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RESUMEN

Investigadores: Guillermo Garcia Hernandez

Objetivo: Determinar la prevalencia del traumatismo craneo encefalico en el HGR
No. 20 IMSS, Tijuana, B.C.

Métodos: Se realizo estudio retrospectivo, descriptivo en el HGR No. 20 durante
el periodo del 01 de julio del 2010 al 31 de junio 2011. Se solicito permiso a las
autoridades correspondientes del Hospital para tener acceso al archivo medico; se
localizaron los expedientes de los pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias con el diagnostico de traumatismo craneo encefalico, posteriormente se
analizaron los estudios de los pacientes con el diagnostico ya comentado y que
cuenten con una escala neurolégica de coma de Glasgow, se tomaron los rubros
requeridos para la recoleccion de datos, constituida por 13 reactivos en su
totalidad (anexo I), compuesta por las siguientes variables: sexo, edad, seriedad
en base a escala de Glasgow, fecha y hora del evento.

Analisis estadistico: Se realizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y de dispersion; los datos se analizaron por medio del programa estadistico
de SPSS versién No. 16

Resultado: Se encontré u total de 60 pacientes con diagnéstico de traumatismo
craneo encefalico, de los cuales el 66.7% corresponden al sexo femenino, con una
media de edad de 41.6+-19.4 , encontrando que el 43.3% delos pacientes se
encontraban bajo la influencia de alcohol; también se encontr6 en cuanto a la
cinematica del trauma el 41.7% son provocados por accidentes automovilisticos,
sin embargo existe mayor mortalidad en pacientes seniles, dentro de los cuales se
encontraron 2 casos por atropellamiento ambos finalizaron con defuncién. Se
realizo tomografia de craneo al 31.7 % de los pacientes y en las 19 tomografias
realizadas se encontraron lesiones estructurales.

Conclusiones: La prevalencia del trauma craneo encefalico es similar a la
reportada en la literatura mundial, sin embrago con mayor énfasis (predominio) en
pacientes en edad productiva, en el género femenino tienen mayor predominio
contrario a lo mencionado en literaturas revisadas, encontrando mayor mortalidad
en el paciente senil, no se encontré significancia estadistica en relacion de la
frecuencia y la ingesta de alcohol, se realiza estudio tomografico en pacientes
estadificados encontrando alteraciones estructurales en el 90% de los pacientes lo
cual denota la buena estratificacion de los mismos.

Palabras claves: Traumatismo craneo encefalico, Key Words: head injury
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ANTECEDENTES

El trauma craneoencefélico se define como la ocurrencia de una lesién en la
cabeza con la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: alteracion
de la consciencia y/o amnesia debido al trauma, cambios neurolégicos o
neurofisiolégicos, diagnéstico de fractura de craneo o lesiones intra-craneanas
atribuibles al trauma, o la ocurrencia de muerte resultante del trauma que incluya
los diagndsticos de lesidon de la cabeza y/o lesidn cerebral traumatica entre las
causas que produjeron la muerte™ El Glasgow es una escala de prediccion de

severidad y mortalidad utilizada en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Esta avalada por la fundacion del trauma craneoencefalico para la valoracion de la
severidad del traumatismo. La escala de coma de Glasgow, permite medir el nivel
de conciencia de una persona que sufri6 un trauma craneoencefalico; se utiliza
durante las primeras 24 horas posteriores al trauma y evalua tres parametros: la
apertura ocular, el puntaje puede ser desde 1 (paciente no responde) hasta 4 (la
apertura se produce de manera espontanea). En el caso de la respuesta verbal,
los valores inician en 1 (no responde) y llegan hasta 5 (respuesta orientada); por
ultimo, en cuanto a la respuesta motora, la escala contempla valores de 1 (sin
respuesta) hasta 6 (la persona cumple las ordenes expresadas por la voz). Estos
valores suponen que el valor ms bajo que se puede obtener con la escala de

Glasgow es 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15 puntos.?



Una vez conociendo esta clasificacion sabemos que el traumatismo
craneoencefalico severo es de las principales causas de muerte en los pacientes
menores de 40 afos. Los accidentes de transito constituyen la causa mas
frecuente de trauma, y tienen una alta tasa de mortalidad que en Iberoamérica
oscila entre 11 a 16 por 100 000 habitantes por afio, y constituyen la principal
causa de traumatismo craneoencefalico severo.® En Iberoamérica la incidencia de
trauma craneoencefalico es de 200 a 400 por cada 100 000 habitantes por afo,
siendo de mas frecuente el sexo masculino. Esto genera un costo social y en la
atencion hospitalaria e indice en la economia y progreso de la sociedad.* La
mortalidad ronda el 30% en los centros especializados en trauma.® En los paises
industrializados constituye una de las principales causas de muerte entre la
poblacién pediatrica y adulta joven; tanto es que en E.E.U.U., en tan solo un afio
ocurren 10 millones de casos, de los cuales el 20% llevan asociados lesiones
cerebrales. No existen datos precisos acerca de la incidencia del trauma
craneoencefalico en Meéxico, ya que no existe un registro nacional de
traumatismos, y la mayoria de los estudios epidemioldgicos van mas encaminados
a la repercusion social de este problema, y, sobre todo al gran impacto econémico
que genera. ® Como deciamos en la primera causa de muerte en el
segmento de poblacién que se encuentra por debajo de los 45 afios, en el resto,
constituye la segunda causa, tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer;
pero si se tiene en cuenta la potencialidad de afios de vida util y productiva que se
pierden, es superior a los otros dos. Con mayor incidencia en varones jovenes,

siendo los accidentes de trafico la causa mas frecuente.



’La mortalidad se sittia en torno al 20-30%, siendo mayor entre los menores de 10
afios y los mayores de 65 afios. ® Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente de traumatismo craneal cerrado, estando incluidas las lesiones de los
ocupantes del vehiculo, peatones, motociclistas y ciclistas. Las caidas son la
segunda causa mas frecuente de traumatismo. ° Las lesiones por arma de fuego
constituyen la causa de mayor lesién penetrante en Estados Unidos y explican
hasta el 44% de las anomalias craneales en algunas series. Los factores
etiolégicos varian considerablemente con la demografia local, proximidad a las
grandes carreteras. Los datos resultantes del caso difieren de un centro a otro en
términos de incidencia de hemorragia intracraneal, edad promedio del paciente y
resultado de la lesion. '° Los adultos mas jovenes son los afectados con mayor
frecuencia en los accidentes de trafico, mientras que las personas de mayor edad
suelen lesionarse como resultado de caidas. Ante esta situacidn de coma
equivalente, presentan peor prondstico la mayor edad y la presencia de hematoma
intracraneal. "' La intoxicacion etilica es un factor importante en todas las causas
de lesién y en todos los grupos de edad, excepto nifios y ancianos. '? Una
dificultad importante a la hora de plantear un estudio epidemioldégico adecuado es
la falta de consenso para establecer una definicién de trauma craneoencefalico;
mientras que la mayoria de los autores consideran que el traumatismo
craneoencefalico se define cuando hay evidencia de lesion cerebral con pérdida
de conciencia o amnesia desencadenantes del traumatismo, mientras que para

otros estas constituyen un punto fundamental.



Como esta, existen muchas discrepancias que, en definitiva, solo conducen a
crear mas confusion en este terreno. Se podria aceptar como valida la definicion
en estudio epidemioldgico de San Diego (EE. UU.) en el que se acepta como
trauma craneoencefalico, “cualquier lesidon fisica o deterioro funcional del
contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia mecanica”. En
esta definicion si se tiene en cuenta las causas externas que pueden provocar
contusion, conmocion, hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo, y tallo

encefalico hasta la primer vertebra cervical. " ®

objetivo de la atencion urgente al
trauma craneoencefalico, independientemente de su gravedad, es evitar lesiones
cerebrales secundarias e identificar anomalias intracraneales que precisen cirugia
urgente. '* El diagndstico, tratamiento y prondstico de este tipo de lesiones se ha
visto modificado, en los ultimos afios en base a la introduccidén de nuevas técnicas,
como la monitorizacién de la presion intracraneal (PIC), la tomografia axial
computarizada (TAC) y a un mayor énfasis sobre el concepto de lesién secundaria
dirigido, principalmente a la prevencion y tratamiento. Segun esto, parece evidente
que un manejo precoz del trauma craneo encefalico llevaria a un descenso tanto
de la mortalidad como de las secuelas derivadas de esta patologia. '° Vale la pena
destacar que el medico como lider supervisor influye definitivamente en el
comportamiento del personal a su cargo y que la calidad de la atencion depende
de la forma en como el medico organice al personal que trabaja en urgencias. Los
costos sociales y econdmicos de la lesion craneal son enormes. Los traumatismos
graves representan una mortalidad elevada y los pacientes que sobreviven al

trauma craneo encefalico grave y moderado pueden presentar secuelas

incapacitantes permanentes. Los efectos persistentes de la anomalia craneal



sobre la personalidad y el estado mental pueden ser devastadores para el sujeto y
su familia. También cabe destacar que las secuelas y complicaciones que se
presenten después del trauma craneoencefalico dependeran de un gran
porcentaje del correcto, rapido y eficiente manejo que se le asigne al paciente

desde el momento que inicio con el traumatismo craneo encefalico.

'® Sabemos que la mayor parte de los traumatismos craneoencefalicos suceden en
personas previamente sanas en términos generales, por desgracia también una
gran cantidad de los sujetos queda con una incapacidad o secuela posterior la
cual afecta las capacidades neurolégicas e intelectuales lo que conlleva
desajustes econdmicos, familiares, emocionales y sexuales. Esto puede verse
como datos estadisticos, pero las personas y familias involucradas viven un
verdadero drama; es por ello por lo que el tratamiento inmediato inicial dentro de la
primera hora modifica indudablemente el prondstico de estos sujetos. '” También
existe una estrecha interrelacion entre la mayor calificacién de la escala de coma
de Glasgow dentro de las primeras 24 horas y el prondstico; 91% de los pacientes
que obtienen 11 a 15 puntos de calificacién presentan una recuperacion buena a
incapacidad moderada, si se obtiene entre 8 y 10 puntos, el porcentaje es de 49,
con una calificacion entre 5y 7 puntos el porcentaje es de 28; solo el 13% de los
sujetos con una calificacion de 3 a 4 puntos tienen de recuperacion buena a
incapacidad moderada. La mortalidad se incrementa desde 6% en pacientes con
calificacion de 3 a 4 puntos. Ademas, todos estos factores se modifican con la
capacidad del neurocirujano y del equipo multidisciplinario para diagnosticar y

aplicar la terapéutica médica y quirurgica adecuada a estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México no existen muchos estudios con fines epidemiolégicos para determinar
la prevalencia del traumatismo craneoencefalico, por lo cual nos planteamos la

siguiente pregunta:

¢Cual es la prevalencia del traumatismo craneo encefalico en HGR No 20

IMSS, Tijuana B.C.?



OBJETIVO GENERAL

1.- Conocer la prevalencia del traumatismo craneoencefalico en el HGR No.

20 IMSS, Tijuana B.C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la severidad del trauma craneoencefalico de acuerdo con la escala

de coma de Glasgow.

2.- Determinar la asociacién de la ingesta de alcohol y el trauma craneo

encefalico.

3.- Determinar la prevalencia en cuanto al género.

4 .- Determinar la mortalidad del trauma craneo encefalico.



JUSTIFICACION

El traumatismo craneo encefalico es uno de los procesos patolégicos mas
prevalentes en los servicios de urgencias, conocer el numero de pacientes que
ingresan a este servicio es un problema ya que existen pocos estudios a nivel
nacional los cuales aporten estadisticas sobre esta problematica en los servicios
de urgencias. Considero que la presente propuesta, es de suma importancia
debido a que en la practica clinica cotidiana en el servicio de Urgencias en el
Hospital General Regional IMSS #20; no existe una estadistica la cual nos informe
del numero de pacientes ingresados al servicio de urgencias de dicha unidad con
el diagnostico de traumatismo craneo encefalico. Asi como también es importante
utilizar criterios para seleccionar adecuadamente aquellos pacientes que requieren
vigilancia y tratamiento médico hospitalario de aquellos que pueden manejarse y
beneficiarse de un tratamiento médico domiciliario; lo cual redunda en beneficios
principalmente a nuestros pacientes evitando complicaciones inherentes a la
hospitalizacion, entre las que destacan infecciones nosocomiales, asi como
beneficios institucionales como reduccién de uso de recursos innecesarios,
reduccion de la ocupacion hospitalaria en un centro con gran demanda y

disminucién de los riesgos intrahospitalarios.



METODOLOGIA

Tipo de estudio: Retrospectivo y descriptivo

Poblacion, lugar y tiempo: Se acudié al servicio de archivo y arimac del Hospital
Regional No. 20 Tijuana B.C. para localizar los expedientes de los pacientes con
diagnostico de traumatismo craneo encefalico en el periodo comprendido del 1 de
julio 2010 al 30 de junio 2011. Se analizaron todos los expedientes de los
pacientes con traumatismo craneo encefalico que cuentan con la valoracion de la
escala neurologica de coma de Glasgow con lo cual se determinara la prevalencia,

y la severidad de esta patologia.

La escala de coma de Glasgow (anexo 1), una de las mas utilizadas en pacientes
con traumatismo craneo encefalico, fue elaborada por Teasdale en 1974 para
proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del nivel de
conciencia en pacientes con traumatismo craneo encefalico. Originalmente, se
desarroll6 como una serie de descripciones de la capacidad de apertura ocular y
de respuesta motora y verbal. Posteriormente asignaron un valor numérico a cada
aspecto de estos tres componentes y sugirieron sumarlos para obtener una unica
medida global, la escala de coma de Glasgow, tal como la conocemos
actualmente y se desglosa de la siguiente manera: Apertura ocular: espontanea 4
pts., respuesta a la voz 3 pts., respuesta al dolor 2pts, sin respuesta 1 pt.
Respuesta verbal: orientada 5 pts., desorientada 4pts, palabras inusuales 3 pts.,
sonidos incomprensibles 2 pts., sin respuesta 1pt. Respuesta motora: obedece 6
pts., localiza 5pts., flexiona 4pts., flexidon anormal 3pts., extension anormal 2 pts.,

sin respuesta 1 pt. De esta manera se puede evaluar al traumatismo craneo



encefalico, siendo la mayor calificacion de 15 pts. y la menos de 3 pts.
Clasificandolo en base a esta escala en: Traumatismo craneo encefalico leve con
14-15 pts. de escala de coma de Glasgow; moderado con 9-13 pts., de escala de

coma de Glasgow y severo de 3-8 pts. en la escala de coma de Glasgow.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes de pacientes ingresados al area de Urgencias del HGR no. 20
IMSS Tijuana B.C. con el diagnostico de trauma craneo encefalico que

tengan escala de coma de Glasgow.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Expedientes de pacientes < 15 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Expedientes incompletos
e Pacientes con expedientes que no cuenten con escala de coma de

Glasgow



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara estadisticas descriptivas para las variables cuantitativas, se realizaran
medidas de tendencia central y de dispersion, media (x) y desviacién estandar
(DS), para las variables cualitativas se realizara proporciones (%). Los datos seran

analizados por medio de programa estadistico de SPSS version No. 16.



DESCRIPCION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

e Sexo: Genero que define a una persona como hombre o mujer.

e Edad: Es el tiempo transcurrido en afios de vida de una persona.

o Escolaridad: Tiempo en el que el alumno asiste a la escuela o a cualquier

centro de ensefanza.

o Estado civil: situacion que define el tipo de unidn, presencia o ausencia de

pareja.

e Origen: Con origen en el término latin “origo”, la palabra origen se refiere al

principio, nacimiento, manantial, raiz y causa de algo.

e Residencia: Es la permanencia en el territorio nacional, bien con caracter

temporal, esto es, de noventa dias a 5 afos, o de caracter permanente,

esto es indefinidamente.

e Nivel de escolaridad: Nivel de educacion.




Etilismo: Segun la OMS se define como el conjunto de lesiones organicas

y trastornos psicoticos que genera la incapacidad en la ingestion de alcohol.

Toxicomanias: Estado de intoxicacién periddica o cronica originada por el

consumo repetido de una droga.

Cinematica del trauma: Es el proceso que permite analizar el accidente,

las fuerzas y movimientos involucrados y determinar posibles dafios.

Tomografia de craneo: Es un procedimiento que utiliza rayos X para crear

imagenes de la cabeza, incluyendo el craneo, las orbitas o cuencas de los

0jos y senos paranasales.

Escala de coma de Glasgow: Escala que mide el estado de conciencia de

un paciente.



RESULTADOS

En un periodo de 12 meses del1 de julio de 2010 al 30 de junio de 2011, se
encontraron 60 pacientes los cuales integraban el diagnostico de trauma craneo
encefalico, de los cuales 40 (66.7%) fueron mujeres y 20 (33.33%) hombres, con
una edad promedio (+ DE) de 41.6 (+_19.4). Veintiocho (76%) de los pacientes
eran originarios de Tijuana y 32 (53.3%) fueron pacientes no oriundos de la ciudad
de Tijuana. Encontrando un tiempo promedio de vivienda en Tijuana (+_DE) de
274 (+_21.3); asi como una escolaridad promedio (+ DE) de 9.2 (+_3.09). En
cuanto al estado civil encontrando a los pacientes estudiados se observd que en
17 (28.3%) eran solteros, casados 32 (52.3%), divorciados 3 (5%) y union libre 8
(13.3%). Se interrogo a los pacientes de manera directa a 48 (80%) e indirecta a
12 (20%), presentandose los accidentes en promedio (+ DE) 11.4 (+ 7.3) horas y

en el dia (+ DE) 4.5 (+ 2.3), tabla 1.

La Tabla 2, muestra las eventualidades asociadas a los pacientes diagnosticados
con trauma craneo encefalico, las principales fueron: ingedsta de alcohol
presentada en 26 (43.3%) pacientes ingresados con este diagndstico, encontrando
un Glasgow promedio de ingreso (+ DE) 13.4 (+ 3.1) puntos. Una vez estimado el
puntaje de Glasgow de ingreso se procedio a evaluar la severidad de esta entidad
patolégica obteniendo como resultado que 49 (81.7%) pacientes se encontraban
dentro de la clasificacion leve, 4 (6.7%), moderado y 7 (11.7%) severo. En cuanto
a la cinematica del trauma se encontré6 que la etiologia de los accidentes se

encuentra de la siguiente manera en base a la frecuencia, accidentes



automovilisticos 25 (41.7%), caidas 18 (30%), agresion fisica 9 (15%),
atropellamiento 6 (10%), accidente de motocicleta 2 (3.3.%). Se realizo tomografia
de craneo a 19 (31.7%) de los pacientes, encontrandose los siguientes hallazgos:
fractura 2 (3.3.%), hematoma subdural 2 (3.3.%), hemorragia subaracnoidea 2
(3.3.%), hematoma intraparenquimotosos 4 (6.7%), edema cerebral 2 (3.3.%),
tomografia normal 7 (11.7%), a 41 (68.3%) no se realizé tomografia, ya que no
contaba con criterios para la realizacién de esta. Una vez realizada la tomografia o
evaluados los pacientes, se decidié el destino de los mismos dentro del cual se
egresaron a 36 (60%) de los pacientes; 14 (23.3%) se hospitalizaron, 3 (5%) se
ingresaron a UCI, 3 (5%) ingresaron a quiréfano de urgencias, presentandose 3

(5%) de defunciones y 1 (1.7%) traslados al Hospital General de Tijuana.

La Tabla 3 muestra las diferencias socio demograficas con las eventualidades
asociados al traumatismo craneo encefalico, dividiéndose en dos grandes grupos,
los cuales se dividieron en pacientes en dos grupos: grupo 1, accidentes
automovilisticos, englobando pacientes con accidentes en motocicleta, automovil y
atropellamiento. Grupo 2, pacientes otros, los cuales son pacientes que presentan
etiologia con agresion fisica y caidas. Con un numero de 33 pacientes para el

grupo 1y 27 pacientes en grupo 2.

Encontrandose significancia estadistica con cuatro accidentes se mostr6 mayor
frecuencia en el género femenino en ambos grupos, en grupo 1; 15 (42%) fueron
hombres contra 18 (54%) mujeres, grupo 2, % (18%) hombres contra 22 (82%)

mujeres con una p=0.02. Asi como también se encontrd significancia estadistica



en cuanto a la edad (+ DE) promedio, como 35.7 (+ 18.4) para el grupo 1y 48.7 (+

18.5) para el grupo 2 con una p= 0 .009.



DISCUSION

Los accidentes de transito constituyen la causa mas frecuente de trauma, y tiene
una alta tasa de mortalidad que en Iberoamérica oscila entre 11 a 16 por 100 000
habitantes por afio, y constituyen la principal causa de trauma craneo encefalico
severo * En Iberoamérica la incidencia de trauma craneo encefalico es de 200 a
400 por cada 100 000 habitantes por afio, y es mas frecuente en el sexo
masculino. Esto en general es un costo social y en la atencion hospitalaria e incide
en la economia y progreso de la sociedad.® La mortalidad ronda el 30% en los
centros especializados en trauma. ° En los paises industrializados, constituye una
de las principales causas de muerte entre la poblacion pediatrica y adulta joven.
Tanto es asi que, en EE. UU. en tan solo un afo, ocurren 10 millones de casos, de
los que el 20% llevan asociados lesiones cerebrales. No existe datos precisos
acerca de la incidencia de trauma craneo encefalico en México, ya que no se
cuenta con un registro nacional de traumatismos y la mayoria de los estudios
epidemioldgicos van mas encaminados a la repercusion social de este problema vy,
sobre todo, el gran impacto econémico que generan. ° Como deciamos, es la
primera causa de muerte en el segmento de la poblacion que se encuentra por
debajo de los 45 anos; en el resto, constituye la segunda causa, tras las
enfermedades cardiovasculares y el cancer, pero si tenemos en cuenta la
potencialidad de afos de vida util y productiva que se pierden, es muy superior a
los otros dos. Con mayor incidencia ocurre en varones jévenes, siendo la causa
mas frecuente los accidentes de trafico. ” La mortalidad se sita en torno al 20-

30%, siendo mayor entre los menores de 10 afios y mayores de 65 afos. 8 Los



accidentes de trafico son la causa mas frecuente de traumatismo craneal cerrado,
estando incluidas las lesiones de los ocupantes del vehiculo, peatones,
motociclistas y ciclistas. Las caidas son la segunda causa mas frecuente de
traumatismo. ° Las lesiones por arma de fuego constituyen una causa mayor de
lesion penetrante en Estados Unidos y explican el 44% de las anomalias
craneales en algunas series. Los factores etiologicos varian considerablemente
por la demografia local, proximidad a las grandes carreteras. Los datos resultantes
del caso difieren de un centro a otro en temas de incidencia de hematoma craneal,
edad promedio del paciente y resultado de la lesion. 191 0s adultos mas jovenes
son los afectados con mayor frecuencia en los accidentes de trafico, mientras que
las personas de mayor edad suelen lesionarse como resultados de caidas. Ante
esta situacion de coma equivalente, presentan peor prondstico la mayor edad y la

" la intoxicacion etilica es un factor

presencia de hematoma intracraneal.
importante en todas las causas de lesion y en todos los grupos de edad, excepto

nifios y ancianos. '

En esta investigacion se obtuvieron datos muy similares en comparacion con
estudios realizados en otros paises, a pesar de las diferencias en el numero de
poblacion de estudio, y las pocas investigaciones realizadas al respecto en
nuestro pais. Sin embargo, se observd mayor frecuencia de accidentes que
provocan traumatismo craneo encefalico en el género femenino en comparacion
con los estudios realizados a nivel mundial, los cuales denomina al género

masculino como el de mayor frecuencia de presentacion de este diagndstico.



También se observd al igual que lo reportado en la literatura mundial que la

mortalidad es mayor en los extremos de la vida.

CONCLUSIONES

El traumatismo craneo encefalico se presentdé en 60 pacientes en un periodo
aproximado de 12 meses, similar a lo reportado en la literatura mundial,
encontrandose que predomina el género femenino en pacientes en edad
productiva, situacién contraria a lo publicado en los articulos internacionales;
presentandose poco en pacientes seniles, sin embargo la mortalidad fue mayor en
el paciente senil con traumatismo craneo encefalico, siendo la etiologia mas
frecuente las caidas en este grupo de pacientes. En los pacientes ingresados y
valorados por el servicio de urgencias de nuestra unidad se realiza estratificacion
del paciente y en base a esto se solicita la realizacion de estudios de radio imagen
como lo es la tomografia de craneo simple, este estudio se solicitdé tomografia de
craneo a paciente con escala de Glasgow menor a 14 puntos y cabe mencionar
que los pacientes a los que se realiz6 el estudio , la mayoria presento alteraciones
estructurales ya mencionadas con anterioridad en este estudio. Asi como también
no se observd relacidon significativa en los pacientes con traumatismo craneo

encefalico y la ingesta de estupefacientes, especificamente alcohol.

Se espera que la realizacion de esta investigacion aporte datos de interés en el
conocimiento y comprension de esta patologia emergente, ademas de abrir la

puerta para otras lineas de investigacion.
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ANEXO |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PREVALENCIA DE
TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO EN LA CIUDAD DE TIJUANA

No. DE PACIENTE

NOMBRE: NSS:

EDAD: ‘ SEXO: (1F, 2H): ESCOLARIDAD EN ANOS:

INTERROGATORIO:
1-DIRECTO
2- INDIRECTO

INGESTA DE ALCOHOL: Sl NO
USO DE DROGAS ILEGALES:  SI NO

ETIOLOGIA: 1.- ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO, 2.- ACCIDENTE MOTOCICLETA, 3.- AGRESION
FISICA, 4.- CAIDA, 5.- ATROPELLAMIENTO

SEVERIDAD POR ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura Ocular: PUNTAIJE
Espontanea

Estimulo verbal

Estimulo doloroso

No responde

= NN W b

Respuesta Verbal: PUNTAIJE
Orientado

Confuso

Palabras Inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No responde

= NN Wk~ U

Respuesta Motora: PUNTAJE
Obedece ordenes

Localiza dolor

Retira al dolor

Respuesta en flexion
Respuesta en extension

No responde

R NN W bk 1o

Leve 15-13
Moderado 12a9
Severo 8 o menos TOTAL

Evolucién: 1-alta 2-UClI  3-PISO 4-QX 5- MUERTE 6- TRASLADO

OBSERVACIONES:




INSTRUMENTO DE EVALUACION

Escala de coma de Glasgow

Apertura Ocular: PUNTAJE
Espontanea

Estimulo verbal

Estimulo doloroso

No responde

RN WA

Respuesta Verbal: PUNTAJE
Orientado
Confuso
Palabras Inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No responde

R NW,k~O

Respuesta Motora: PUNTAJE
Obedece ordenes
Localiza dolor
Retira al dolor
Respuesta en flexion
Respuesta en extension
No responde

R NWSA OO

Trauma Craneo Encefalico Leve: 15-13

Trauma Craneo Encefalico Moderado: 12-9

Trauma Craneo Encefalico Severo: 8 o menos



ANEXO 2: DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

Genero
Edad
Escolaridad
Origen
Hora de evento
Dia de evento
Escala de coma de Glasgow
Residencia

Estado civil

Drogas
Interrogatorio

Tomografia de craneo

Cinematica del trauma

Destino del paciente

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

UNIDAD DE MEDICION

1.- Femenino 2.- Masculino
Afos
Afos
1.- Tijuana 2.- Otros
Horas
Dia
Numero
Afos
1-soltero 2-casado 3-divorciado
4-viudo 5-union libre
1- Alcohol 2- drogas ilegales
1- Directo 2- Indirecto
1-fractura, 2-hematoma subdural,
3-hematoma epidural, 4-HSA, 5-
hemorragia intraparenquimatosa,
6-edema cerebral, 7-normal, 8-no
tiene
1-accidente automovilistico, 2-
accidente en moto, 3-agresion
fisica, 4-caida, 5- atropellamiento

1-alta, 2-UCI, 3-piso, 4-cirugia, 5-
defuncion, 6-traslado



ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

No es necesaria carta de consentimiento informado, ya que se trata de

investigacion documental; no se realizara encuesta a pacientes.

Se guardara confidencialidad de la informacion recabada, cumpliendo con la
declaracion de Helsinki; Ley General de Salud y la normativa en investigacion del

Instituto Mexicano del Seguro Social.



ANEXO 4: TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas de 60 pacientes con diagnostico

de trauma craneo encefalico.

Edad

Edad, X+DE, afios 41.6£19.4
Genero

Masculino, N (%) 20 (33.3)
Femenino, N (%) 40 (66.7)
Origen

Tijuana, N (%) 28 (46.7)
Otros, N (%) 32 (53.3)
Residencia

Tiempo en Tijuana, XtDE, afios 27.4+21.3
Estudio

Afos de estudio, XtDE, afios 9.2+3.09
Estado civil

Soltero, N (%) 17 (28.3)
casado, N (%) 32 (52.3)
Divorciado, N (%) 3(5)
Unioén libre, N (%) 8 (13.3)

Tipo de interrogatorio

Directo, N (%) 48 (80)
Indirecto, N (%) 12 (20)
Dia del accidente

Dia de la semana, X+DE, dias 4.5+2.3
Hora del evento

Hora del evento, XtDE, horas 11.4+7.3



Tabla 2. Eventualidades asociadas de 60 pacientes con diagnostico de

trauma craneo encefalico

Ingesta de estupefacientes:

Alcohol, N (%) 26 (43.3)
Ninguna, N (%) 34 (56.7)
Glasgow al ingreso:

Escala de Glasgow, X+DE, puntos 13.4+3.1

Severidad del trauma:

Leve N (%) 49 (81.7)
Moderado N (%) 4 (6.7)
Severo N (%) 7 (11.7)

Cinematica del trauma:

Accidente de automovil, N (%) 25 (41.7
Accidente en motocicleta, N (%) 2(3.3)
Agresion fisica, N (%) 9 (15)
Caida, N (%) 18 (30)
Atropellamiento, N (%) 6(10)

Hallazgos tomograficos:

Fractura, N (%) 2(3.3)
Hematoma subdural, N (%) 2(3.3)
Hemorragia subaracnoidea, N (%) 2 (3.3)
Hematoma intraparenquimotoso, N (%) 4 (6.7)
Edema cerebral, N (%) 2(3.3)
Normal, N (%) 7(11.7)

Sin tomografia, N (%) 41 (68.3)



Tabla 3. Diferencias socio demograficas y eventualidades asociadas de

pacientes con diagnostico de trauma craneo encefalico

Accidente automovilistico Otros P
(auto, moto, atropellamiento) (agresion, caida)

N=33 N=27
Genero
Hombre, N (%) 15 (45) 5(18) 0.02
Mujer 18 (54) 22 (82)
Edad
Edad, XtDE, afos 35.7+18.4 48.7+18.5 0.009
Escolaridad
Estudio, XtDE, afios 9.8+2.9 8.5+3.2 0.09
Turno laboral del evento
Matutino, N (%) 8 (24) 11 (41) 0.32
Vespertino, N (%) 10 (30) 8 (30)
Nocturno, N (%) 15 (45) 8 (30)
Estupefacientes
Alcohol, N (%) 17 (52) 9 (33) 0.15
Severidad
Leve N (%) 27 (82) 9 (33) 0.15
Moderado N (%) 1(3) 3(11)
Severo N (%) 5(15) 2(7)
Glasgow
Glasgow, X+DE, pts 13.31£3.1 131£3.2 0.89
Destino paciente
Egreso, N (%) 20 (60) 18 (59) 0.07
UCI, N (%) 3(9) 0(0)
Hospitalizacion, N (%) 7 (21) 7 (26)
Quiréfano, N (%) 0 (0) 3(11)

Defuncion, N (%) 3(9) 0(0)



