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RESUMEN

INTRODUCCION: El mangjo del paciente con Trauma Craneo encefdico en los servicios
de Emergencia supone una serie de gptitudes'y procedimientos, que lo hacen diferente de
otros servicios. El panorama de |os servicios de Emergencia de los hospitales de 1V nive de
complgidad como d HNGAI se hace aun mas complejo considerando factores como € tipo
de poblacion atendida ( adultos mayores generdmente), su procedencia ( no solo del area
extrahospitdaria sno también pacientes referidos de otros hospitales), y € espectro de
gravedad de los diferentes grados de trauma que se presentan.

PROBLEMA DE INVESTIGACION: ¢, Cud esd perfil epidemiologico ( incidencia,
causas, prevaencia, distribucion, morbilidad y mortalidad) del Trauma craneoencefdico en
pacientes adultos atendidos en las areas de Shock Traumay Sdla de pacientes criticos del
Sarvicio de Emergenciadel Hospitd Guillermo Almenara lrigoyen — EsSalud?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION: Existe una dtaincidencia de pacientes con
traumatismo encéfd o craneano que ingresan ala unidad de shock trauma del HNGAI, en su
mayoriavarones, teniendo como causa principa |os accidentes de transito, con una dtatasa
de mortalidad dentro de las primeras 24 horas de evolucion.

VARIABLES DE ESTUDIO IMPLICADAS:

INDEPENDIENTE : Traumatismo encéfao craneano en adultos

DEPENDIENTE : Estudio epidemioldgico en  Hospitd Guillermo Almenara lrigoyen.
INTERVINIENTES (no consideradas): Raza, sexo, estado civil, procedencianivel de
indruccidn, nivel socio economico, reigion,

OBJETIVO GENERAL.: Estudiar laepidemiologia de Trauma craneoencefdico en
pacientes adultos atendidos en € servicio de Emergenciade HNGAI durante @ periodo de
Agosto del 2003 a Julio del 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Estudiar lacausdidad del TEC

2- Determinar la digtribucion del TEC en la poblacion atendida en Emergencia del HNGA
3- Determinar |as principaes manifestaciones clinicas de pacientes que ingresan con TEC..
4- Determinar d tiempo que se demora en Diagnogticar topograficamente la Severidad del
TEC (tiempo puerta TAC)

5- Edudiar losfactores que determinan lamorbimortaidad dd TEC

6- Comparar este estudio con estudios previos sobre TEC en emergencia, para determinar
los efectos dd mango inicid sobre laevolucion find.

7- Determinar laprevalenciadd TEC en Emergenciadd HNGAI

TIPO DE ESTUDIO: Estudio de tipo descriptivo, longitudina, prospectivo y
observaciona

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los pacientes adultos con criterios de TEC de menos de
24 horas de evolucion, admitidos en € area de Shock Traumay Sda de Pacientes criticos
de Servicio de Emergencia del Hospitd Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud, de



agosto 2003 a Julio 2004.
TAMANO DE LA MUESTRA:

METODOLOGIA:

1; El estudio prospectivo observaciona se efectud en d areade Shock Traumay Sdlade
pacientes criticos de Emergenciadel HNGAI, durante los dias de estudio (12 meses) se
seleccionaron alos pacientes de acuerdo alos criterios de inclusion obteniéndose luego a
través de un formulario los sguientes datos @) diay hora de la atencion de emergencia,
b)edad, c)sexo, d)procedencia, €)tiempo ocurrido del accidente, f)signosy sintomas a
ingreso, g)escaade Glasgow a ingreso, hjtipo de TEC, i)tiempo de perdida de conciencia,
J)funciones vitdes, k)personal quetrae d paciente, |)procedimientos en d transporte,
m)examenes de laboratorio redizados, n)radiografias, o) Tiempo puerta. TAC,)informe
tomografico, g)tratamiento quirdrgico, r)mortaidad, s)complicaciones de los
procedimientos.

2; evauacion y supervison por tutores,

3; Elaboracion de Higtoria clinica por € Residente y supervision por € Asistente del
APCE,

4; Llenado de las fichas de Emergencia a cargo de los autores,

5; Elaboracion de cuadros y graficos generales,

6; Caculo de estadigrafos descriptivos, eaboracion de graficosy calculo de ecuaciones.
7; Discusion de los resultados obtenidos seguin los objetivos especificos dela Tesis.

RESULTADOSY CONCLUSIONES: Lafrecuenciadd TEC en d servicio de Emergencia
esdd 17%, sendo la edad promedio de |os pacientes de 60 afios, € 58% ingresaala
unidad de Shock Trauma, siendo lardlacion varon/mujer de 2 a 1, manteniéndose d mas
ato porcentgje de ingreso durante |os turnos nocturnos, los fines de semana, sendo
trangportados en su mayoria por personal del servicio de STAE, teniendo como tiempo
promedio a ingreso a Shock trauma de 45 minutos luego del evento, con unaescaade
Glasgow a ingreso de 10 puntos,

Sugerencias. los protocolos 0 guias de atencion deben ser conocidos por todo € personal de
emergenciasy servirg, tanto alos médicos emergenciologos como alos de otras
especididades adefinir en los pacientes | os criterios para catalogar € grado de severidad y
maneg o adecuado y oportuno, EI momento de latoma de TAC, congtituye uno delos
aspectos més reevantes para @ diagnostico precoz y tratamiento adecuado, y gustes que se
puedan hacer en laterapéutica

PALABRAS CLAVE: TRAUMA CRANEOENCEFALICO, EMERGENCIA,



SUMMARY:

INTRODUCTION: The patient's handling with Trauma encephaic Skull in the services of
Emergency supposes a series of gptitudes and procedures that make it different from other
sarvices. The panorama of the services of Emergency of the hospitals of IV leve of
complexity like the HNGAI are even made more complex consdering factors like attended
population's type (bigger adults generdly), their origin (not one of the area
extrahospitalaria but aso referred patients of other hospitals), and the spectrum of
graveness of the different trauma grades that you/they are presented.

PROBLEM OF INVESTIGATION: Which isthe epidemic profile (incidence, causes,
prevalence, digribution, morbility and mortdlity) of the Trauma cranium - encefdic in
mature patients assisted in the areas of Shock Trauma and Court of critical patients of the
Sarvice of Emergency of the Hospital Guillermo Beacon Irigoyen EsSalud?
HYPOTHESIS OF INVESTIGATION: ahigh incidence Exists of patient with traumatism
cranid encefdic that you/they enter to the unit of shock trauma of the HNGAI, inits
mgority maes, having like main cause the accidents of | traffic, with ahigh death ratein
the first 24 hours of evolution, and in the first week of evolution like consequence of
infectious complications.

IMPLIED VARIABLES OF STUDY':

INDEPENDENT: Traumatism cranid encefdic in adults

CLERK: | Study epidemic in the Hospita Guillermo Beacon Irigoyen.

INTERVENERS (not consdered): Race, sex, civil satus, indruction, from. level economic
partner, rdigion,

GENERAL OBJECTIVE: to Study the epidemiology of the Trauma cranium encefdic in
mature patients asssted in the service of Emergency of the HNGAI during the period of
August from the 2003 to Julio the 2004.

SPECIFIC OBJECTIVES:

1 - To study the causation of the TEC

2 - To determine the digtribution of the TEC in the population asssted in Emergency of the
HNGAI

3 - To determine the main clinical manifetations of patients that enter with T C E..

4 - To determine the time that takes along time in Diagnosng the Severity of the TCE
topographicdly (time door-TAC)

5 - To study the factors thet determine the morbimortaity of the TCE

6- To compare this study with previous sudies on TCE in emergency, for determine the
goods of theinitid handling onthe find evolution.

7 - To determine the prevaence of the TCE in Emergency of the HNGAI

TYPE OF STUDY': Study of descriptive, longitudinal, prospective and observationd.

UNIVERSE OF STUDY:: All the mature patients with approaches of TEC of lessthan 24
hours of evolution, admitted in the area of Shock Traumaand Court of critica Patients of
the Service of Emergency of the Hospital Guillermo Beacon Irigoyen of EsSalud, anong
August 2003 to Julio 2004.

SIZE OF THE SAMPLE:

METHODOLOGY:: 1; The observationd prospective sudy was made in the area of Shock
Traumaand Court of critica patients of Emergency of the HNGAI, during the days of



study (12 months) they were selected the patients according to the inclusion gpproaches
being obtained then through to form the following dates to) day and hour of the emergency
attention, b) age, ¢) sex, d) origin, happened and) time of the accident, f) sgnsand
symptoms to the entrance, g) Glasgow scale to the entrance, h) type of TCE, i) time of lost
conscientious, j) you vita functions, k) persona that brings to the patient, 1) proceduresin
the transport, redlized laboratory m) exams, n) you x-ray, or) Time door. TAC,) formless
tomografico, surgica q) treatment, r) mortdity, ) complications of the procedures.

2; evauation and supervision for tutors, 3; Elaboration of clinica History for the Resident
and supervison for the Assstant of the APCE, 4; Filled of the records of Emergency in
charge of the authors, 5; Elaboration of squares and genera graphics, 6; | Calculates you of
descriptive statigticians, eaboration of graphics and | calculates you of ecuaciones.7;
Discussion of the obtained results according to the specific objectives of the Thess,
RESULTS AND SUMMATIONS: The frequency of the TEC in the service of Emergency i
of 17%, being the age average of the 60 year-old patients, 58% enters to the unit of Shock
Trauma, being the relationship varon/mujer from 2 to 1,manteniéndose the but high
entrance percentage during the night shifts, the ends of weekly being trangported in its
majority for persona of the service of STAE, having ace cheats average to the entrance to
Shock trauma of 45 minute after the event, with to scale of Glasgow to the entrance of 10
points,

Suggestions: the protocols or guides of attention should be known the personne of
emergencies dl told and it will serve, so much to the medica emergenciologyst ace to those
of other specidtiesto definesin the patients the gpproaches to classfy the grade of severity
and appropriate and opportune handling, The moment of the taking of TAC, one of the
most outstanding aspects congtitutes for the | diagnose precocious and gppropriate
treatment, and adjust that they dog be made in the therapy

PASSWORD: TRAUMA CRANEOENCEFALICO, EMERGENCY



CAPITULO |

INTRODUCCION

En 1966 la Academia Naciond de Ciencias de Norteamerica publico un informe
indicando que las muertes e incapacidades de origen accidental condtituian una epidemia
desatendida por la sociedad moderna

A partir de ese momento seiniciaen EEUU € desarrollo de los sistemas médicos de
Emergencia, aprobandose en 1973 € acta de Creacion de Emergency Medica Service
Systems. En los afios sguientes estos servicios se extendieron en formaque en la
actuaidad existen mas de 400 programas distribuidos por toda su geografia

En ladécadadelos 70! Al igual que EEUU en otros paises como Francia, Alemania, |srael
e inician también los sstemas médicos de Emergencias

L os componentes fundamentales de estos sistemnas van desde la educacion en la poblacion
hasta la estandarizacion del transporte Asistido, la categorizacion de los Hospitales y de las
Unidades de Cuidados de Emergencia, Unidades de Shock Trauma, Unidades de dolor
Toraxico, Unidades de Cuidados Intensivosy d find las Unidades de Tergpia Fisicay de
Rehabilitacion, para permitir que € enfermo o lavictima se reinserte ala sociedad.

El comité de Traumadel Colegio Americano de Cirujanos en colaboracion en colaboracion
con los Hospitales de EEUU y Canada coordino € estudio pronostico de Trauma Mayor
(MTQOS), este comité reunid todos los registros en mas de 120 centros de Traumay
Hospitdes designados sobre @ mecanismo de lesion, tiempo de hospitdizacion y
pronostico clinico. Labase de datos dd MTOS, incluye mas de 120,000 trastornos clinicos
de pacientes con traumay sirve de base para desarrollar medidas predictivas de pronostico
clinico post trauma.

En 1990 Champion y cols, publicaron los primeros andisis en gran escada de los datos de
MTOS, concluyendo la base para establecer Normas Nacionales de Pronostico enla
atencion del paciente con TEC. L as estadigticas de Pronostico son un componente
esencid de todo programa de megjoramiento de la calidad de Atencidn en Trauma.(10)

En Europad progreso logrado en € presente siglo va acompafiado de un incremento en las
posibilidades de agresion por agentes externos, principalmente en relacidn con d trabgo, €
traficoy € hogar. El aumento del producto bruto interno se acompafia con un mayor
volumen de inversiones en vehiculos y en infraestructura de trangporte. Todo €llo ha
generado un aumento progresivo de los accidentes en generd y delos TEC en particular,
convirtiéndose en estos Ultimos afios en una pandemia.

Hasta 1989 Espafia era e pais europeo donde € humero de muertes por accidentes de
transito eraelevado. As d numero de muertes se evo en un 43, 1% mientras que
disminuyo en € conjunto de paises comunitarios en un 13%. De 1963 a 1968 la
sniedrdidad seincremento en un 193%, la mortdidad en un 184% Yy lamorbilidad en un
229,3%. En estos 25 afios |os accidentes de transito provocaron en sus carreteras y ciudades
146,870 muertes, y resultaron heridas 2 543,485 personas, de ellas 768,245 con lesiones
graves.(03)

Espafia es @ segundo pais de la comunidad Europea cuya mortalidad por accidentes de
trangto es alto, superado por Franciay comparte con Portugd y Greciad triste privilegio
de ser uno de los 3 estados comunitarios donde son frecuentes las muertes en proporcion a



numero de vehiculos por kildmetro recorridos, recién en 1990 se rompe estatendenciay la
mortaidad en 24,41% debido aparentemente ala apertura de nuevas autovias, alaley de
seguridad vid, alamejorade parque automotor y alas campafias de prevencion, tendencia
gue se mantuvo hasta 1994. A partir de 1995 la mortalidad por trauma se havueto a
incrementar.(28)

Laredidad de nuestro pais es muy diferente ala de otros paises en especia alos
desarrollados como EEUU vy los paises Europeos, tanto en € aspecto educetivo, econémico
y socid. Estas desventgjas importantes hacen que en € Peru no exista un sstema de
Emergencias Medicas Unificado, donde todas |as organizaciones dedicadas ala atencion de
sdud en Stuacion de emergencia trabgjan en formaintegrada a nivel pre eintra

hospitalaria

En ladécadade los 80 d Peru vivia una Stuacion de emergencia exacerbada, como
consecuenciadel terrorismo que provocaba muchas muertesy lesonesinvdidantesen la
poblacion en generd y especid mente en los efectivos policides. Estas circunstancias
hicieron necesario que la Emergencia ddl Hospitd Central de la Sanidad de las Fuerzas
Policiaes, contara con un ambiente dedicado ala atencidn de pacientes cuya vida se
encontraba en riesgo inminente. De esta maneraen 1985 y por gestion del Jefe del
Departamento de Emergencia de dicho hospital, Corone Medico SFP Nelson Raull Moraes
Soto s crea la primera Unidad de Shock Traumaen € Peru, congtituida por 4 médicosy 4
enfermeras preparados segin model o Norteamericano parala especialidad de Medicina de
Emergencias con 4 afios de entrenamiento.(26)

L os traumatismos accidentales son un problema de salud cada vez més creciente en nuestra
sociedad, dado los devados indices de accidentdidad y violencia en la que se desarrolla
Laoficina de Edadidtica e informética dd Ministerio de Saud muestra que lamortaidad
genera por causas externas de Traumatismos Accidentales, ocupa un aarmante tercer
lugar parad afio 2000.(30)

Las edtadisticas internacionaes nosindican que d trauma craneo encefdico condituye la
primera causa de muerte o discapacidad en nifios y adultos, usualmente en su etgpamas
productiva. Se estima que cada afio hay en los EEUU 1,6 millones de pacientes con TEC de
los cuaes 800,000 reciben atencidn en |os servicios de emergencia u otro tipo de cuidado
prehospitalario, mientras que 270,000 son hospitaizados. Ademéas cada afio en este mismo
pais ocurren 52,000 muertes por TEC y de 70,000 a 90,000 quedan con discapacidades
neurol 6gicas.(31)

Lamayoria de pacientes con TEC que requieren hospitalizacion estén entrelos 15y 44
ahosy cas |os dos tercios son varones adultos jovenes que se encuentran en edad
productivay son los que potencia mente pueden fallecer o quedar inhabilitados de por vida
El costo del TEC se estimaen 6,5 billones de dolares y las perdidas de ingresos se estiman
en 23 hillones de ddlares por afio.(09)

El TEC congtituye @ diagnostico de ingreso en un 18% de | os pacientes de un servicio de
urgencias, siendo los Médicos Emergenciol ogos |os primeros en tener contacto con estos
pacientes, y en muchos casos |os médicos generales; a este problema se suma el no contar a
lafechaen d area de emergencia de nuestros hospitales con una guia o protocolo de
atencidn, lo que deriva a un enfoque no unificado ni estandarizado y discordanciasen €
mango 'y tratamiento, que muchas veces va en contra de lasaud del paciente.

El Hospitd Guillermo Almenara perteneciente a EsSalud, es un hospitd de 1V nivel de
complgidad por lo que recibe pacientes cada vez mas complegjosy con multiples



patologias, y los pacientes con TEC se han incrementado en los Ultimos afios. En este
estudio se revisaron las Historias clinicas y se ingresaron |os datos de todo paciente adulto
queingreso d Servicio de Emergencia durante € periodo del 1 de Agosto del 2003 d 31 de
Julio dd 2004, que primordiamente fueron atendidos en los Topicos de Shock Traumay
Sda de Pacientes criticos, obteniéndose un total de 804 casos distribuidos en 400 casos de
TEC leve, 200- TEC moderado, y 204- TEC severo, o cua nosindicaque € neurotrauma
es un problema serio de salud publica que nos obliga a dirigir esfuerzos en &reas de
prevencion y tratamiento.

Es por ello que nace laidea de redizar este estudio, paraevauar |os aspectos
epidemioldgicos relacionados a paciente con TEC, asmismo € enfoque de mangjo
diagnogtico y terapéutico en € areade emergenciade HNGAI, y las variables clinicas que
determinan este manglo, que sentaralas bases parad desarrollo de una base de datos que
nos orienten aevauar nuestro trabgo diario y sus megoras en bien dd paciente, asi mismo
lacreacion de guiasy protocol 0s necesarios en este servicio.

MARCO TEORICO REFERENCIAL
I.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

El Traumatismo Encé&fao Craneano representa una de las primeras causa de
morbimortalidad en pacientes adultos que son atendidos en |os servicios de Emergencia
de Hospitales ddl Estado y Essdlud. Siendo |os accidentes de transito su causamas
frecuente, o que conlleva a su dta tasa de mortaidad, por la complgidad en cuanto asu

mangjo.

Cada afio ocurren aproximadamente 500,000 casos de TEC en los Estados Unidos, de dllos
gproximadamente € 10% mueren antes de llegar a Hospital.Cercade 80% delos
pacientes con TEC que reciben atencion medica pueden ser clasificados como “leves’,
10% como “moderados’, y 10% como “graves’. Cada afio mas de 100,000 pacientes
sufren de diversos grados de invaidez como consecuenciadd TEC.Masdd 40% dela
mortaidad en é gercito estado unidense se debe d trauma dd sistema nervioso centra
(04). Enrazdn dedlo, d lograr unareduccion en lamortalidad y morbilidad como
consecuencia del TEC, aun cuando fuese pequefia, tendria una repercusion importante en
lasdud publica

Una de las principal es metas en estos pacientes es mantener una oxigenacion adecuaday la
presién sanguinea suficiente para prefundir d cerebro, factores que son fundamentales para
evitar @ dafio cerebra secundario y una buena evolucion.

Subsecuentemente a mangio del ABCDE, esimportante € diagnostico de un hematoma
gue requiera de evacuacion quirdrgicay esto puede facilmente lograrse mediante la
redizacion inmediata de una TAC de créneo, sin embargo, € obtener una TAC de créneo
no debe interferir con € tradado del paciente cuando este sea prioritario.



El trige del paciente con TEC depende de la severidad del dafio y de ladisponibilidad de
instal aciones adecuadas en una comunidad dada. Sin embargo, es importante que se cuente
con acuerdos pre establecidos, con ingtituciones hospitalarias de mejor nivel, de manera que
los pacientes que han sufrido TEC moderado o grave puedan ser répidamente transportados
alaingaacion mejor equipaday con persond entrenado para proporcionar € mango
adecuado.

Lainter consulta con un neurocirujano es una recomendaci On trascendentd, especiamente
S d paciente esta comatoso 0 se sospecha que tenga unalesion intracraneal con efecto de
masa. El retraso en € tradado del paciente puede llevar a su deterioro y por |o tanto reducir
la posibilidad de una buena evolucion desde € punto de vista funciona

1.2 - ANTECEDENTESDEL PROBLEMA:

El TEC es una patologia frecuente, con grandes repercusiones personaesy sociales debido
alamorbilidad y mortalidad asociadas. Su incidenciavaria ampliamente alo ancho del
mundo, con extremos reportados en la literatura anglosgjona de 12 casos anuales por cada
100,000 habitantes en nifios suecos, hasta 694 casos en la poblacion de San Marino; pero la
mayoria de estudios reportan arededor de 200-300 casos anuales por cada 100,000
habitantes (13),(27).

Engenerd € TEC ocurre mas comunmente entre los hombres que entre mujeres, mas
frecuentemente en fines de semana que en dias de trabgo y en las regiones no tropicaes
ocurre mas durante las estaciones calidas. El consumo de acohol y de farmacos
psicoactivos contribuyen en lagénesisdd TEC severo entre 38y 7 % delos casos
respectivamente.(13),(25)

Las causas més frecuentes dal TEC son:

Accidentes automovilisticos, caidas, accidentes deportivos, agresion, lesiones auto
infringido. La distribucion rdativa de estas causas varia en las diferentes regiones

Laslesones por amade fuego de ata energia son caracteristicamente de peor pronostico
Durante las recientes guerras de la peninsula Bal canica se ha reportado muerte de 1/3 de
los casos que llegan d hospitd. todos |os pacientes que tuvieron trauma grave murieron

Uno de cada 40 casos se presenta en |os deportistas, especia mente en aquellos que
practican la equitacion y deportes de contacto fisico, como € boxeoy € tackwondo. En
motociclismoy ciclismo laincidenciay gravedad dd TEC hadisminuido en los Gltimos
anos con € uso de cascos.((01)

Laseveridad del trauma se traduce en € grado de disfuncion cerebrd; € grado de
ateracion de conciencia es pues lamejor variable para evaduar la severidad del trauma.
Siguiendo este razonamiento, Teasdde y cols propusieron la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) par evaduar clinicamente la dteracion de la conciencia (24)



Para examinar € estado de conciencia se recomienda hablarle d pacientey observar la
respuesta. S no contesta, se le da una orden, como abrir [os 0jos 0 mover un brazo, s no
hay respuesta. se redliza un estimulo doloroso y se observa, @ estimula doloroso
recomendado es la preson en laufiacon un [&piz y/o pelizco en laregion axilar (09)

En 2003, Barrios M, ( Estudio Epidemiolégico del TEC en d Hospitd Alcides Carrion),
encontré que @ TEC esresponsable del 17,2 % del total de atenciones del tépico de Cirugia
de Emergencia, dandose lamayor cantidad de casos, durante € turno diurno ( de 08; 00 a
20; 00 hrs), sobretodo los fines de semana ( Sabados, Domingosy Lunes), Sendo los
varones |os mas afectados, en relacion 2,5 a 1, afectando a grupo atareo de 30 a 60 afios.en
su mayoria relacionados con € consumo de acohol, sendo la causa principa los

accidentes de trangito.(06)

En EEUU se etima que uno de cada sete victimas de TEC muere antes de recibir atencion
medica, y del resto, la mortalidad es de 10 % paralos casos de trauma moderado y de 30 %
en trauma severo.(37)

Lapresenciadd TEC aun de bgaintensidad puede contribuir aelevar lamortaidad de los
pacientes con trauma en otras aress.

En & grupo de pacientes con trauma sistémico y TEC moderado se observo € doble de
mortdidad que en d sin TEC.

El Hospitd Guillermo Almenara Irigoyen, es un hospitd de cuarto nivel de complgidad,
perteneciente d seguro socia -Essalud.

El Departamento de Emergencia estaa cargo del Departamento de unidades criticas
El Servicio de Emergencia se encuentra en lazona de jiron Cangalo, contando con un
acceso especid para su megor funcionamiento. Esta conformado por :

Trige

Shock Trauma (2 camas)

Tépico de Medicina (30 camas)

Tépico de Cirugia ( 15 camas)

Taopico de Pediatria ( 10 camas)

Sala de Observacion de Pacientes Criticos (15 camas)

Launidad de Shock trauma atiende pacientes en estado critico, que presenten.
Trastorno del estado de conciencia

Shock, hipotensidn o inestabilidad hemodindmica

Politraumatismo

Sindrome convulsivo

Sindrome coronario agudo
Insuficiencia respiratoria aguda

En laactuaidad se atiende a un promedio de 10-15 pacientes en 24 horas, delos cuales 4 a
5 son por palitraumatismo.incluidos TEC

El Departamento de Emergencia cuenta con 9 Médicos Emergenciologos para atender |a



Unidad de Shock Traumay la Sda de Pacientes criticos, distribuidos en horarios de 2
Meédicos por turno para estos servicios, ademas obviamente de |os residentes e internos
asignados en estas horas.

1.3- FUNDAMENTOSDEL PROBLEMA.
1.31MARCO TEORICO:

American Asociation of Neurologica surgeons. Guiddines for the Management of severe
head injury-1995 “fisologiade trauma créneo encefdico”

C. Ordonez. Ferrada - Cuidado intensivo y trauma-2002m “TAC de urgencia en TEC”
J. Marini, a Wheder-Critical Care Medicinel997 “fluido terapiaen TEC’

BMJ, Publishing Group- Clinical evidence-2001 “ epidemiologiadd TEC “

MARCO REFERENCIAL
FORMULACION DEL PROBLEMA

CUAL ESLA EPIDEMIOLOGIA ( INCIDENCIA, CAUSAS, PREVALENCIA,
DISTRIBUCION, MORBILIDAD Y MORTALIDAD) DEL TRAUMA
CRANEOENCEFALICO, EN PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS EN LA UNIDAD
DE SHOCK TRAUMA'Y LA SALA DE PACIENTES CRITICOS DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN, EN EL
PERIODO DE AGOSTO DEL 2003 A JULIO DEL 20047?

HIPOTESIS:

Exigte una dtaincidencia de pacientes con traumatismo encéfao craneano que ingresan a
launidad de shock traumadel HNGAI, en su mayoria varones, teniendo como causa
principa los accidentes de trangito, manteniéndose hasta la fecha una dtatasade
mortaidad dentro de las primeras 24 horas de evolucion.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:
OBJETIVO GENERAL:

Egtudiar la epidemiologiadel Trauma craneoencefdico en pacientes adultos atendidos end
sarvicio de Emergenciadd HNGAI durante € periodo de Agosto dd 2003 a Julio del
2004.

OBJETIVOSESPECIFICOS:

- Edudiar lacausdidad dd TEC

- Deeminar ladigtribuciéon dd TEC en la poblacién atendida en Emergencia del
HNGAI

- Determinar las principaes manifestaciones clinicas de pacientes que ingresan con
TEC.

- Deteminar d tiempo que se demora en Diagnosticar topogréficamente la
Severidad del TEC (tiempo puertaa TAC)



- Edudiar losfactores que determinan lamorbimortalidad del TEC

- Comparar este estudio con estudios previos sobre TEC en emergencia, para
determinar los efectos dd mango inicid sobre laevolucion find.

- Determinar laprevaenciaded TEC en Emergenciadd HNGAI

1.4 EVALUACION DEL PROBLEMA:

El presente estudio esta dirigido alainvestigacion dd TEC en € servicio de
emergenciadd HNGAI, ya que siendo una patol ogia tan frecuente, con una morbi-
mortdidad tan ata, no es comprensible que no se cuente con una base de datos y/o estudios
previos sobre epidemiologia de TEC en este servicio. Mas aun, que existen varios trabgjos
sobre este tema en otros establecimientos de salud, con los cuaes se puede y se debe
comparar los resultados de estainvestigacion y de esta manera poder identificar laforma
como estamos enfrentando esta patologia; S estamos actuando adecuada y oportunamente,
y S comparativamente lo venimos haciendo igua 0 peor que otros establecimientos.

El politraumatismo representa la epidemia dd siglo en curso, y laencabezad trauma
craneo-encefdico ( TEC), que representa un problema dgido en € servicio de Emergencia
del HNGAL.

Por todo esto, estamos frente a un problema de caracter primordiad, a cua ciertamente lo
estamos enfrentando, pero que sin embargo no sabemos a ciencia cierta de que forma, y
tampoco conocemos d impacto de nuestra accion sobre su evolucion.

El estudio pretende identificar laetiologia y distribucion dd TEC en Emergencia, €
mango inicid. ( Complicacionesy dificultades de esta), diagnostico tomografito precoz, es
decir larespuestadel Emergenciologo frente atodo paciente con TEC, hasta d arribo del
Neurocirujano parad tratamiento definitivo.



CAPITULO Il
METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

3.1.TIPO DE ESTUDIO: ESTUDIO DESCRIPTIVO

El presente estudio es de tipo descriptivo, presenta lacausdidad y laincidenciade
pacientes con TEC en la unidad de shock trauma de emergenciadd HNGAL, intente
determinar |as causas de la ata tasa de morbi mortalidad asociadas d TEC, asi mismo
reiine los datos en forma longitudina (se relinen los datos a medida que van sucediendo en
el tiempo, d find de cud se efectlia un andisis con los datos reunidos). Es un disefio
prospectivo (que toma datos en un periodo determinado).

3.2 DISENO DE INVESTIGACION: LONGITUDINAL PROSPECTIVO
3.3MUESTRA DE ESTUDIO:

Se toma como muestradel estudio a grupo de pacientes adultos, que ingresan ala unidad
de Shock trauma y ala sala de pacientes criticos ddl Departamento de Emergencia, del
HNGAI, luego de haber sufrido Traumatismo Encéfao- craneano, durante € periodo de
estudio, que comprende desde € 1 de Agosto del 2003 al 31de Agosto del 2004.
3.4VARIABLE DE ESTUDIO:

INDEPENDIENTE : Traumatismo encéfao craneano en adultos

DEPENDIENTE : Estudio epidemioldgico en d Hospitd Guillermo Almenaralrigoyen en
€l periodo Enero a Diciembre del 2004.

TECNICA Y METODO DE TRABAJO:

Seleccion de la muestra;

Seredizalainclusion de todo paciente adulto (mayor de 15 afios), que ingresaala unidad
de shock traumay alasalade pacientes criticos dd Hospitd Guillermo Almenara
Irigoyen, con historia de haber sufrido un traumatismo encéfalo craneano en formaaidada
0 como parte de un politraumatismo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Setoman como criteriodeinclusén parad presente estudio:



Todo paciente mayor de 15 afios, queingresad servicio de Emergencia dd Hospitd
Guillermo dmenara-essalud, durante e periodo del 1 de Agosto del 2003 hasta e 31 de
Julio del 2004,con higtoria de haber sufrido Trauma Craneo Encefdico, durante las ultimas
24 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- pacientes que llegaron en eestado agonico.
- pacientestransferidos a otras indituciones
- pacientes menores de 15 afios ( atendidos en € servicio de pediatria)

PROCESAMIENTO Y ANALISISDE DATOS:

Se utilizaron los sguientes escore
MISS (modified injury severity score)
AIS (Abbreviaed injury scae)

TECNICA Y METODOS DE TRABAJO

- Creacién delas FICHAS DE EMERGENCIA

- Solicitud de permiso alajefaturadel departamento de Emergencia

- Capacitacion a persona medico y de enfermeriaen € correcto llenado

- Reproduccion de las FICHAS DE EMERGENCIA

- Digtribucién en launidad de Shock traumay en la Sda de pacientes criticos

- Nombramiento de responsables para d seguimiento de las fichas

- Reuniones mensuaes para corroborar los datosy € correcto llenado

- Revisdn de historias clinicas de aguell os pacientes que no contaron con la FICHA
DE EMERGENCIA por digtintos motivos

METODOS DE ESTUDIO:

Técnico de recoleccion de datos.
Se procede a identificar a la poblacion de pacientes que cumplan los criterios de
incluson en los archivos de Higtorias Clinicas
- Sdeccidén de Higorias Clinicas que contenga informacion ddl paciente en
estudio.
Recopilacion delainformacion del através de laficha clinica predisefiada

Incorporacion de la informacion a una base de datos computarizada, €
procedimiento estadigtico, parala cud se empleara
= Edadigtica Descriptiva
= Grédficos y cuadros estadisticos para describir las caracteristicas
clinicas.



= Se empleard d paquete EPl -INFO 2002, para determinar mediciones
edadidicas descriptivas, la frecuencia de las  manifetaciones
clinicas, la Escda de Glasgow, procedimientos diagnosticos.

Procesamientosy analisis de datos.
Una vez obtenida la informacion se pasard a una base de datos, procediendo a la evaluacion
de los mismos, paralo cud se empleara

- Medidas estadisticas

- Pruebas estadigticas

- Gré&ficos, cuadros estadisticos



CAPITULO |11

RESULTADOS:

Se andizaron un total de 544 fichas de pacientes adultos que ingresaron a Servicio de
Emergenciadel HNGAI através de los Topicos de Cirugia, Sala de Pacientes Criticos y
Shock Trauma, durante € periodo ddl 1 de Agosto del 2003 d 31 de Julio del 2004.

1.1 : RESULTADOS GENERALES;

CUADRO N: 01 : Distribucion segin edad de pacientes con TEC en Emergencia del
HNGALI.

50

40+

301

0% de atendidos

20+

101

15-20 21 a40 41 - 60 >60 afos

Edad de pacientes| cantidad| por centaje| Acumulado
15 a 20 anos 42 7, 7% 7, 7%

21 a 40 afos 73 13,4% 21.1%

41 a 60 afios 182 33,4% 54.5%

> 60 afos 247 45,4% 100%

De acuerdo al grafico se observaque € gran porcentgje de pacientes evaluados corresponde
a personas mayores de 60 afios ( promedio de 66 afios), lo cual es caracteristico delos
Establecimientos de EsSalud, que atiende en su mayoria a pacientes asegurados cesantes,
jubilados, en los cudes € TEC se presenta Sempre de mayor complgidad por la
comorhilidad asociada.



CUADRO N, 02: Distribucién segun sexo de pacientescon TEC en
Emergencia del HNGAI

0% pacientes

hombres mujeres

Sexo |porcentaje|cantidad| Total acumulado
Masculino| 62,5% 340 340
Femenino| 37.5% 204 544

Total 100% 544

Lardacion seglin sexo es 2 a1l entre varones y mujeres, lo cua  estardlacionado con la
frecuenciade TEC y traumatismos en pacientes varones ( conductores, trabgjadores,
empleados), pero que segun las tendencias va disminuyendo, ya que taes responsabilidades
van aumentando actudmente en las mujeres.

En d estudio se evaluaron 340 pacientes de sexo masculino y 204 de sexo femenino.



CUADRO N, 03: Distribucion de pacientes con TEC segun etiologia :

O % atendidos

transito caida agresion PAF desc

Tipo de accidente porcentaje| Total parcial | Total acumulado
Accidente de transito 70.03% |381 381

Caidalibre 16.8% 89 470

Agresion 3.8% 21 491

Proyectil Arma Fuego (PAF)| 2.2% 12 503
Desconocido 7.5% 41 544

Total 100% 544

La causamas frecuente del TEC en los pacientes evaluados, representaron |os accidentes
de transito con un 70,03% ( 381 evauados), en segundo lugar se encuentran |0s accidentes
producidos por caida libre con 89 pacientes ( 16,8%), en 21 pacientes se identifico alas
agresones en laviapublicay en domicilio como d factor causa (3.8%), 12 pacientes
sufrieron TEC por proyectil de armade fuego (2.2%), y en 41 pacientes no selogro
determinar con exactitud la causadel traumatismo.

Como podemos observar en nuestra ciudad capital 10s accidentes de transito representan un
problemadgido de saud publica, pues causan la gran mayoria de traumatismosy con €llo
ponen en riesgo a la poblacion econdmicamente activa



CUADRO N; 04 : Distribucién de pacientes con TEC segun €l
Mecanismo del Trauma

B % atendidos

i
i
i
1
V7
1

aceleracion golpe desconocido

Mecanismo del trauma | porcentaje| Total parcial | Total acumulado
Aceleracion/desaceleracion| 61.94% 337 337
Golpedirecto 30.88% 168 505
Desconocido 7.16% 39 544
Total 100% 544

Observamos que | os accidentes producidos por mecanismos de aceleracion y
desacdleracion son la primera causa de TEC en nuestros pacientes evaluados,
representando € 61,94%, con 337 pacientes, € golpe directo fue identificado en 168
pacientes representando € 30,88% de |os eval uados, mientras que en 39 pacientes (7.16%)
no se logro identificar lacausade traumatismo.



CUADRO N; 05: Distribuciéon de pacientes evaluados segun € per sonal
pre hospitalario que lostransporta

40
35
30
251
20
151
10

0% atendidos

LN N N N N N N

familiares Bomberos PNP STAE Otros

Atencion prehospitalaria| Porcentaje| Total parcial | Total acumulado
STAE 32.3% 176 176
CGBVP 29.2% 159 335
PNP 1.47% 8 343
Traido por familiares | 35.3% 194 537
Otros Serv. prehosp 1.28% 7 544
total 100% 544

Un paso importante en  mango inicid del paciente con TEC es € trangporte
prehospitalario; vemos en € presente grafico que @ Sistema de Transporte Asstido de
Emergencia para EsSaud (STAE),cumple un rol importante, a tradadar  32.2% dd total
de pacientes con TEC,es decir | atercera parte de pacientesingresan por este medio, lo cua
corresponde a unaingitucion de IV nive, que recibe pacientes de dta complgidad .

Un 29.2% de los ingresos son atraves de persond de la Compariia de Bomberos
Voluntarios (CGBV P),cabe remarcar que este porcentagje es muy importante teniendo en
cuenta que a la fecha se cuenta con persona capacitado para d transporte adecuado de los
pacientes politraumati zados.

El personal de la PoliciaNaciona del Peru (PNP), transporto @ 1.47% de |os pacientes,
otros servicios prehospitaarios representaron € 1.28%, mientras que € 35.3% delos
pacientes ingresaron acompafiados y/o auxiliados por sus familiares ( en su mayoria casos
leves).



CUADRO N; 06 : Distribucion de pacientescon TEC en Emergencia del
HNGAI segun gravedad.

0% atendidos

N
o

leve moderado Severo

Gravedad del TEC | porcentaje| Total parcial| Total acumulado
Leve 40.6% 221 221

M oderado 33.2% 181 402

Severo 26.1% 142 544

total 100% 544

De acuerdo alagravedad ddl TEC , d 40.6% de los pacientes fueron con TEC leve, €
33.2% con TEC Moderado, y € 26.1%- con TEC Severo. Es de tener en cuentaque entre
TEC moderado y severo ingresaron € 59.3% . todos ellos atraves de los Topicos de Shock
Traumay Sdade pacientes Criticos, en su gran mayoria pacientes politraumatizados, con
dta complgidad en sumangjo y tratamiento.

El 40.6% de los pacientes fueron con diagnostico de TEC Leve, todos dlosingresaron a
traves del Topico de Cirugia de Emergencia, transportados por sus familiares.



CUADRO N; 07. Distribucion de pacientes segun diadeingreso a
Emergencia del HNGAI

25

20

151

101

lunes miercoles viernes domingo

Dia deingreso| porcentaje| Total parcial| Total acumulado
Lunes 14.1% 77 77

Martes 9.9% 54 131

Miércoles 9.9% 54 185

Jueves 12.5% 68 253

Viernes 13.4% 73 326

Sabado 20,5% 112 438

Domingo 19,4% 106 544

Total 100% 544

Seguin la digtribucion de los dias de ingreso de | os pacientes evaluados ,0bservamos que
arededor del 54% de los ingresos se producen los fines de semanaincluyendo d dialunes,
lo cud estaenrelacion atomar como dias festivos los fines de semana, . Ahora, los dias
lunes es cuando la gran mayoria de personas salen alas calles en busca de oprtunidades
laboraes, que sumado ala concentracidn de trabgadores ambulantes y € caos vehicular
hacen de este diad de mayor riesgo paralos accidentes de transito y como vemosen la
tabla e responsable del 14.1% de los ingresos por TEC a Emergencia



CUADRO N, 08: distribucion DE pacientes segun tiempo de evolucion del
TEC al ingreso a Emergencia del HNGALI.

0% atendidos

<6 h 6-12h >12

Tiempo deevolucion del TEC |porcentaje| Total parcial | Total acumulado
Menos de 6 horas 67.2% 366 366

De6 al2 horas 12.6% 69 435

De 12 a 24 horas 20. % 109 544

Total 100% 544

El tiempo que transcurre entre & acontecimiento del TEC 'y € ingreso alos Serviciosde
Emergenciaes un tiempo crucia que sin lugar a dudas determinad pronostico y en muchas
ocasiones lavidadd paciente. De a cuerdo d grafico podemos ver que € 67.2% de los
ingresos lo hicieron antes de las 6 horas de evolucion lo cud es un buen porcentgie , que
seguramente es logrado gracias d apoyo de los servicios prehospitalariosde STA y la
Compariia de Bomberos

El 12.6% delos evaluados ingresaron con 6 a 12 horas de ocurrido € accidente, mientras
que & 20% lo hicieron con mas de 12 horas. En € presente estudio solo se consignaron a
los pacientes con TEC con menos de 24 horas de evolucion , pues existe un porcentgje de
pacientes que ingresan transferidos para tratamiento definitivo y/o de mayor complgidad,
yaqued HNGAI esun Hospitd referencid.




CUADRO N, 09: Distribucion de pacientes segun gravedad del TEC
traidos por personal pre hospitalario a Emergencia del HNGAI

180-
160-
1401
120+
1001 OLeve
801 B Moderado
6071 O Severo
401
207
O_
STAE CGBVP PNP Familia Otros
Gradodel TEC | STAE |CGBVP | PNP |Familia| Otros | Total | Porcentaje
TEC leve 6 40 3 172 - 221 40.6%
TEC 61 96 4 18 2 181 33.2%
M oderado
TEC Severo 109 23 1 4 5 142 26.1%
Total 176 159 8 194 7 544 100%
Porcentaje | 32.3% | 29.2% |1.47% | 35.6% |1.28% | 100%

Podemos observar que de acuerdo a la gravedad del TEC la distribucion es como sigue :

De los pacientes que ingresaron con diagnostico de TEC Leve, que en total fueron 221y

representan € 40.6% de los evaluados, 172 ingresaron traidos por sus familiares (77.8%), 40
ingresaron transportados por |la Compafiia de Bomberos (18%), 6 pacientes transportados por
STAE (2.7%), y 3 pacientes trangportados por personal de la PNP (1.35%)181 pacientes ingresaron
con diagnostico de TEC Moderado,lo que representa & 33.2%, de elos 61 pacientes |o hicieron
transportados por STAE (33.7%), 96 pacientes |os transporto la Compafiia de Bomberos (53%), 4
pacientes los transporto e personal de la PNP (2.2%), y 18 pacientes (9.9%) ingresaron en forma
particular transportados por sus familiares. En 2 pacientes no se pudo determinar € tipo de
transporte prehospitalario.
L os pacientes que igresaron con diagnostico de TEC Severo fueron 142, que representa el 26.1%
de los evaluados, de ellos 109 (76.7%) fueron tradladados por persona de STAE, 23 por persona
de CGBVP (16.1%), 1 paciente por persona de la PNP ( 0.7%) , 4 pacientes fueron traidos por sus
familiares (2.8%09y en 5 pacientes no se pudo determinar e modo de transporte ( mal llenado de
las fichas de ingreso ).

Podemos observar que & Sistema prehospitalario de EsSalud, como es STAE cumple un rol
importante en € transporte de la mayoria de pacientes con TEC y politraumatizadosy mas aun o
hace en la mayoria de pacientes de gravedad (170 pacientes con TEC Moderado y Grave — 53% de




losingresos) , lo que garantiza el buen mangjo inicia y € transporte adecuado hacialos
establecimientos de salud. As mismo la CGBV P altamente capacitada en € transporte de estos
pacientes transporto en total de 119 pacientes, es decir e 36.8% de los ingresos.

Los servicios de STAE y laCGBVP transportaron € 89.8% de los pacientes ( 289 pacientes) ,
bastante adecuado para unainstitucion de IV nivel de complgjidad.
Sin embargo 34 pacientes ,es decir @ 10.2%, ingresaron en condiciones inadecuadas de
trangporte, |0 que es necesario resaltar para poder tomar las medidas respectivas que

podrian ser de capacitacion d persond ddaPNP y charlas alos familiares durante la

edanciaen los Servicios de Emergencia, para garantizar un mgior mango inicia durante
estos accidentes.

CUADRO N; 10: Distribucién delos pacientes segun lahoradeingreso a
Emergencia

Horario deingreso

porcentaje

Total parcial

Total acumulado

Diurno (08;00-19,59n) | 46.1% 251 251
Nocturno ( 20,00—07; 59h)| 53.8% 293 544
Total 100% 544

54+
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504
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ay’

42+

Diurno Nocturno

De acuerdo alahorade ingreso a Servicio de Emergencia, € 46.1% o hicieron durante € turno
diurno, mientras que @ 53.8% -durante &l turno nocturno, esto relacionado al tipo de accidente mas
frecuente, los accidentes de transito, que se acentlian mas durante las horas vespertinas.



CUADRO N; 11 : Distribucion de pacientes segun sintomatologia al
ingreso a Emergencia

Sintomatologia porcentaje| Total parcial| Total acumulado

Cefalea 20.2% 110 110
Trastorno del sensorio| 22.6% 123 233
Amnesia 12.5% 68 301
M ar eos 12.5% 68 369
Vomitos 14.8% 81 450
Diaforesis 6.6% 36 486
convulsiones 7.8% 42 528
Otros 9.9% 16 544

Total 100% 544

cefalea amnesia vomitos convulsion

De acuerdo ala sintomatologiade ingreso ; d 20,2 % ingresaron presentando cefaeg, €
(22.6%) con transtorno del sensorio, 68pacientes con annesia postrauma (12.5%),
igualmente 68 pacientes ingresaron con mareos 'y vertigos (12.5%), 81 con vomitos
(14.8%), 36 pacientes con diaforesis ( 6.6%), 42 pacientes |o hicieron presentando
convulsiones ( 7.8%), y con otros sintomas ingresaron 16 pacientes (9.9%).

El transtorno del sensorio representa un ato porcentge en € cuadro de sintomas a ingreso
alaEmergencia, debido a que como se havisto la edad promedio de pacientes fue mayor a
60 afos y en esta edad es un sintoma frecuente frente a cualquier descompensacion, ademas
existe un ato porcentgje de pacientes con TEC Moderado y Severo.en los evaluados en €
estudio.



CUADRO N; 12 : Distribucién de los pacientes con TEC segun lesiones
asociadas

L esiones asociadas | porcentaje | Total | Total acumulado
parcial
Cabeza 46.6% 254 354
Extremidades 5.5% 30 284
Torax 7.5% 41 325
Columna cervical 7.16% 39 364
Pelvis 10.7% 58 422
Abdomen 6.6% 36 458
Columna dor sal 1.28% 7 465
Columna lumbar 0.7% 4 469
Sin lesion 13.7% 75 544
Total 100% 544

cabeza torax pelvis col.dorsal sin lesion

En € 46.6% de los evauados existio compromiso de cabezay craneo exclusivamente, en €
5,5% -traumatismo de extremidades, en d 7.5% - se asocio atraumatismo toraxico , en €
7.16% atraumatismo de columna cervicd, end 10.7% atraumade pelvis, end 6.6% a
trauma de abdomen, en @ 1.28% a traumatismo de columnadorsd, en € 0.7% atraumade
columnalumbar, y en d 13.7% de los casos no existio lesion asociada .

Lalesio de pelvis representa un porcentgie ato de los evaluados, que sSiendo peronas de la
tercera edad facilmente se puede comprometer esta zona luego de caidas y/o accidentes.



CUADRO N; 13: Distribucion de Estudios de imagenes segun gravedad
del TEC en Emergencia

200+

150+

OTEC Leve
1007 B TEC Moderado
OTEC Severo
501
0-
Rx Craneo TAC Rx torax Rx Cervical
Radiodiagndstico TEC Leve TEC TEC Severo |Total
(N=221) Moderado (N=142)
( N=181)
Rx de Craneo 57 18 41 116
TAC cerebral 70 181 142 393
RXx Torax 27 126 132 285
Rx de columna 17 161 142 320
cervical

De los examenes redlizados en Emergencia, la Radiografia de craneo se solicito a57

pacientes con TEC leve, a 18 pacientes con TEC moderado, y a 41 pacientes con TEC

SEVErQ,

LaTomografiacerebra (TAC), seredizo a 70 pacientes con TEC leve, a 181 pacientes con
TEC moderado y a 142 pacientes con TEC severo ( eslos dos ultimos casos se redizo

TAC atodos los pacientes evaluados con TEC moderado y severo).
Laradiografis de Torax seredizo a 27 pacientes con TEC leve, a 126 pacientes con TEC

moderado y a 132 pacientes con TEC severo,. Llamala atencidn que aun conociéndose los

protocolos de mangjo de esto pacientes no se haya redlizado este examen atodo paciente

grave.

Laradiografia de columna cervica seredizo a 17 pacientes con TEC leve, a 161 pacientes
con TEC moderado y d total de pacientes con TEC severo ( 142 pacientes).




CUADRO N; 14 : Solicitud de examenes auxiliar es segun gravedad del
TEC en Emergencia
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OTEC Leve
B TEC Moderado
OTEC Severo

Hgma GuUC Orina Grupo,Rh AGA
Examenes de TEC Leve TEC Moderado | TEC Severo |Total
L aboratorio (N=221) (N=181) (N=142)
Hemograma 158 175 142 475
completo
Glucosa-Urea- 123 171 142 436
Creatinina
Examen deorina 67 102 136 305
Grupoy Rh, 43 126 131 300
P.Coagul.
GasesArterialesy 62 154 142 358

Electr.




CUADRO N; 15: Distribucion de los hallazgos tomogr aficos segun
gravedad del TEC

80
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601
501 OTEC Leve
407 . B TEC Moderado
307 OTEC Severo
201
1071
0
Edema Contusion HED sin lesion
_ TEC TEC TEC |[Total
Hallazgo tomogr afico L eve M oder ado Severo
Edema cerebral 21 79 13 113
HSA (Hemorragia 1 11 15 27
Subar acnoidea)
Contusion Hemorragica 2 32 45 79
HSDA (Hematoma subdural 1 26 31 58
agudo)
HED(Hematoma epidural) - 19 25 44
Fractura de craneo - 8 13 21
Sin lesion 45 6 - 51
Total de TAC 70 181 142 393

En total serealizaron 393 Tomografias, de ellas en 113 seidentifico Edema cerebral (28.7%) : 21 casos en

TEC leve, 79 casos en TEC moderado y 13 casos en TEC severo. LaHemorragia Sub aracnoidea (HSA), se
diagnostico en 27 casos (6.8%) : 1 caso en TEC leve, 11 casos en TEC moderado y 15 casos en TEC severo.
Seidentifico 79 casos de Contusion Hemorragica (20%) : 2 pacientes con TEC leve, 32 con TEC moderado y
45 con TEC severo.En 58 pacientes se diagnostico Hematoma Subdural Agudo(14.7%) : 1 paciente con TEC
leve, 26 —con TEC moderado y 31 con TEC severo. En 21 pacientes se advirtio Fractura de Craneo (5.34%) :
en 8 pacientes con TEC moderado y a 13 pacientes con TEC severo.En 51 pacientes (12.9%) laTAC fue
negativa paralesion : 45 pacientes con TEC levey 6 pacientes con TEC moderado.

En 25 pacientes diagnosticados con TEC leve se encontraron hallazgos en laTAC de cerebro, y de ellosen 4
casos existio unalesion hemorragica, esto nosllevaaexigir de nuestra parte un alto indice de sospechay una
permanente eval uacion de todo paciente con TEC, pues no podemos dejar pasar este tipo de patologias en
paci entes que aparentemente se encuentran en buenas condiciones, mas aun que se trata de pacientes adultos
mayores en |los cuales facilmente pueden presentarse este tipo de lesiones.



CUADRO N; 16 Indicacion Neuro-quir argica para SOP segin
Diagnostico

901

80+

70+

60+
50+
401
30+
201
10+

NN N NN NN N

O % pacientes

HED HSDA Fx craneo Contusion HSA
Diagnostico Numero de Indic. |Porcentaje

casos SOP
HED(Hematoma epidural9 44 40 90%
HSDA (Hematoma subdur al 58 41 70%

agudo)
Fractura de craneo 21 12 57%
Contusion Hemorragica 74 11 13%
HSA(Hemorragia 27 6 22%
subaracnoidea)
Total 224 110

Delos 44 casos diagnosticados con Hematoma epidurd ,se intervinieron de emergencia a
90% (40 casos), de los 58 casos con Hematoma Subdural Agudo a 41 pacientes, es deciar
al 70%; de los 21 casos con Fractura de Craneo seintervinieron a 21 pacientes (57%9, de
los 74 casos con Contusion hemorragica, requirieron cirugia de emergencia 11 casos
(13%), as mismo de los 27 casos con Hemorragia subaracnoidea post traumatica, se

operaron a 6 pacientes (22%).



CUADRO N; 17. Mortalidad por TEC

3
2.51
21 O HED
15 B HSDA
11 O Fractura
OHSA
0.51 B Contusion
° TEC Leve | TEC | TEC severo |
Moderado
Diagnostico TEC TEC TEC Total
Leve M oderado Severo
Hematoma epidural - 1 - 1
Hematoma subdural - 2 3 5
agudo
Fractura craneo - 1 1 2
Hemorragia - 2 1 3
subaracnoidea
Contusion hemorréagica - 2 3 5
Total - 8 8 16

En totd fdlecieron 16 pacientes de los evaluados ( 2.94%), de ellos 1 paciente con TEC
moderado con Hematoma epidurd, 5 pacientes con Hematoma subdura agudo (2 con TEC
moderado y 3 con TEC severo). 2 pacientes con fractura de craneo (1 con TEC moderado y
1 con TEC severo) , 3 pacientes con Hemorragia subaracnoidea (2 pacientes con TEC
moderado y 1 paciente con TEC severo), y 5 pacientes con contusiones hemorragicas ( 2-
con TEC moderado y 3 con TEC severo).




CUADRO N; 18: Tiempo puerta— TAC : tiempo transcurrido entreel
ingreso a Emergenciay larealizacion de una Tomogr afia de cer ebro.

OTEC leve
B TEC moderado
OTEC severo
<30min 31-60min >60min
Grado de Menos de 30 3la Masde |Total
severidad minutos 60min 60min
TEC leve 8 (11%) 17 (25%) 44 (64%) 70
TEC moderado 58 (32%) 85 (47%) 38 (21%) 181
TEC severo 13 (9%) 126 (89%) 2 (2%) 142
Total 79 (20%) 228 (58%)| 84 (21%) 393

En menos de 30 minutos serealizo laTAC de cerebro d 11% de pacientes con TEC leve,

a 32% de pacientes con TEC moderado y a 9% de pacientes con TEC severo. Mientras

gue se demoro entre 31 a 60 minutos en & 25% de pacientes con TEC leve, 47% de
pacientes con TEC moderado y a 89% de pacientes con TEC severo. AS mismo mas de 60
minutos se demoraron en redizar la TAC de cerebro d 645 con TEC leve, d 21% con TEC
moderado y a 2% con TEC svero.

Al 78% de pacientes selesredizo laTAC de cerebro en menos de una hora, lo cud es

optimo parae mango de este tipo de patologia
Al 89% de pacientes con TEC severo selesredizolaTAC decerébroend tiempode 3l a

60 minutos'y no en menos tiempo, probablemente por |os procedimientos que se debieron
redizar paraestabilizar hemodinamicamente d paciente critico.Mientras que en pacientes
con TEC moderado d 32% de estos selesrealizo la TAC en menos de 30 minutos, por

las mismas razones de complgidad.




CUADRO N; 19: Cuadro comparativode TEC y grupos etareosen €
HNGAI y e HDAC
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Como podemos observar la poblacion que es atendida en € Hospital Guillermo Almenara
de EsSdlud es en su gran mayoria adultos mayores, mientras que en d Hospita Daniel
Alcides Carrion (HNDAC) del MINSA; predominala poblacion menores de 60 afios, esto
debido aque en su mayorialos asegurados son mayores de 60 afios, y losinvolucradosen
accidentes de trangito son  personas jovenes, asi como |os involucrados en robos y asaltos.



CUADRO N; 20 : Cuadro comparativo de lagravedad del TEC en

60.00% 7
50.00% 1
40.00% A
30.00% 1
20.00% A
10.00% 1

0.00%

Como podemos observar lagran mayoria de pacientes que ingresan d Servicio de
Emergenciadd Hospitd Guillermo Almenara son de dta complgidad, as pues mas ded
70% son con TEC moderado y severo, mientras que a Emergencia del Hospital Carrion

Emergencia entrelos Hospitales HNGAI y HNDAC

HNGAI

OTEC eve

B TEC moderado
OTEC severo
Ono especif

HNDAC

alrededor del 15% de los ingresos son con esta gravedad. AS mismo existe una atatasade
pacientes en los cuales no se consigna el grado de severidad ( 30%), rubro que no existe en
nuestro estudio.

CUADRO N; 21 : Cuadro compar ativo detrasado

prehospitalario.
40.00%-
35.00%-+
30.00%+
25.00%+ BSTAE
20.00%. B CGBVP
OPNP

15.00%- O Familia
10.00%+ Hotros
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HNGAI HNDAC

Como podemos observar en el Hospital Almenara el personal de la Compafiia de Bomberos transporta un
gran porcentaje de pacientes, mientras que al Hospital Carrion €l personal delaPNP transportacasi €l 15%
delos pacientes, lo cual es peligroso ya que no cuentan con los recursos adecuados ni lainstruccion parael
adecuado transporte de estos pacientes. Asi mismo un gran porcentaje de pacientesingresan sin anotarse ni

consignarse su procedencia, 1o que no se observa en nuestro estudio.



CAPITULO IV

DISCUSION:

Se andizaron un total de 544 fichas de pacientes adultos que ingresaron a Servicio de
Emergenciadd HNGAI atraves de los Topicos de Cirugia, Sala de pacientes Criticosy
Shock Trauma, durante € periodo del 1 de Agosto del 2003 d 31 de Julio del 2004 ;
evidenciandose que € 45,3% de los ingresos son personas mayores de 60 afios, seguidos
dd 33,4% las personas de 41 a 60 afios, lo cua es caracterisitico de los establecimientos de
EsSalud, que atiende en su mayoria pacientes cesantes y jubilados, enlos cudes e TEC
presenta la mayor complejidad por la comorbilidad asociada, a diferencia de las estadisticas
del MINSA ( Barrios-2003.), y estudios de ASCOFAME, en los cuales & mayor
porcentgje de ingresos representan las personas jovenesy adultos.

Ladistribucién de pacientes segiin sexo, nos demuestra que larelacion 2 a 1 entre varones
y mujeres prevalece en este estudio ( varones 62,5%, mujeres 37,5% ), Sendo los
accidentes de transto (70,03%) la primera causadel TEC en nuestro medio, seguido de los
accidentes por caidalibre (16,8%) y la agresion fisica (3,8%), porcentgjies smilares alas
estadigticas antes mencionadas..

Como podemos observar , en nuestra ciudad capital los accidentes de transito representan
un problema dgido de sdud publica, que causan lagran mayoria de traumatismos'y con
ello ponen en riesgo a la poblacion econdmicamente activa.

Segln & mecanismo del trauma, la acderacion / desaceleracion ( que se presentaen los
accidentes de transito ),se identifico en @ 61,94% de |os casos, seguido del golpe directo
con 30,88% Yy de causa desconocida 0 no especificada con 7,16%.

El Servicio de Transporte Asistido de Emergencia ( STAE ), de acuerdo d estudio,
trangporto y presto servicios a 32,3% ( 176) de los atendidos, la Compafiia de Bomberos
Voluntarios tradado a 29,2%, € persond de laPNP- d 1,47%, mientras que & 35,3%
ingresaron traidos por sus familiares, sn embargo andizado @ cuadro 09 , podemos
observar que |os pacientes tradadados por € servicio de STAE, son en su gran mayoria
pacientes con TEC moderado y Severo ( 170 pacientes) y unaminima cantidad (6
pacientes) con TEC leve, lo cua sucede en formainversa en los pacientes traidos por sus
familiares, en su gran mayoria con TEC leve ( 172 pacientes), 18 pacientes con TEC
moderado y 4 con TEC severo.

De acuerdo alagravedad ddl TEC, d 40,6% de |os pacientes ingresaron con TEC leve, €
33,2% con TEC moderado, y € 26,1% con TEC severo. Entre TEC moderado y severo
ingresaron € 59,3%, en su mayoria pacientes politraumeatizados con alta compleidad en su
mang oy tratamiento.

Ladigtribucion de los dias de ingreso de los pacientes nos muestra que son los fines de
semana, sabadosy domingos, y los lunes|os dias de mayor afluencia de pacientes alos



sarvicios de Emergencia; |os sabados ingresaron € 20,5%, los domingos @ 19,4%, y los
lunes d 14,1%, todo esto debido a las festividades de fin de semana .Ad mismo lagran
congestion de los lunes, como primer dialaborable, de gente que sale atrabgar, sumado a
caos vehicular y € comercio ambulatorio |o hacen propicio para los accidentes de transito.

El tiempo que transcurre entre @ acontecimiento del TEC y suingreso alos Servicios de
Emergenciaes crucid paralaevoluciony pronostico del paciente; de acuerdo d estudio
ingresaron en menos de 6 horas de ocurrido € evento , d 67,2%, entrelas 6y 12 horas
luego dd trauma— e 12,6%, y entre 12 'y 24 horas — & 20%, as mismo € 53,8% de los
ingresos se registraron en |os turnos nocturnos, entre las 20; 00 horasy 07:59 hrs, esto
incluye & de las|lamadas “ horas puntd’, donde € caos vehicular esimperante, y
précticamente se presentan mas del 50% de pacientes con TEC.

Al andizar lasintomatologia del paciente con TEC, evidenciamos quelacefdea €
transtorno del sensorio y |os vomitos representan |os sintomas mas frecuentes, con 20,2% 'y
22,6% respectivamente, |0 que es necesario tener en cuenta, ya que se trata de pacientes
adultos mayores, en los cuaes estos sintomas son frecuentes .

El TEC pocas veces se presenta en forma aidada, esto |o podemos observar en € estudio,
segun € cual en € 46,6% de |os casos se asocio alesiones de cabeza, en @ 10,7% de los
casos alesones de pelvis, en € 7,16% alesones de columnacervicd, y en € 7,5% delos
casos alesiones de torax, [0 cud suma complgidad en d mango y tratamiento de estos
pacientes.

Al andizar los examenes auxiliares solicitados, podemos observar que la Rdiografiade
craneo se solicito en 57 pacientes con TEC leve, pero se Sgue solicitando a pacientes con
TEC moderado y severo. LaTAC de craneo que es e metodo diagnostico de eleccion se
solicito d total de pacientes con TEC moderado y severo. Las radiografias de columna
cervica y detorax tambien se solicitaron en la gran mayoria de pacientes con TEC
moderado y severo. De los examenes de laboratorio, € Hemogramay la bioquimica
sanguinea fueron los mas solicitados : d 100% de los pacientes con TEC severo, a 90%
de los pacientes con TEC moderado y d 50% de los pacientes con TEC leve.

En tota seredizaron 393 tomografias de craneo, de estas en 113 se identifico Edema
cerebral (28,7%): 21 casos en TEC leve, 79-TEC moderado, y 13- TEC severo. La
Hemorragia Subaracnoidea ( HSA), se diagnostico en 27 casos, la contuson hemorragica

en 79 casos ( 20%),el Hematoma Subdura en 58 casos (14,7%), lafracturade craneo en 21
pacientes ( 5,34%) y en 51 pacientes ( 12,9%) no se identifico leson dgunaenla

tomografia de cerebro.Es de tomar en cuentaque en 25 pacientes con TEC leve se
encontraron hallazgos en la TAC de cerebro y de estos, en 4 casos existio unaleson
hemorragica; esto nos llevaaexigir de nuestra parte un dto indice de sospechay una
permanente evaluacion de estos pacientes , evitando muertes prevenibles..

En tota seidentificaron 224 casos de lesiones hemorragicas en las TAC de cerebro, de
edtas, 110 requirieron tratamiento quirdrgico, as pues: 90% de los hematomas epidurales,
70% de los hematomas subdurales agudos, 57% de las fracturas de craneo, 13% delas
contusiones hemorragicasy 22% de |las hemorragias subaracnoidess., habiendo exigtido



unamortalidad de : 1 caso con hematoma epidural, 5 casos con hematoma subdural,, 2
casos con fractura de craneo, 3 casos con hemorragia subaracnoidea, y 5 casos con
contusion hemorragica, en total 16 casos, |0 que representa un 2,94% de |os evaluados.

En € presente estudio seandizo € tiempo que demoraen redizarsela TAC de cerebro
Desde d momento que ingresad servicio de Emergencia, lo cud influye en @ pronostico

ddl paciente. Se observo, que la TAC de cerebro se redizo en menos de 30 minutos a 11%
de pacientes con TEC leve, a 32% -con TEC moderado, y d 9%- con TEC severo ; entre
31 a60 minutos: seredizo laTAC d 25% de pacientes con TEC leve, d 47%-con TEC
moderado y a 89%- con TEC severo; en mas de 60 minutos : seredizaronlas TAC d 64%
de pacientes con TEC leve, a 21% -con TEC moderado y d 2%- con TEC severo . Un gran
porcentgje de pacientes con TEC severo demoraron de 30 a 60 minutos

paralareaizacion dela TAC de cerebro, en gran medida por la necesidad de estabilizacion
inicid antes del transporte a estudios complementarios, pero que Sin embargo es un tiempo
adecuado paralatoma de decisiones.

Se redizo la comparacion de los resultados obtenidos en @ presente estudio y |os obtenidos
en un estudio redlizado en € Hospital Daniel Alcides Carrion (MINSA), as pues:

El grupo etareo de mayor prevalenciaen e HNGAI son los mayores de 60 afios, mientras
que en e HNDAC, son losjovenes de 15 a 20 afios ; mas del 70% de los pacientes
ingresan con TEC moderado y severo d HNGAI, mientras que d HNDAC estos
representan € 15%, aclarando que existe segun este estudio un ato porcentgje de pacientes
con “TEC no especificado” ( 30%).El transporte de pacientesa HNGAI esredizado en
mas del 30% por € STAE, d 29,7% -por laCGBVP, y d 1,47% -por persona de la PNP,
mientras que d HNDAC ingresan d 18%- tradadados por la CGBVP, € 12%- por persona
delaPNP, lo cud es detener en cuenta paralos programas de capacitacion , ya que influye
en forma determinante en @ pronogtico de estos pacientes.



CONCLUSIONES:

Laincidenciade TEC es ataen nuestro medio, afectando a 46,8% de la poblacion
economicamente activa (21 a 60 afios), predominando € sexo masculino, en una
relacion de 2 a1 entre varones y mujeres.

L os accidentes de transito representan la primeracausade TEC atendidos en los
servicios de Emergencia, con un 70,03%Yy de estos € 61,4% producidos por
mecanismos de aceleracion y desaceleracion .

El Servicio de Transporte Asstido de Emergencia ( STAE), transportad 32,3% de
pacientes con TEC , y de estos € 90% son pacientes con TEC moderado y severo.

Los dias de mayor afluencia de pacientes con TEC a Emergencia son |os sabados
(20,5% ), ,domingos (19,4%) y lunes (14,1%)., ingresando en € 67,2% de |os casos
antes de las 6 horas de ocurrido € evento., predominantemente durante los horarios
nocturnos (53,8%).

Lacefdea, d trangtorno del sensorio y los vomitos son |os sintomas mas
frecuentes identificados en | os pacientes con TEC en Emergencia; y laslesiones de
cabeza, torax y pelvis son las |esiones asociadas mas frecuentes .

Seredlizaron 393 TAC de cerebro, evidenciandose patologiasen € 85% delos
casos, sendo € edemacerebra ( 113 casos) y |as contusiones hemorragicas (79
casos) loshdlazgos mas frecuentes ; en 224 casos ( 60%) seidentificaron lesiones
hemorragicasy de estos, 110 casos ( 50%) requirieron tratamiento quirdrgico de
emergencia, con unamortalidad de 2,94% (16 casos) .

El tiempo de demora en redizarse la TAC de cerebro ( tiempo puerta- TAC) ,fue
menor de 30 minutos en & 20% de los casos, de 31 a 60 minutos - 58% , y masde
61 minutos en & 21% de los casos

Al HNGAI ingresan pacientescon TEC con ato grado de severidad ( 70% - TEC
moderado y severo ), tradadados por STAE ( 32%) y laCGBVP (28%) .



RECOMENDACIONES:

El Traumatismo Encéfdo Craneano tiene una dtaincidencia en nuestro medio , por lo
gue la prevencion y mitigacion de dafios de los accidentes de transito esla manerade
disminuir en formasgnificativa morbimortaidad por TEC.

Hay que priorizar la buena evauacion y observacion de pacientes con TEC leve ya que
de acuerdo a estudio se presentan casos quirdrgicos de emergencia en este grupo.

L os Servicios de Emergencia deben contar con equipos y personal profesond de dta
cdidad paralaatencion de los pacientes con TEC.

La capacitacion del persond de Emergencia debe ser continua, parabrindar una
adecuada atencion medica, evitando muertes prevenibles.
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ANEXOS:

FICHA DE EMERGENCIA

Datos del paciente:
Nombres, Edad, sexo,

Lugar de procedencia:
Domicilio, via publica, otros establecimientos de salud,

Tiempo de ocurrido del accidente:
Minutos, horas, dias

Tipo de accidente:
Trabgo, trangto, domicilio,

Sintomas al ingr eso:

Cefalea, nauseas, vomitos, déficit motor, convulsiones
Escala de coma de Glasgow

14-15, 13-9, <8

Tipode TEC

Abierto, cerrado

Perdida de conciencia:
No, si y cuanto tiempo

Funcionesvitales al ingreso:
PAM, saturacion O2, PCO2, Na serico

Tratamiento durante las primeras 24 hor as:
Medico, quirdrgico

Mortalidad:
<2h, 2-8h, 8-24h, 24-72h, >72h

Complicaciones:
Neumonia aspirativa, convulson, trastornos hidro
eectraliticos



I nfor me tomogr afico

Tiempo puerta-TAC :

Examenes auxiliar es;

Radiografias:

Negativo, positivo (especificar)
Minutos, horas, dias
Hemograma, gases arteriaes, bioquimica, eectrolitos

Sericos, perfil de coagulacion, examen de orina

Craneo, cervicd, térax, pevis, otros



ESCALA DE COMA DE GLASGOW

APERTURA OCULAR PUNTOS
Sin respuesta 1
Al dolor 2
Al sonido 3
Espontaneo 4
RESPUESTA VERBAL PUNTOS
Sin respuesta 1
Sonidos incomprensibles 2

Pal abras inapropiadas
Confuso, desorientado
Conversacion orientada

g hw

MEJOR RESPUESTA MOTORA PUNTOS

Sin respuesta

Extenson anormd ( descerebracion)
Fexion anorma (decorticacion)
Retiraante @ dolor

Locdizad dolor

Obedece ordenes
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Con base en esta escada, se ha derivado la clasificacion de severidad ddl trauma.



CLASIFICACION DE SEVERIDAD DEL TEC

TEC SEVERO

TECLEVE

TEC MODERADO

Cuando d paciente esta en coma, no abre los ojos, No
pronuncia paabrasy no obedece ordenes.
ECG <9

Cuando su conciencia esta poco aterada, abre los Ojos al
[lamado, obedece ordenesy es capaz de ha-Blar (
conversacion norma o confusa)

ECG >14-15

Un estado intermedio entre los dos anteriores
ECG entre 9 - 13.



