se debe a la cantidad de muestra que se cuenta en este estudio, y que la mayor
poblacion atendida son adultos mayores. Sin embargo en el estudio realizado en Alemania
por Maegele y colaboradores®® la mediana de edad es de 60 afios, con una relacion hombre

mujer es de 2:1.

El tiempo transcurrido desde que se produce el traumatismo en el presente estudio es mayor
a una hora, mismos resultados se encuentran en el estudio CRASH 3%, en el cual la atencion
es dentro de las siguientes dos a 4 horas posteriores al trauma. Se desconoce la causa del
retraso en la atencion posterior al trauma, sin embargo en el estudio CRASH 3% se menciona
que el tiempo de atencidén temprana en este tipo de pacientes tiene mejor sobrevida al iniciar

de forma oportuna la atencion y el tratamiento adecuados.

Maegele y colaboradores? realizan un estudio de traumatismo craneoencefalico moderado y
severo en el cual la principal causa de trauma son caidas mayores a 3 metros, lo que se
relaciona a este estudio ya que de la misma manera la principal causa de trauma son las
caidas. Esto puede deberse a que el estudio de Maegele y colaboradores?® la mediana de edad
es de 60 afos, similar a este estudio, por lo tanto podemos decir que en la poblacion adulta

mayor las caidas son la principal causa de traumatismos craneoenceféalicos severos.
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Los signos vitales al ingreso en este estudio en su mayoria se encuentran dentro de parametros
normales, es decir son estables; los signos que se toman en cuenta en este estudio son
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media; En el estudio CRASH 33
se habla tnicamente de la presion arterial sistdlica al ingreso, la cual tiende a ser mayor de
140 mmHg, y un 2% se encuentra con presion arterial sistolica no perfusoria menor de 90
mmHg. Carpio-Dehesa y colaboradores® también mencionan en su estudio los pacientes que
cursan con hipotension al ingreso, correspondiendo al 39.29% y es un dato trascendental para

el prondstico de estos pacientes.

La valoracion pupilar al ingreso de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo
fueron pupilas normales; Hodelin y colaboradores®?, en la cual es un estudio de casos y
controles, donde el 85.5% presenta pupilas normales a su ingreso, mientras el 14.5% de los
pacientes que presentaron pupilas midriticas fallecion en su totalidad. En este estudio no se
encontrd una relacion entre las pupilas y la mortalidad de estos pacientes. Cabe mencionar
que el 33.3% de los pacientes en el presente estudio presentaron alteraciones pupilares a su
ingreso (midriasis y anisocoria), a pesar de que no esta directamente relacionado al
prondstico. De acuerdo al estudio de Hodelin y colaboradores®?, el didmetro de las pupilas,
la respuesta de éstas a la luz (reflejo fotomotor) y la presencia de anisocoria o midriasis
paralitica bilateral, son signos de mal prondstico, con significacioén estadistica en modelos

multivariables y constituyen un elemento clinico fiable de disfunciéon mesecefilica.

La reaccioén pupilar que se encontrd en este estudio se encontraba con ambas pupilas
reaccionando al estimulo luminoso, lo que coincide con el estudio realizado de CRASH 3%
que se encuentra una mayor cantidad de pacientes con reaccion pupilar normal bilateral, asi
como en el estudio de Chico-Fernandez y colaboradores®” en donde presentan 92.2% con

reaccion pupilar normal.

El puntaje de Glasgow que se toma en cuenta en este estudio s6lo incluye a traumatismo
severo con puntuacion menor de 8, y se obtiene con mayor frecuencia a los de 7 y 8 puntos;
en el estudio CRASH 3% incluyen a todos los pacientes independientemente del puntaje, si

se toma en cuenta los que tienen puntuacion menor de 8, los que se encuentran con mayor
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frecuencia son con 3 puntos de Glasgow. Por otro lado en el estudio de Carpio-Dehesa y
colaboradores® se evaluan a los pacientes con traumatismo severo de 3-8 puntos de Glasgow,
dentro del que se obtiene mas frecuentemente es el de 5 puntos, encontrando mayor

mortalidad.

En el estudio de Hodelin y colaboradores®, el puntaje de Glasgow lo dividen en los pacientes
con 6 a 8 puntos y los de 3 a 5 puntos, al ser un estudio de casos y controles se divide en dos
grupos; dentro del grupo de casos (fallecidos) se encuentra con mayor frecuencia los que
tienen puntuacion de 3 a 5, mientras en el grupo de controles se encuentra més frecuente de
6 a 8 puntos. Por lo anterior podemos decir que los pacientes con puntaje de Glasgow menor

de 5, se asocian a mayor riesgo de mortalidad.

En este estudio se evaluaron las comorbilidades que presentan los pacientes a su ingreso, y
se obtuvo que el 78.26% son sanos, es decir, no tenian ninguna comorbilidad, y de las que se
llegan a registrar son diabetes mellitus e hipertension arterial. Carpio-Dehesa y
colaboradores® incluyen las comorbilidades dentro de sus variables, encontrando a la
hipertension arterial como enfermedad que mas padece su poblacion de estudio, seguido de
diabetes mellitus; a pesar de eso no fue un resultado significativo para dicho estudio. Las
comorbilidades no son factores de mal prondstico en pacientes con traumatismo

craneoencefalico severo.

Maegele y colaboradores® estudian las lesiones asociadas al traumatismo craneoencefalico,
encontrando al menos una region afectada del cuerpo aparte de la craneal; con el 34.9%
asociado a trauma de torax, mientras que las lesiones intracraneales mas frecuentes fueron
los hematomas subdurales seguido de hemorragia subaracnoidea. En el estudio realizado por
Yuguero y colaboradores*®, se obtiene que el 66.2% de los pacientes no presentan lesiones
en la tomografia de craneo, y de las lesiones encontradas con mayor frecuencia son
hematomas subdurales, representando la lesion mas asociada a mortalidad. En el presente
estudio las lesiones intracraneales con mayor frecuencia son hematomas epidurales y
hemorragia subaracnoidea, y los traumas asociados los mas frecuentes son trauma cerrado de

torax y fracturas en extremidades.
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De los pacientes que requirieron intervencion quirurgica en el presente estudio se realizaron
procedimientos de drenaje y craneotomia con un total de 26.09%; en el estudio que realiza
Carpio-Dehesa y colaboradores®, se obtiene que el nimero de intervenciones quirargicas se
relaciona con mayor mortalidad; en los pacientes con una intervencion (57.14%), presentan

mortalidad de 56.25%, y con mas de 3 intervenciones se encuentra con mortalidad de 100%.

51



XI. CONCLUSIONES

- El traumatismo craneoencefalico severo se presenta mas frecuentemente en pacientes
masculinos.

- La media de edad en pacientes con traumatismo craneoencefélico severo es de 46.2
anos

- El tiempo de atencidon hospitalaria en pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo es mayor de una hora

- Las caidas son la principal causa de traumatismo craneoencefélico severo

- De los signos vitales, la hipotension al ingreso es la que se relaciona a peor pronostico
en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo, ya que presentan mayor
mortalidad.

- La valoracion pupilar de los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo no
se relaciona con el prondstico.

- El puntaje de la escala de coma de Glasgow menor de 5 puntos, se asocia a mayor
mortalidad.

- Las comorbilidades no estan relacionadas al prondstico de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo.

- A mayor niimero de intervenciones quirurgicas se aumenta la mortalidad.

Finalmente los objetivos del estudio se cumplieron en su totalidad; concluimos que los
pacientes identificados con TCE severo deben atenderse de manera inmediata, evaluar
los signos vitales iniciales y evitar la hipotension, valorar el estado pupilar y el Glasgow
son una manera inicial clinicamente del prondstico del paciente. Las comorbilidades no
son factores de mal pronostico, sin embargo pueden relacionarse con mayores
complicaciones. La TAC de craneo es el estudio de eleccion para identificar lesiones
posteriores al trauma y determinar si requieren intervencion quirargica inmediata, por lo
que su obtencidén temprana ayuda a un manejo oportuno, evitando el nimero de

reintervenciones posteriores.
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XII. LIMITANTES DEL ESTUDIO

Algunas de las limitantes que se tuvieron en este estudio, en primer lugar fue la cantidad de
muestra tan reducida, debido a que el area de archivo no cuenta con datos estadisticos del
afio 2018, y los expedientes solicitados de ese afio no se encontraron o estaban incompletos,
en segundo lugar algunos pacientes fueron trasladados a otras unidades y ya no contabamos
con el seguimiento del mismo, y en tercer lugar algunos pacientes que se encontraban como
diagnostico inicial de traumatismo craneoencefélico terminaron con un diagnoéstico diferente,

por lo que no se incluyeron en el estudio.

Por lo anterior, el presente estudio no cuenta con cifras significativas estadisticamente por

no tener una muestra mayor.
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Instrumento

XIV. ANEXOS

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo:
a. Hombre
b. Mujer

Fecha de ingreso:

Presion arterial sistolica:
/ mmmHg

Frecuencia cardiaca Ipm

Frecuencia respiratoria:
_ Tpm

Escala de coma de Glasgow a su ingreso:
a. De3 a5 puntos
b. DeS5 a7 puntos
c¢. De 8 puntos

Respuesta ocular Respuesta verbal

Respuesta motora

4. Espontanea 5. Orientada

6. Obedece ordenes

3. Al sonido 4. Habla confundida 5. Localizacion al dolor
2. Al dolor 3. Palabras incoherentes 4. Retirada y flexion
1. Ninguna 2. Sonidos incomprensibles 3. Flexion anormal

1. Ninguna

2. Extension

1. Ninguna

Traumatismo reciente (ocasionado al mismo
tiempo que el TCE) asociado:

a.  Si (especificar):

b. No

Reaccion de las pupilas
a.  Ambas reaccionan
b.  Una reacciona
c.  Ninguna reacciona
d.  No es valorable

Valoracién de pupilas
a. Normales
b. Miéticas
¢.  Midriaticas
d. Anisocoricas

Causa de lesion:

a.  Accidente automovilistico
b. Caida

c.  Proyectil de arma de fuego
d.  Atropello

e.  Agresion

Intervalo desde el inicio del traumatismo hasta su
ingreso a la unidad hospitalaria.

a. Menordelh

b. Misdelh

Consumo de sustancias durante el traumatismo:
a.  Alcohol
b.  Drogas
c.  Ninguna

Comorbilidades del paciente:

Lesion inicial de la TAC de craneo:

HAS Si No a. Hematoma subdural
DM Si No b. Hematoma epidural
- — - c. Hemorragia parenquimatosa
Cardiopatias Si No d. Edema cerebral
EVC previo Si No e. No hay TAC disponible
Coagulopatia Si No
Lesion renal Si No
Otros
El paciente requiri6 de intervenciéon quirurgica: (Cual fue el destino del paciente después de estar en el servicio de urgencias adultos?
a. Si a.  Hospitalizacion en piso
b. No b. UCI
c. Alta
d.  Alta voluntaria
e. Fuga
f.  Muerte
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kug6Gyrm4qUoCpyamBYIbQKWBp8ICnhGecm7E0CR20Mgi50HGIv4z6R3U9gDB05jZJTDhmLP/RYIdO+CQUKR2DVO9IWW/sJwewm/Ipkf3w//EqMplpzGQtuPs4PIszTK7231zf8u9
WmX16VZUOEiwuLuAc/CDuDOVIVGMI3/Y6zk7xtpokIXOuKaUL6hOQXBunILNmtcITQ==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

51IBWZ4xI

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/SYT30jUoXhlrdzkEmJ8srO7RGAIR5]BV
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FACULTAD DE MEDICINA

Secretaria de Docencia — Jefatura de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos a 03 de Febrero del 2022.

Dra. Vera Lucia Petricevich
Directora de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CUERNAVACA “DR. JOSE G. PARRES” EN LOS ANOS 2018-2019”, que para obtener
el diploma de Especialista en Urgencias Médicas me proporciono la alumna Ketzalli
Alejandra Sanchez Solis. Le comunico que su contenido es adecuado y suficiente, por lo
gue de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitaciébn a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dr. Luis Ulises Mendoza Arce

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México. U A
Tel. (777) 329-3473 - jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx E M




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

LUIS ULISES MENDOZA ARCE | Fecha:2022-03-15 22:56:19 | Firmante
dwbZdQf5ePWEs;jj6dJWRpTJe8Ih4TpBfix6RFDpRCM5hLemZLj6FzLU/NhF3HUOXj78+1ZSfYt7N/7gJ3rAkZrOFVTCNCLSLGovOJH058wQ/qINDmMAeRwB2e SNQQh9aOPbCfPry
ORpnmMRR2F/fLLHZKIvUVOhXerSjSv8+062wP92JLKIO08ZCSBAsmIZwbk3qEsjjKZy+rThy8nf25PiMrBwZzc7ssO7qpiTRr/sN8ey+rBj9/IYH6YgA3DOrTquValNXo8brG10wUuYh

quVEHioRTAbI/APNBIeZ06E6RABMKY 7v/pwoRSC0q140Gy/fOSPC14WuLHTrANveSYYg==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

gkzmoYhyN

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/BPMbdC4kr8 OXNMtLFdOwhKU4p0ddU3bC
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FACULTAD DE MEDICINA

Secretaria de Docencia — Jefatura de Posgrado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Cuernavaca, Morelos a 03 de Febrero del 2022.

Dra. Vera Lucia Petricevich
Directora de la Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesina “CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CUERNAVACA “DR. JOSE G. PARRES” EN LOS ANOS 2018-2019”, que para obtener
el diploma de Especialista en Urgencias Médicas me proporciono la alumna Ketzalli
Alejandra Sanchez Solis. Le comunico que su contenido es adecuado Yy suficiente, por lo
gue de acuerdo al articulo 74 del Reglamento de Posgrado de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesina tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitaciébn a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dra. Nancy Guevara Rubio

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos. México. U A
Tel. (777) 329-3473 - jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx E M




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es valido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

NANCY GUEVARA RUBIO | Fecha:2022-04-01 15:39:27 | Firmante
vC44CpFM+fréy3u5L8TvclggCbHynov/ku+j00GY Hjzi/4APRes5CPUJM2sjnbOvZakY 67MsFx+GkfivCuO7h49r2CHhi1tXXjVsmg6EO4r1Lkx+aRrNZxHxeHTOS9w73CXpcCRINODY
hbhbL2Yi40RkskR+Grol1zPRhz2MbxZWIu2kiJKDM3LP+15CnIrC40J6fZHdWVZg0GIxmgAWSF5hRXYLpQ9gANesEyme7pdZ0yeMw3JzVHxewORE3WwcEiLgx2yROp/Hnt+A6
KgxO0GDDfITSw/1/IYH3Djt6/6FSnCPVjuSaGDda7ljg3pUJloqyZDZvxUddoA1WsmfILTrdA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

hAULZI916

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/wM9LIxlaefNLEBuBqTeljP6a8uBCpoJY
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