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Resumen

Se estima que la incidencia del trauma craneoencefalico, a nivel mundial, es alrededor de
200 personas por cada 100,000 habitantes. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19
x 100,000 habitantes; en America Latina es de 75 x 100,000 habitantes. Méas de 10 millones
de personas mundialmente sufren trauma craneoencefalico severo. La presente
investigacion pretende determinar el comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes
ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020, mediante un estudio de tipo
observacional, descriptivo de tipo de serie de casos. Para ello se analizaron 170 pacientes
con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo, encontrando los siguientes resultados:
la mayoria de los pacientes estaban en edades entre 19-30 afios, sexo masculino,
escolaridad secundaria, del departamento de Managua. Prevalecido los accidentes
automotores y la mayoria consumian alcohol. La mayoria presentd midriasis, hemiparesia y
una escala de Glasgow entre 3-5 puntos. En los hallazgos tomogréaficos se encontrd
contusion cortical y hernia cerebral en mayor proporcién. En el manejo médico todos los
pacientes recibieron intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica con una duracion
mayor de 7 dias, ademéas de antibidticos, relajantes muscular y sedante, en el manejo
quirdrgico en su mayoria se realizaron plastia de duramadre y craniectomia unilateral. En la
condicion de egreso en su mayoria presentaba una Glasgow Outcome Scale grado 3
(discapacidad grave), con una mortalidad de 24.7% (42) y estuvieron ingresados mas de

cuatro semanas en la unidad de salud.

Palabras claves: Trauma craneoencefalico Severo, Neurocirugia, Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, Discapacidad, Escala de Glasgow.
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CAPITULO I: GENERALIDADES
1.1 Introduccion

El traumatismo craneoencefélico es cualquier lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia mecéanica. Esta definicion
incluye a todas aquellas causas externas que pueden provocar conmocion, contusion,
hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta el nivel de la primera
vértebra cervicall, lo cual condiciona a alguna de las manifestaciones clinicas siguientes:
La confusion o desorientacion, la pérdida de conciencia y la amnesia postraumatica
(Navarro & Orellano, 2018).

Se estima que la incidencia del TCE (trauma craneoencefalico) a nivel mundial es alrededor
de 200 personas por cada 100,000 habitantes. La tasa global de mortalidad por trauma es de
19 x 100,000 habitantes; en América Latina es de 75 x 100,000 habitantes. Méas de 10
millones de personas mundialmente sufren trauma craneoencefalico severo (Glasgow de
ingreso < 8) que resultara en muerte u hospitalizacion cada afio, solo en los Estados Unidos
hubo un estimado de 1,565,000 traumas, resultando en 2,000,000 de visitas a las salas de
emergencia y mas de 300,000 hospitalizaciones anualmente. (Charry, Caceres, & Salazar,
2017).

Los traumatismos craneoencefalicos son unas de las primeras causas de incapacidad grave
y muerte en nuestro pais. La mayoria de estos pacientes requieren de hospitalizacion
prolongada y hasta el 50% de ellos sufren secuelas neuroldgicas importantes si el coma
excede las 24 horas. Entre el 2% y el 5% quedan con incapacidades graves para el resto de
sus vidas. El Hospital Antonio Lenin Fonseca es de referencia Nacional para traumas
craneoencefalicos donde son manejados ya sea médico o quirdrgico, dependiendo del grado
de la lesion puede incurrir a complicaciones como la elevacion postraumatica de la presion

intracraneal, la hipoxia o isquemia cerebral e incluso la muerte.

Por lo antes descrito se pretende determinar el comportamiento clinico y terapéutico de los
pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia

del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.



1.2 Antecedentes

A nivel Internacional

En el 2010, Rodriguez & Pérez, en su estudio “Comportamiento del trauma
craneoencefalico en Matanzas, 2009, un estudio observacional, descriptivo y transversal,
donde se analizaron a 60 pacientes. Entre los principales resultados se destacan que el
accidente de transito constituyo la principal causa de traumatismo; la poblacion masculina
por debajo de los 45 afios es la mas afectada; y la mayor mortalidad estuvo vinculada a las
colecciones yuxtadurales y los traumatismos multiples. La mortalidad fue de un 30 %.
(Rodriguez & Pérez, 2010)

En el 2019, Marinho y colaboradores en su estudio “Accidente de trafico: Analisis de los
casos de traumatismo craneoencefalico”, se revisaron 90 pacientes victimas de accidente de
transito que tuvieron ETC, encontrando que la mayoria de las victimas estudiadas
pertenecian al sexo masculino, en el grupo de edad de 20-29 afos, los accidentes fueron en
domingo, el vehiculo més involucrado fue moto, por conductores de moto, el 26,7% hacia
uso de casco y el 65,6% habia bebido alcohol. La caida de moto represent6 el 50% de los

accidentes. Se destacé el Traumatismo Craneoencefalico leve. (Marinho, y otros, 2019)

En el 2019, Giner y colaboradores, en su estudio “El traumatismo craneoencefalico severo
en el nuevo milenio. Nueva poblacion y nuevo manejo”, donde se revisaron 220 pacientes,
en el que se reportd una prevalencia de un 40%, con una edad media de 12 afios,
presentando anti coagulados y donde las intervenciones se redujeron a la mitad. La
principal causa fue accidentes de tréafico y caidas causales y atropellos. No hubo diferencias

en la mortalidad de ambos grupos, y si en su situacion funcional. (Giner, y otros, 2019)



En el 2020, Pérez y colaboradores, en su estudio “Comportamiento del trauma
craneoencefalico en el Hospital General Docente Abel Santamaria Cuadrado” analizaron
una muestra de 125 pacientes, encontrando que la mayoria eran pacientes masculinos, con
una edad media de 57 afios, las alteraciones del nivel de conciencia fueron las principales
manifestaciones clinicas al ingreso siendo la contusion encefélica y la fractura craneal los
principales hallazgos imagenoldgicos. ElI 39,2 % de los pacientes fueron sometidos a
intervencion quirurgica, presentando el 27,2 % de ellos, complicaciones, siendo el edema
cerebral la principal. Al egreso predominaron los pacientes sin incapacidad funcional.

(Pérez, Linares, Gonzalez, Romero, & Rodriguez, 2020)

A nivel Nacional

En el 2016, Pérez en su estudio “Factores prondstico a los 6 meses posterior a trauma
craneoencefalico moderado y severo en pacientes de cuidados intermedios de neurocirugia
del Hospital Antonio Lenin Fonseca de febrero 2014 a febrero 20157, analizé a 50
pacientes, encontrando que la mayoria fue de 25 a 44 afos, del sexo masculino, de
Managua, Chinandega y Carazo. El mecanismo principal fue accidente en motocicleta, de
tipo trauma moderado. A nivel tomografico se encontr6 hemorragia subaracnoidea,
petequias hemorragicas y hematoma subdural agudo. La mortalidad fue de un 20.4% vy la

mayoria present6 discapacidad a los 6 meses posterior al trauma. (Pérez, G., 2016)

En el 2018, Roger Sarria en su tesis “Comportamiento clinico del trauma craneoencefalico
severo en el hospital Manuel de Jesus Rivera (La Mascota) comprendido entre lero Enero
del afio 2015 a lero Enero del afio 20177, analizé una muestra de 38 pacientes, , resultando
que el grupo etareo mas afectado fue de 6 a 14 afios, del sexo masculino y de procedencia
urbana. Los mecanismos de lesion por accidente automotor y las caidas fueron la principal
causa. Se encontraron hallazgos de neuroimagen con edema cerebral, fracturas,
hemorragias subaracnoidea. La mayoria de los pacientes fueron intubados fuera de la
unidad hospitalaria, con asistencia mecanica entre 4 a 6 dias. Con tratamiento de
antibidticos, uso de sedacion y analgesia. Se utilizaron soluciones hiperosmolares siendo el

manito el de preferencia. (Sarria, 2018)



1.3 Justificacion

Originalidad: EIl trauma craneoencefalico severo representa un importante ingreso a los
servicios de terapia intensiva y la posibilidad de generar lesiones graves, la OMS estima
que existe alrededor de 15.3 accidentes por cada 1000, 000 habitantes siendo una

proporcion del 49% producida por accidentes automovilisticos.

Conveniencia institucional: ElI Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca es un Hospital
Ubicado en Managua de referencia Nacional para pacientes que requieran alguna
valoracion e intervencion Neuroldgica, siendo uno de los motivos de urgencias los traumas

craneoencefalicos por lo cual esto constituye de interés el presente estudio.

Relevancia Social: Al ser los accidentes de transito un problema en salud publica en
Nicaragua ocasionando trauma craneoencefalico severo en algunos casos, surge un reto
valorar el manejo clinico y terapéutico de estos pacientes, es por ello que se vuelve un reto
brindar una atencion satisfactoria evitando oportunamente las complicaciones que se

pueden generar por esta problematica.

Valor Tedrico: Con el presente estudio se pretende aportar a la comunidad cientifica y al
mundo académico y de los servicios de salud principalmente en El Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, sobre las principales caracteristicas de los pacientes que acuden

por trauma craneoencefalico severo y valor el manejo que recibieron estos pacientes.

Relevancia Metodoldgica: La importancia y utilidad practica de la investigacion, es
determinar el clinico y terapéutico de los pacientes ingresados por Trauma
Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca. para poder establecer estrategias de forma preventiva mediante la
implementacién sistematica de intervenciones basadas en evidencia cientifica y con ello
controlar la morbi-mortalidad por esta causa, ademas este trabajo pretende servir de fuente

bibliografica para futuras consultas investigativas,



1.4 Planteamiento del Problema

Entre las patologias que afectan el sistema nervioso central, el trauma craneoencefélico es
una de las mas frecuentes, afectando cada afio un numero importante de pacientes. Su
incremento se ha visto favorecido por el desarrollo alcanzado en la vida moderna, siendo

los accidentes de trénsito su principal causa.

Segun el ultimo informe del Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua del Ministerio de
Salud, los accidentes de transito presentaron en los Gltimos 3 afios una tasa de mortalidad
entre 1 — 1.2 x 10,000 habitantes siendo una de las primeras diez causas de mortalidad en
nuestro pais; en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, los accidentes de transito son
la principal causa de trauma craneoencefalico severo y en el Servicio Nacional de
Neurocirugia es la primera causa de muerte esto segun el reporte de las estadisticas del

Hospital, por lo antes descrito se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢Como es el comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes ingresados por
Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca durante 20207

De igual manera se sistematizo el problema:

» ¢Como son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio?

A\

¢Cual es el mecanismo de lesion del trauma craneoencefalico severo?

» ¢Cuéles son las caracteristicas clinicas y hallazgos tomograficos en los pacientes
con trauma craneoencefalico severo?

» ¢Cuél es el tratamiento que recibieron los pacientes en estudio?

» ¢Cuél es la condicion de egreso en los pacientes con trauma craneoencefalico?



1.5 Objetivos

Objetivo General

» Determinar el Comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes ingresados por

Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.

Objetivo especifico

1.
2.
3.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

Indagar el mecanismo de lesion del trauma craneoencefalico severo.

Identificar las caracteristicas clinicas y hallazgos tomograficos en los pacientes con
trauma craneoencefalico severo.

Determinar el tratamiento recibido en los pacientes en estudio.

Detallar la condicion de egreso en los pacientes con trauma craneoencefalico.



1.6 Marco Tebrico

A. Generalidades de Trauma craneoencefalico

El trauma craneoencefélico se define como la lesion de las estructuras de la cabeza
producida por fuerzas mecanicas. Por lo tanto, el concepto de TEC hace referencia a una
gran variedad de patologias segun las estructuras dafiadas, bien sea el contenido del cerebro

y sus estructuras.

Independientemente del trauma directo, el dafio cerebral inicial puede ser ocasionado por
un proceso de aceleracion, desaceleracion o fuerzas rotacionales. Esta cascada de eventos
dirige la fuerza de la inercia al tejido cerebral y las células. En las teorias de la
biomecénica se han descrito histéricamente dos fendmenos de inercia: la aceleracion lineal
y movimiento cefalico rotacional. Se piensa que las fuerzas de aceleracién lineal producen
lesiones superficiales y los movimientos rotacionales expliquen lesiones cerebrales mas
profundas. (Martinez I, 2010.)

La distension en el tejido cerebral inducida por la fuerza lineal y rotacional crea un
gradiente espaciotemporal. La sustancia gris que cubre a la superficie del cerebro es mas
susceptible a las fuerzas lineales, lo que ocasiona contusiones y hemorragias corticales.
(Debas, Gosselin, & McCord, 2006)

A mayor profundidad de la materia blanca los axones pueden resultar fisioldgica y
mecanicamente lesionados por las fuerzas rotacionales. Esta disrupcion de la materia blanca
profunda se le llama lesion axonal difusa. Aunque las teorias de aceleracién lineal y
rotacional se han considerado incompletas e inadecuadas para explicar el dafio a estructuras
corticales mas profundas en ausencia de dafio estructural superficial. Se ha propuesto la
teoria estéreo-tactil, la que considera la cavidad intracraneal como esférica, en el escenario

de que las vibraciones generadas al craneo se propagan como ondas de presion.



B. Epidemiologia

El traumatismo craneoencefalico grave (TCE) es una importante causa de mortalidad y
discapacidad en todo el mundo y la causa mas comun de muerte en traumatismo cerrado.
En Estados Unidos se estima 50.000 muertes anuales por esta etiologia, y entre 11 y 12
millones de ciudadanos europeos y estadounidenses sufren incapacidades por esta grave
enfermedad. Aunque la incidencia varia con las diferentes areas geograficas, se estima que

alrededor de 200 personas sufren TCE por cada 100.000 habitantes.

Afecta mas a varones (en relacion 3:2) debido a los diferentes roles y conducta social de
uno y otro sexo. La edad de maximo riesgo se sitta entre 15y los 30 afios, razén por la cual
genera enormes pérdidas en afios potenciales de vida. Se estima que por cada 250- 300 TCE
leves hay 15-20 moderados y 10-15 graves, lo que conlleva altos costes econémicos y

sociales.

En nuestro medio, la causa mas frecuente son los accidentes de trafico, seguidos de las
caidas de diferente altura. Estos pacientes suelen tener lesiones mudltiples, lo que hace
complejo manejarlos, ademas de problemas diagnésticos y  organizativos,
fundamentalmente por la competencia de prioridades, ya que tratamientos adecuados para

un cuadro pueden ser perjudiciales para otro.

Segln el mapa de padecimientos de salud de Nicaragua en el 2021 los traumatismos de
cabezas representaban la decimo primera causa de egresos Hospitalarios con un total de
4514 pacientes y un porcentaje de 1.2 del total de egresos. Ademas, se reporta que lo
accidentes de transporte representaban la décimo causa de muerte con un total de 636 y una
tasa de 1.0 por cada 10,000 habitantes (MINSA, 2021).

C. Clasificacion

Existen diversas formas de clasificar el TCE con base en su mecanismo, tipo de lesiones,
tipo de fractura, etc., sin embargo, la clasificacién de mayor relevancia clinica es la Escala
de Coma de Glasgow (GSC, por sus siglas en inglés) debido a la sencillez, objetividad y
rapidez de la valoracion que presenta. La puntuaciéon méaxima es de quince y la minima, de
tres; de acuerdo con el puntaje obtenido el TCE se clasifica como leve, moderado o severo.
(Cruz, Ugalde, & Aparicio, 2018).



También se utiliza durante las primeras 24 horas de evolucion en los pacientes con TCE

para predecir recuperacion o discapacidad moderada.15 Algunas condiciones como

hipoxia, hipotensién, uso de sedantes y relajantes musculares, hipoglucemia, trastornos

hidroelectroliticos e hipotermia alteran el estado neuroldgico y restan fiabilidad a la

evaluacion de la escala. Por lo tanto, es indispensable corregir cualquier alteracion antes de

establecer el puntaje real del paciente. Asimismo, estas alteraciones son las que pueden

complicar la evolucidn clinica de los pacientes,16 por lo que deben ser tratadas. (Guzman,

2008)

De acuerdo con el puntaje evaluado en el paciente, puede clasificarse como:

X/
L X4

X/
L X4

TCE leve con un Glasgow inicial de 13-15 puntos, cuyo mecanismo de produccion
haya sido de baja energia, no presente amnesia postraumatica, focalidad neurolégica
ni signos externos de sospecha de fractura craneal.

TCE moderado con un Glasgow es de 9 a 12 puntos, pérdida de conciencia mayor
a 1 minuto/5 minutos (segun autores), vomitos persistentes, cefalea progresiva o
letargia, amnesia 0 convulsion postraumatica, traumatismo multiple, impactos por
alta energia, accidentes de trafico y/o caidas de alturas superiores a 2 metros. La
mortalidad en estos casos es del 3% vy, en todos ellos, hay indicacion de realizacion

de TC (tomografia computarizada) craneal y observacion hospitalaria.

TCE severo con un Glasgow igual o menor a 8 puntos, presencia de herida
penetrante, lesiones sospechosas de fractura de la base del craneo o déficit
neuroldgico establecido. Este grupo de pacientes presentan una alta morbilidad y
una mortalidad estimada del 40-50%, por lo que requieren hospitalizacion en una
Unidad de Cuidados Intensivos. (Cardona, 2016-2018.)



Tabla 1. Escala de coma de Glasgow

Puntaje

Espontinea 4

Al estimulo verbal 3
Apertura ocular

Al dolor 2

Ausente 1

Obedece 6rdenes 6

Localiza el dolor

Retirada al dolor 4
Respuesta mortora -

Flexién anormal (decorticacién)

Extension anormal (descerebracién) 2

Ausente 1

Orientado 5

Desorientado, confusa 4
Respuesta verbal Palabras inapropiadas 3

Sonidos incomprensibles 2

Ausente 1

Fuente: (Teasdale, 2020).
D. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del TCE dependen de las estructuras cerebrales afectadas por
el traumatismo, pero pueden generalizarse en alteraciones del estado de conciencia, signos
neuroldgicos y alteracion de las funciones vitales. Algunas de las manifestaciones clinicas
mas frecuentes del TCE son consecuencia de las lesiones secundarias. Puede existir
deterioro neuroldgico inicial o progresivo de la conciencia y alteracion del tamafio pupilar,
por lo que debe evaluarse el tamafio pupilar y la GSC de manera seriada. Los signos de
alarma son: focalidad neuroldgica que depende del area afectada, cefalea progresiva,

vomitos en proyectil, agitacion psicomotora y convulsiones. (Dellinger, 2005).
» Fracturas de la base de craneo

Se presenta en 4% de todos los casos de TCE. Son mas frecuentes (hasta 25%) cuando se

asocian con fractura de macizo facial o lesiones cervicales. Se produce en sitios de poca
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resistencia: techo de la Orbita, base de las fosas craneales anterior y media, lamina etmoidal
y cavidad timpénica. Los sintomas dependen de la localizacion de la fractura: en fosa
anterior el signo del panda o mapache (equimosis peri orbitaria), rinorragia, ceguera y
anosmia. En fosa media: hemo timpano, otorragia, otorraquia, hipoacusia, estrabismo y
paralisis facial periférica. En la fosa posterior: el signo de Battle que es hematoma en la
apofisis mastoidea y lesion del IX al XIlI pares craneales. Muchas veces se asocian a
lesiones vasculares como aneurisma de carotida interna y lesiones en la glandula hipofisis

que conllevan a alteraciones endocrinas y diabetes insipida.18 (Wilberger & Dupre, 2018).
» Hematoma epidural

Se forma entre la cara interna del craneo y la duramadre con forma biconvexa. En 47% de
los casos se presenta pérdida inicial de la conciencia, seguido de lucidez mental y deterioro
rapidamente progresivo; con anisocoria, hemiparesia contralateral y midriasis ipsilateral.
Los factores de mal prondstico incluyen: puntaje GSC bajo, midriasis, presencia de otras
lesiones intracraneales y aumento de la presion intracraneal (PIC).19 (Stienen, Abdulazim,
Hildebrandt, & Gautschi, 2013). Producen herniacién cerebral uncal, con midriasis y

hemiplejia.
» Hematoma subdural

Es maés frecuente que el epidural y se le asocia hasta en 30% de los casos severos. Tiene
forma de semiluna. La acumulacion de sangre se localiza entre la duramadre y la
aracnoides, y es secundario a la ruptura de las venas puente entre la corteza cerebral y senos
venosos.9 Los datos de mal pronéstico son desviacion de la linea media, mayor tamafio de
la coleccion de sangre, contusion cerebral y lesiones extra craneanas. (Servadei, 1997 ).
Cuando son mayor de 30 cc producen herniacion cerebral transtentorial que compromete la

vida del paciente y deben ser evacuados de urgencia.

Los datos clinicos de hematoma subdural agudo (primeras 72 h) van desde cefalea
progresiva, nausea y vémito, crisis convulsivas y signos de focalidad neuroldgica o pérdida
de la conciencia hasta el trauma. EI hematoma subdural subagudo (4 a 21 dias) puede
evolucionar con somnolencia y desorientacion, ademas de los datos clinicos referidos para

el cuadro agudo. El cuadro clinico del hematoma subdural cronico (>2 dias) puede ser muy
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sutil o inespecifico: cefalea, bradipsiquia, cambios de personalidad, obnubilacién e
incontinencia de esfinteres, afasia, convulsiones y hemiparesia, datos que pueden ser

confusos y orientar a otras patologias.
» Hemorragia subaracnoidea

Es la hemorragia que ocurre en el espacio subaracnoideo y la cisterna basal. Se manifiesta
hasta en 60% de los casos de TCE. Por si sola, la hemorragia subaracnoidea es uno de los
factores para un mal prondstico, pues incrementa dos veces el riesgo de mortalidad.23 Las
manifestaciones clinicas de la hemorragia subaracnoidea incluyen cefalea severa (78%),

deterioro de conciencia (68%), vémito (48%) y crisis convulsivas (7%).
» Hematomas intraparenquimatosos

Son secundarios a una contusion cerebral con ruptura de vasos sanguineos. Generalmente
ocurren en el 16bulo frontal y temporal, pero pueden ocurrir en otras areas del cerebro como
el cerebelo o el tallo. Se pueden presentar otros datos como alteraciones en el patron
respiratorio o0 hipotension, aunque este Ultimo puede no ser consecuencia del TCE.
(Miranda, Cerra, & Salazar, 2013).

> Dano axonal difuso

Fue reconocido desde los afios 80 en pacientes con lesiones severas de craneo. Se observa
la presencia de lesiones edematosas 0 hemorragicas en la sustancia blanca en estudios
histopatoldgicos. Su localizacion es mas comun en la region frontal y temporal. Es causante
de los comas de mas de seis horas de evolucién y se asocia con 33% de mortalidad en TCE.
severo. Los datos clinicos son deterioro neuroldgico severo que no es concordante con los

hallazgos tomograficos y el diagnostico es patoldgico. (Lafuente, 2005).
E. Diagnéstico y valoracion

Valoracion clinica Inicial: El objetivo primario del cuidado prehospitalario es retirar al
paciente traumatizado de la zona de peligro y transportarlo a areas donde pueda iniciarse el
tratamiento adecuado, evitando el empeoramiento de la condicién inicial. El paciente debe
ser evaluado rapidamente, inmovilizado con un collar cervical y tabla, para ser trasladado al

centro de trauma definitivo. Dos variables clinicas, la hipoxia y la hipotension han
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mostrado correlacionarse con un pobre prondstico de los pacientes. Generalmente los
pacientes traumatizados, con un puntaje menor de 9 en la escala de coma de Glasgow (EG),
deberén ser intubados. Es mandatorio obtener una via de acceso intravenoso y un soporte

circulatorio con liquidos de resucitacion. (Cardona, 2016-2018.)

Evaluacion Primaria: El enfoque inicial para todos los pacientes en deterioro o en estado
critico es el mismo: se evalla la via aérea, respiracion, circulacion, la invalidez y la

exposicion, secuencia abreviada por sus siglas iniciales en inglés (ACBDE).

La evaluacion de la via aérea consiste en determinar la habilidad del paciente en controlar
su respiracion y ventilacion, evaluando las circunstancias que pueden obstaculizar la via
aérea. Luego la respiracion, usualmente evaluada observando el torax del paciente,
verificando si la expansion es adecuada y simétrica, ademas es importante una éptima
auscultacién pulmonar, como también determinar una adecuada ventilacién con oximetria
de pulso y monitoreo de dioxido de carbono. La evaluacién de la circulacién se realiza
objetivando la presion arterial. Cualquier evidencia de pérdida sanguinea amerita
tratamiento inmediato. Lo siguiente a evaluar es la invalidez, usualmente con breve
evaluacion neuroldgica usando la Escala de Glasgow. Cualquier estado de conciencia
alterado en un paciente sin hipotensién o hipoxia debera indicarnos la presencia de una
lesion traumatica cerebral hasta que se demuestre lo contrario y estara indicado la

realizacion de una tomografia cerebral. (Cardona, 2016-2018.)

Evaluacion secundaria: Esta inicia luego de la aproximacion primaria cuando el paciente
ha sido estabilizado. Usualmente consiste en una reevaluacion completa del 17 paciente y
realizacién de exdmenes adicionales; es necesario un examen neurolégico dirigido pero
detallado. Detalles sobre la lesion inicial tales como el tiempo y mecanismo, retomar
aspectos del examen neurolégico inicial seran pertinentes para el diagnostico y manejo.
Datos sobre la pérdida inicial de la conciencia, crisis convulsivas antes o después del
evento, uso se cinturon de seguridad, impacto de alta o baja velocidad o movimientos
motores iniciales pueden guiarnos a una rapida decision de manejo en el escenario

hospitalario.
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F. Diagndstico por imagen

Tomografia computarizada (TC): Tiene una gran capacidad para visualizar las lesiones
traumaticas agudas y es una exploracion rapida, por lo que puede considerarse el método de
eleccion tanto diagnostico como de seguimiento en el paciente con traumatismo craneal.
Una TC realizada en las primeras 6 h después de éste puede no detectar diversas lesiones,

por lo que sera necesario repetirla para poder dirigir el tratamiento médico-quirurgico.
G. Valoracion y Tratamiento

El tratamiento del TCE es con relacion al tipo de lesion y la severidad de este, y puede ser

Unicamente médico o en combinacion con cirugia.
% Principios Generales de Manejo

El tratamiento més importante para la recuperacion del tejido nervioso es la adecuada
resucitacion y la prevencion de las lesiones mayores. EI cumplimiento de estos objetivos
depende de una adecuada llegada de glucosa y oxigeno a través de una maximizacion de la
perfusion sanguinea cerebral, la cual se define como la diferencia entre la presion arterial

media y la presion intracraneal (PIC). (Valle, 2005)

La presion intracraneal se define, segln la hipétesis de Monro-Kellie, que supone que el
contenido intracraneal estd contenido en una esfera rigida, de forma que el volumen total
ocupado por los tres constituyentes (cerebro, sangre y LCR) es constante. El aumento de
volumen en un compartimento se acompafia de una reduccién de los otros y un aumento

neto de la presion intracraneal.

Las lesiones neuropsiquiatricas son comunes en los pacientes traumatizados e incluyen
pérdida del razonamiento logico, ansiedad, depresion, psicosis subyacente y epilepsia

postraumatica.
a) Liquidosy Electrolitos

Con respecto al manejo de liquidos y electrolitos, utilizamos soluciones Mixtas (Glucosada
al 5% con Cloruro de Sodio al 0.9%), por ningin motivo se debera de utilizar soluciones
glucosadas solas, debido a su efecto hipotonico que favorece el edema cerebral. Es

importante mantener al paciente euvolémico, pues el hecho de deshidratar al paciente como
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antiguamente se hacia, disminuye el flujo sanguineo cerebral lo cual compromete la
microcirculacion, produciendo un aumento en las areas de penumbra isquémica

desarrollandose infartos a ese nivel. (Valle, 2005)

Por otra parte, la deshidratacion del cerebro mediante diuréticos osmoticos como el manitol
0 de asa como la furosemida pueden favorecer en caso de que exista un hematoma

intracraneal que se produzca un aumento en el volumen de éste.

Debera de mantenerse al paciente con sodio y potasio sérico dentro de los limites normales.
Asi mismo es recomendable mantener la glicemia por debajo de 200 mg/dl, pues se ha
demostrado que su elevacion por arriba de esta cifra es un mal factor prondstico para la
recuperacion del paciente. (Valle, 2005).

b) Analgésicos

Es conveniente la utilizacién de analgésicos en este tipo de pacientes, pues el dolor por si
mismo puede causar inquietud, agitacién, taquicardia e hipertension, motivo por el cual se
recomienda la administracion de analgésicos antinflamatorios no esteroideos con un horario
fijo. No se recomienda el uso de analgésicos narcéticos por su efecto depresivo en el

Sistema Nervioso, lo cual enmascara la valoracion neuroldgica.
c) Anticomiciales

Se ha recomendado el tratamiento con anticonvulsivantes para la prevencion de las crisis
convulsivas postraumaticas tempranas. La fenitoina y la carbamazepina han demostrado ser
efectivas en la prevencion de la epilepsia postraumatica temprana, ademas de que la
fenitoina ha demostrado su utilidad como protector cerebral al disminuir la excitacion de la
membrana sinaptica. La dosis utilizada es de 4 a 7 mg/kg/dia en nifios y 300 mg al dia en
adultos, la carbamazepina de administra a 20 a 30 mg/kg/dia en nifios y 300 a 600 mg en

adultos.
d) Antieméticos

Una de las complicaciones observadas en los pacientes con TCE es la disminucion de la

motilidad géstrica, por lo que es recomendable la utilizacion de procinéticos tales como la
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metoclopramida que aumenta el tono del esfinter esofagico inferior y acelera el vaciamiento
gastrico, se prefiere utilizarlo en las primeras 72 horas, después de las cuales se debera
descontinuar en caso de no ser necesario. (Valle, 2005)

e) Antibioticos

Se recomienda la administracion de antibidticos profilacticos en dos situaciones dentro del
TCE, la primera de ellas en los casos de fracturas de la base de craneo para lo cual el
empleo de Penicilina por via endovenosa durante 5 dias y la continuacion del esquema
hasta completar 10 dias de tratamiento es adecuada. La otra indicacion profilactica es la
cirugia neuroldgica para lo cual se administra Dicloxacilina al momento de la intubacion y
por dos dosis posteriores al procedimiento quirdrgico. En los casos de meningitis
postraumatica la eleccion del antibiotico serd siempre en relacion con el germen causal de
esta. (Valle, 2005)

f) Esteroides

El uso de esteroides no estd recomendado en el manejo de los pacientes con TCE en lo
general, pues no ha demostrado un beneficio sustancial en los pacientes. Sin embargo, en
algunos casos en lo particular como son las contusiones hemorrdgicas con edema
perilesional se ha observado que son utiles pues disminuyen el edema circundante a la

lesion, por este motivo solamente en este tipo de casos se recomienda su manejo.

H. Manejo Quirargico

» Craniectomia descompresiva temprana

Este tipo de cirugia se considera en pacientes con edema cerebral severo unilateral o
bilateral difuso cuando la hipertension intracraneal esta fuera de control farmacolégico
(figura 2). EIl clinico debe iniciar el manejo médico oportuno y escalonado a fin de
determinar tempranamente la necesidad de tratamiento quirdrgico. (Cabrera & Martinez,
2009).

Craniectomia descompresiva incluyendo descompresion su temporal, lobectomia temporal,

y craniectomia descompresiva hemisférica, son opciones de manejo de pacientes con
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hipertension intracraneal y lesion parenquimatosa difusa con evidencia clinica e

imagenoldgica de inminente herniacion cerebral. (Merlano, Rubiano, & Alcala, 2015)
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
El enfoque de la investigacion es cuantitativo. El estudio es observacional!, descriptivo?
de tipo serie de casos®.

Area de estudio:
Servicio de neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, ubicado en el

Departamento de Managua, Nicaragua.

Universo:
Todos los pacientes diagnosticados con Trauma Craneoencefalico Severo (TCE)
atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el afio 2020, cuyo dato

segun el registro de estadistica es de 170 pacientes.

Muestra:
El tamafio de la muestra es igual al total de paciente registradas en el universo, es decir

al 100% de la poblacién en estudio, que equivale a 170 pacientes.

Muestreo o técnica muestral:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a que seleccionaron
los casos segun los criterios de seleccion, que en esta ocasion fueron todos los

registrados durante el afio 2020.

Unidades de analisis:
Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con Trauma Craneoencefalico Severo

(TCE) atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el afio 2020.

1 Es observacional ya que se sustenta en el uso de técnicas que permiten al investigador adquirir informacion
por medio de la observacion directa y el registro de fendmenos, pero sin ejercer ninguna intervencion.

2 Es descriptivo, ya que el investigador se limita a medir la presencia, caracteristicas o distribucion de un
fendmeno en una poblacion en un momento de corte en el tiempo.

3 Las series de casos se definen como descripciones a profundidad de las condiciones clinicas de los pacientes
y su tratamiento, que tienen como finalidad realizar un analisis y una descripcidn general de los antecedentes
de un sujeto, su estado actual y su respuesta a la terapéutica.
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e Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
v' Pacientes diagnosticados con Trauma Craneoencefalico Severo en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca.
v' Pacientes cuyo abordaje diagnostico y terapéutico se realice en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca durante el afio 2020.

v" Expedientes clinicos completos

Criterios de exclusion:
v’ Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebral degenerativa.
v’ Pacientes cuyo abordaje diagnostico y terapéutico se realice en otra unidad
asistencial y en otro periodo de tiempo de la investigacion.

v Expedientes clinicos incompletos o no encontrado al momento de la investigacion.

e Variables del estudio:
Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio.

o Caracteristicas sociodemograficas

Objetivo 2: Indagar el mecanismo de lesion del trauma craneoencefalico severo.

o Mecanismo de lesién

Obijetivo 3: Identificar las caracteristicas clinicas y hallazgos tomograficos en los pacientes
con trauma craneoencefalico severo.
o Caracteristicas clinicas

o Hallazgos tomograficos

Objetivo 4: Determinar el tratamiento recibido en los pacientes en estudio.

o Abordaje terapéutico

Objetivo 5: Detallar la condicion de egreso en los pacientes con trauma craneoenceféalico.

o Condicién de egreso
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Plan de recoleccién de la informacion
o Fuente de obtencion de la informacion:
La fuente de informacién es secundaria, obtenida de los expedientes clinicos de los

pacientes en estudio.

o Técnica de obtencion de la informacion:
La técnica utilizada fue un cuestionario elaborado conforme a los objetivos de la

investigacion y previamente validado.

o Meétodo de recoleccion de los datos:
El método utilizado para la recoleccién de informacidn serd mediante la revision directa
de expedientes clinicos por parte de las investigadoras, realizando la revision de 30

expedientes diarios hasta completar la muestra.

Para la realizacion de este proceso investigativo, se indagé sobre las lineas de
investigacion tanto de la Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua, Managua
(UNAN Managua) principalmente de la Facultad de Ciencias Médicas, asi como del
Ministerio de Salud en particular del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Se solicitd autorizacion por parte del MINSA para acceder a los expedientes y
estadisticas del servicio de neurocirugia en relacién a los pacientes con diagndstico de

Trauma Craneoencefalico Severo durante el afio 2020.

Posterior a la identificacion y seleccion de los expedientes clinicos que se analizaran se
procedié a validar la ficha de recoleccion de la informacion para posteriormente
recolectar los datos pertinentes para el estudio investigativo. Cabe destacar que durante
el momento de la recoleccion de la informacion se tomaron todas las medidas de
bioseguridad, principalmente ante COVID 19 y las establecidas por el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, como son el uso obligatorio de mascarilla, lavado de manos y
el uso de alcohol, al igual que la distancia entre cada miembro del equipo y personal de

salud involucrado.
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e Operacionalizacion de variables

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas

Variable Def|n|(_:|on Indicador Valor
Operacional
a) <18 afios
Edad Numero de afios transcurridos | , . b) 19 — 30 afios
.. Anos ~
desde el nacimiento hasta el cumplidos c) 31-40 afios
momento de la investigacion P d) 41-50 afios
e) > 50 afios
Sexo Conjunto  de  caracteristicas Fenotino a) Masculino
fenotipicas del individuo P b) Femenino
Procedencia Dep_ar_tamento donde habita _eI Departamento | a) Nombre del
participante en estudio
Departamento
. Nivel académico alcanzado por el | Nivel ) A_nalfa}beta
Escolaridad - ; - b) Primaria
participante del estudio hasta el | académico :
. . C) secundaria
momento de llenar el cuestionario | alcanzado T
d) Universitaria
Tabla 2: Mecanismo de lesion
Variable Def|n|(_:|on Indicador Valor
Operacional
f) Caida
g) Contusion
Tipo de | Causa identificada del Trauma | . dlre_cta
: 1 Tipo de | h) Accidente
mecanismo de | Craneoencefélico al momento del .
. ) . mecanismo de automotor
lesion ingreso a la unidad de salud en g i )
; lesion i) Accidente
estudio L
bicicleta
j) Maltrato
k) Otros
Ingesta de | Consumo de bebida alcohdlica al | Ingesta de |c) Si
alcohol momento del TCE Alcohol d) No
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Tabla 3: Caracteristicas clinicas

Variable DEf'n".:'on Indicador Valor
Operacional
: : L a) Si
Hemiparesia o hemiplejia b) No
: L a) Si
Presencia de hipoxia b) No
Signos 'y sintomas a) Si
presente  en el | Presencia de hipotension b) No
Caracteristicas | paciente en estudio :
clinicas al  momento  del | pmiosis a) Si
ingreso en la unidad b) No
de salud S a) Si
Midriasis b) No
. : a) Si
Pupilas no reactivas b) No
a) 3 -5 puntos
Escala de Glasgow b) 6 - 8 puntos
a) Epidural
Hematoma b) Subdural
a) Subaracnoidea
Hemorragia b) Intraaxial
c) Intraventricular
L . a) Si
Lesion axonal difusa b) No
Caracteristicas . . a) Si
) . Contusidn cortical
imagenologicas b) No
Hallazgos i
. descritas en una )
tomograficos . . a) Si
Tomografia Lesion del tallo cerebral b N
Computarizada ) No
i a) Si
Hernia cerebral b) No
. a) Si
Isquemia o infarto cerebral b) No
a) Si
Edema cerebral b) No
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Tabla 4: Hallazgo tomogréaficos

- Definicion .
Variable Operacional Indicador Valor
Intubacion endotraqueal 8) S
b) No
. a) Si
Relajantes musculares b) No
. . a) Si
Solucidn salina hipertonica b) No
D a) Si
Antibioticos b) No
Abordaje terapéutico . a) Si
Manejo médico | aplicado al paciente Esteroides b) No
en estudio ) i
. N a) Si
Hiperventilacion b) No
a) Si
Sedantes b) No
N - a) Si
Ventilacion mecanica b) No
a) 1-3dias
Dias de ventilacion mecénica | b) 4 — 6 dias
c) >7 dias
o a) Si
Craneotomia minima b) No
. a) Si
o Drenaje b) No
Procedimientos
Mgn,ejo_ quirurgicos . Craniectomia unilateral 8) Si
quirurgico realizados al paciente b) No
en estudio ) i
] a) Si
Plastia de duramadre b) No
. a) Si
Traqueostomia b) No
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Tabla 5: Condicion de egreso

Variable DEfm".:lon Indicador Valor
Operacional
Escala de . - a) 1 punto
. Evaluacion clinica
evolucion  de . Escala de | b) 2 puntos
mediante la escala de
Glasgow al Glasgow c) 3puntos
Glasgow
egreso d) 4 puntos
. .| Tiempo en dias que dicho a) <1semana
Dias de estancia . .
. . .| paciente lleva en el | Dias b) 1-3semana
intrahospitalaria .
hospital C) >4 semanas
a) Fallecido
b) Estado vegetativo
Condicion  de | Forma de egreso del Tipo de eareso c) Discapacidad grave
alta paciente en estudio P g d) Discapacidad
moderada
e) Buena recuperacion

e Proceso de validacion del instrumento:
Dentro de los aspectos principales de una investigacion esta la confiabilidad y la validez
de la informacion, es por ello que en el presente estudio planteamos los siguientes
aspectos:

a. La validez de apariencia/interna: Se garantiz6 por medio de la revision de
expediente clinico de pacientes y uso de la ficha de recoleccion de datos, por los
investigadores. El instrumento de recoleccion de informacion fue disefiado y
adaptado por los autores, enriqueciéndose con los elementos encontrados en los
expedientes clinicos.

Para darle mayor validez a nuestro estudio, la ficha de recoleccién de la
informacion fue revisada y avalada por médicos especialistas en neurocirugia
del Hospital Antonio Lenin Fonseca, quienes a su vez participaron en la fase de

pilotaje.
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b.

La validez externa: se obtuvo mediante el abordaje de todos los expedientes
clinicos de pacientes que incluian la muestra de inclusion establecidos en el
disefio metodologico. De igual manera se hizo un pilotaje previo para la
validacion de campo del cuestionario y se hicieron los cambios pertinentes para

el mejor llenado del mismo.

Analisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas:

Para el proceso y andlisis de la informacion, se utilizé el programa computarizado

estadistico SPSS version 20.0, el cual permitio la elaboracion de una base de datos que

incluia cada una de las variables en estudio. Una vez generada la base de datos se

procedio a la digitacion de cada uno de los valores encontrados por items, basado en los

objetivos del estudio, por cada paciente.

Cruce de Variables: Con el objetivo de realizar un mejor analisis se realizaron los

siguientes cruces de las variables

1.

© Lo N o g bk~ DN

Edad vs Condicidn de egreso

Sexo vs Condicion de egreso

Mecanismo de lesidn vs Condicion de egreso
Ingesta de alcohol vs Condicidn de egreso
Caracteristicas clinicas vs Condicidn de egreso
Hallazgos tomogréaficos vs Condicion de egreso
Tratamiento médico vs Condicidn de egreso
Tratamiento quirdrgico vs Condicion de egreso

Dias de Estancias Intrahospitalaria vs Condicion de egreso

Aspectos éticos:

La investigacion se ejecutdé de acuerdo a los tres principios universales de

Investigacion, descritos en el Informe Belmont: Respeto por las personas, Beneficencia

y Justicia. Estos principios se plantearon para orientar y garantizar que siempre se tenga

en cuenta el bienestar de los participantes.
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Cada uno de los procesos realizados para esta investigacion se realizaron bajo la
aceptacion, supervision, evaluacion y autorizacién de las autoridades de la Facultad de
Ciencias Médicas de la UNAN Managua y el Ministerio de Salud de Nicaragua
(MINSA).

En la elaboracion de esta investigacion no existié conflicto de intereses, no se
proporciond financiamiento por parte del Hospital ni de la Universidad ni de ninguna
empresa para la realizacion del estudio.
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CAPITULO Il DESARROLLO

3.1 Resultados

El estudio titulado Comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes ingresados
por Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020, con una muestra de 170 pacientes se

encontraron los siguientes resultados:

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

En cuanto a la edad la mayoria de los pacientes en estudio tenia entre 19-30 afios
43.5%(74), entre 31-40 afios 40.6%(69), 31-40 afios 7.6%(13), seguido >50 afios 4.7%(8),
y <18 afios 3.5%(6) (Ver anexo Tabla 1).

Con respecto al sexo el mayor porcentaje fueron masculino 89.4% (152) y en menor
proporcién femenino 10.6% (18). En la escolaridad predomino secundaria 41.8% (71),
primaria 36.5% (62), universitario 17.1% (29) y analfabeta 4.7% (8) y (Ver anexo Tabla 1).

La procedencia segun departamento se encontrd; Managua 26.5% (45), Chinandega 15.9%
(27), Rivas 7.6% (13), Matagalpa 7.1% (12), Esteli 7.1% (12), Jinotega 5.9% (10), Masaya
4.7% (8), Carazo 4.7% (8), Granada 4.7% (8), Boaco 3.5% (6), Ledn 2.4% (4), RACCN
2.4% (4), Rio San Juan 2.4% (4), RACCS 1.8% (3), Chontales 1.2% (2), Madriz 1.2% (2),
Nueva Segovia 1.2% (2) (Ver anexo Tabla 1).

En cuanto a la ingesta de alcohol el 75.3% (128) consumia y el 24.7% (42) No consumia
(Ver anexo Tabla 2).

Mecanismo de lesion del trauma craneoencefalico severo.

Dentro del mecanismo de lesion del trauma se encontré en mayor prevalencia accidente
automotor 73.5% (125), contusion directa 13.5% (23), accidente en bicicleta 7.1% (12) y
caida 5.9% (10) (Ver anexo Tabla 3).
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Caracteristicas clinicas y hallazgos tomografias

En las caracteristicas clinicas el 59.4% (101) presentaron Midriasis, seguido de
Hemiparesia 57.1% (97), escala de Glasgow entre 3-5 puntos 51.2% (87), entre 6-8 puntos
48.8% (83), Miosis 40% (68), Hipoxia 32.4% (55), Hipotension 32.4% (55) y pupilas no
reactivas 11.2% (19) (Ver anexo Tabla 4).

En los hallazgos tomograficos se evidencio contusion cortical 78.2% (133), Hernia cerebral
55.3% (94), Hemorragia subaracnoidea 33.5% (57), Lesion axonal difusa 30% (51),
Hematoma subdural 28.8% (49), Edema cerebral 27.1% (46), Lesiones del tallo cerebral
15.3% (26), Hematoma epidural 5.9% (10), Isquemia o infartos cerebrales 5.9% (10) y

Hemorragia Intraaxial 2.9% (5) (Ver anexo Tabla 5).

Manejo Médico en los pacientes con traumas

En el manejo que se les realizo a los pacientes el 100% (170) recibi6 intubacion
endotraqueal, ademas de ventilacion mecanica 100% (170), antibi6ticos 99.4% (169),
relajantes musculares 98.8% (168), hiperventilacion 98.8% (168), sedantes 98.8% (168),
Manitol 20% 67.1% (114), Solucién Salina Hipertdnica 32.9% (56) (\Ver anexo Tabla 6).

En los dias de ventilacién mecanica se encontr6 > 7 dias 69.4% (118) y entre 4-6 dias
30.6% (52) (Ver anexo Tabla 7).

En el manejo quirdrgicos en mayor proporcion se realizo Plastia de duramadre 47.6% (81),
seguido de craniectomia unilateral 47.1% (80) y traqueotomia 43.5% (74) (Ver anexo Tabla
8).

Condicion de egreso

En la valoracion segun la escala Glasgow al egreso se encontrd que la mayoria de los
pacientes tenia 3 puntos 45.3% (77), seguido < 1 punto 28.2% (48), 4 puntos 25.3% (43) y
2 puntos 1.2% (2) (Ver anexo Tabla 9). La mortalidad fue de 24.7% (42).
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En la estancia intrahospitalaria en mayor frecuencia fue > 4 semanas 79.4% (135), seguido

entre 1-3 semanas 19.4% (33) y < 1 semana 1.2% (2) (Ver anexo Tabla 9).

Dentro de la condicion de egreso de los pacientes prevalecian los que presentaban
Discapacidad grave 49.9% (84), seguido de discapacidad moderada 24.7% (42), pacientes
fallecidos 24.7% (42) y pacientes en estado vegetativo 1.2% (2) (Ver anexo Tabla 9).
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3.2 Analisis de los resultados

El traumatismo craneoencefélico (TCE) severo se define como el trauma craneal asociado a
una calificacion en la escala de coma de Glasgow igual o menor a 8 puntos.1 Sin embargo,
otras clasificaciones consideran que cualquier contusion intracraneal, hematoma o
laceracion cerebral se incluye en la categoria de TCE severo. Anualmente alrededor de 1.1
millones de personas en el mundo ingresan a un servicio de urgencias como consecuencia

de un TCE, 10% de ellos son severos

El presente estudio titulado “Comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes
ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 20207, pretende describir la situacion
actual de los pacientes atendidos en esta unidad hospitalaria. Para ello se analizaron 170

pacientes, encontrando los siguientes resultados:

Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

Siempre la pérdida de una vida humana es lamentable, sin embargo, en el caso de este
padecimiento quienes en mayor frecuencia mueren son jovenes entre 15 y 24 afios de edad,
dato que coincide en las estadisticas nacionales e internacionales y con el presente estudio
que refleja que la mayoria de los pacientes en estudio tenia entre 19-30 afos.

Absolutamente todos los estudios en trauma craneal concuerdan que es mas frecuente en
hombres que en mujeres, con una relacion aproximada de 2.8:1, sin embargo, en el estudio
realizado la relacion de hombre — mujer es de 8:1, lo que refleja la vulnerabilidad o
irresponsabilidad del sexo masculino en relacion al riesgo de padecer de TCE severo

debido a accidentes de transito, principalmente.

Al ser la poblacion de estudio bastante joven existe una relacién con respecto al nivel
académico en la cual la mayoria tienen un nivel educativo de secundaria, esto tiene mayor
impacto cuando este grupo poblacional es el que presenta mayor accidente automovilistico

y sobretodo los que mayor consumo de licor presentaron en el estudio.
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Actualmente en Nicaragua, los traumatismos de la cabeza ocupan el 1lavo lugar como
causa de egreso hospitalario, sin embargo, los accidentes de transito ocupan el 10mo lugar
como causa de defuncion, siendo la capital (Managua) la més afectada, al igual que
presenta los resultados del presente estudio que reportan a la capital como la ciudad mas

frecuente de presentar pacientes con TCE severo.

Mecanismo de lesion del trauma craneoencefalico severo.

A como se menciond anteriormente, los accidentes de transito es la causa principal en los
casos de fallecimiento por trauma craneoencefalico severo, siendo la edad temprana y el
consumo de licor la mezcla fatidica de estas estadisticas mortales. Las estadisticas de
lesiones por accidentes de transito son muy parecidas a los resultados de la presente
investigacion al igual que otros estudios como Lépez y col., Bobenrieth y Koepsell y col.
Es por ello que los accidentes han sido declarados como un problema de salud publica, por
lo que varias instituciones estan realizando labores en conjunta para la prevencion del

mismo.

Dentro de las estadisticas de la policia de transito nacional el consumo de licor se encuentra
dentro de las principales causas, al igual que el presente estudio que refleja el consumo de
alcohol en la mayoria de los casos y sobretodo en aquellos casos que finalizaron de manera

fatidica.

Caracteristicas clinicas y hallazgos tomografias

La fisiopatologia de la lesion cerebral se divide clasicamente en lesion primaria y
secundaria. La lesion primaria se define como la disrupcion fisica o funcional del tejido
cerebral como resultado directo del trauma sobre la corteza o por movimientos de
aceleracion — desaceleracion del cerebro dentro del craneo, seguido por lesiones focales
(Unicas o multiples, unilaterales o bilaterales), que lesionan la barrera hematoencefalica y

causan dafio axonal difuso.
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Se reconoce que el dafo axonal difuso en la materia blanca subcortical es la causa principal
de una pérdida prolongada del estado de alerta, alteraciones en la respuesta motora y una
recuperacion incompleta en el periodo postraumatico. Es importante sefialar que el proceso
de dafio axonal difuso tarda varias horas en completarse y que durante este tiempo se
observa dafio en el axolema, alteracion del flujo axoplasmico y edema axonal localizado.
La lesion cerebral secundaria aparece minutos, horas o dias después de la lesion inicial y
dafia ain mas al tejido cerebral. Es por ello que en el presente estudios la midriasis y la
hemiparesia fueron las caracteristicas clinicas mas frecuente en estos pacientes y escala de
Glasgow se vio mas reflejada con un puntaje entre 3 — 5 puntos. Cabe destacar que esta
clasificacion permite brindar una valoracion rapida del paciente y su estado de conciencia,
midiendo la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.

La tomografia computada (TC) en el traumatismo craneoencefalico (TCE) es el método de
eleccion en su fase inicial debido a que aporta informacion valiosa del parénquima y de sus
estructuras Oseas. A nivel del estudio imagenolégico con tomografia se evidenciaron
contusion cortical, que son lesiones que afectan la sustancia gris superficial, se producen en
superficies de relieves 0seos. También se encontré6 hernia cerebral y la hemorragia
subaracnoidea. Dichos resultados concuerdan con el estudio realizado en México, en donde
se evidencia la contusién y la hemorragia subaracnoidea como lesiones identificas en TC.

Manejo Médico en los pacientes con traumas

Existen una serie de medidas de monitoreo y tratamiento que deben utilizarse, algunas de
ellas son basicas y urgentes y se iniciardn en el instante del contacto con el paciente.
Inicialmente se debe tener en cuenta el ABC de la reanimacion prestando atencién a la via
aérea, ventilacion y circulacion con el objetivo de minimizar o suprimir posible lesion
secundaria asegurando la perfusion y oxigenacion del encéfalo. También siempre se debe
sospechar de una posible lesion de la columna cervical en estos casos por lo que se debe
inmovilizar mediante un collarin de tamafio adecuado con apoyo mentoniano e
inmovilizadores laterales. La cabeza debera situarse en posicion neutra y ligeramente

elevada (30 grados).
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En el presen trabajo se evidencid la aplicacion o realizacion de la intubacion endotraqueal,
ademas de ventilacion mecénica en el 100% de los pacientes, lo que refleja un

empoderamiento de la atencion en el primer contacto con el paciente.

Algo interesante identificado en el presente estudio fue el uso de antibi6ticos en el 99.4%,
sin embargo, en la revision de la literatura se plantea que no estan indicados los antibidticos
profilacticos en el TCE severo, solo en aquellos casos que presenten lesiones penetrantes

quienes recibiran un curso corto de antibioticos.

En el caso del uso de relajantes musculares hace que se disminuyan la PIC por distintos
mecanismos: descenso de la presion en la via aérea e intratoracica facilitando el retorno
venoso cerebral, evitan la lucha contra el respirador, disminuyen las demandas metabdlicas

al eliminar la contraccion del musculo esquelético.

La hiperventilacion disminuye la PIC al producir vasoconstriccion cerebral y disminuir el
flujo sanguineo cerebral, pero por otra parte puede disminuir la oxigenacion cerebral e
inducir isquemia cerebral. Por ello las Guias recomiendan (nivel de evidencia Il1) evitar la
hiperventilacion profilactica intensa PaCO2, en el presente estudio a la mayoria de los

pacientes se realizd este procedimiento.

Debe evitarse el dolor y el estrés porque al aumentar las demandas metabdlicas cerebrales,
aumentaria el volumen de sangre cerebral y con ello la PIC. Los analgésicos y sedantes se
utilizan para tratar el dolor, adaptar al paciente a la ventilacion mecanica, evitar el estrés y
producir mayor confortabilidad en el paciente politraumatizado. Los sedantes pueden
producir en algunos casos un descenso de la TA que puede conducir a vasodilatacion
cerebral con aumento del volumen sanguineo cerebral y aumento de la PIC. La eleccion y
dosis de analgésico se deja a la consideracion del médico. Es por ello que en el presente

estudio se ve reflejada el uso de sedantes (98.8%) y Manitol (20%).

En relacion al uso de Solucion Salina Hipertonica se puede argumentar que tiene varios
efectos beneficiosos como restaurar el volumen celular y los potenciales de membrana,
estimular la liberacion de péptido natriurético atrial, inhibir la inflamacién y mejorar el

gasto cardiaco.
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En cuanto a la ventilacion mecanica es importante saber que los objetivos son mantener una
PaCO2 entre 35y 38 mmHg y una PaO2 mayor de 100 mmHg. La hiperventilacion, PaCO2
<35 mmHg produce una vasoconstriccion cerebral que puede disminuir el FSC
conduciendo a hipoperfusion cerebral, disminucion del aporte de oxigeno e isquemia. La
hipercapnia puede producir vasodilatacion cerebral y aumentar de forma aguda la PIC. En
general se aconseja utilizar una PEEP entre 4-5 cmH20 para mantener una capacidad
residual pulmonar normal. Las PEEP altas (mayores de 10 cmH20O) deben evitarse porque
pueden aumentar la presion intratoracica y disminuir el retorno venoso. Si el paciente tiene
un Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) asociado, puede precisar una PEEP
elevada para mantener una oxigenacién adecuada. Es por ello que se encontro la aplicacion
de ventilacion mecanica en todos los pacientes, sin embargo, la cantidad de dias con dicho
manejo conlleva a riesgo de sepsis o de perfusion sin el manejo adecuado. Entre mas dias

con ventilacion mecanica mayor el riesgo de infeccion nosocomial tendré dicho paciente.

En algunos casos cuando las lesiones son bastante graves se procede al manejo quirdrgico,
encontrado la Plastia de duramadre 47.6% como uno de los procedimientos mas realizados
en estos casos, seguido de craniectomia unilateral 47.1% y traqueotomia 43.5%.

Condicidn de egreso

También existen una serie de escalas evolutivas del coma o del traumatismo
craneoencefalico. La mas utilizada por su sencillez es la escala de repercusiones de
Glasgow que divide el estado del paciente en cuatro estados y el fallecimiento. Cada grado
estd marcado por un grado de integracion social y laboral distinto. Basado en lo anterior la
mayoria de los pacientes en el presente estudio obtuvo una clasificacion de 3 puntos, es
decir una discapacidad severa, lo cual concuerda con estadisticas nacionales e
internacionales que plantean que las afectaciones en dichos pacientes son bastantes graves.

La mortalidad fue de 24.7% (42), lo cual esta acorde con las estadisticas internacionales.

También por el grado de severidad de los pacientes se puede determinar los dias de
hospitalizacién que rondan mayor de las 4 semanas, las cuales en algunas ocasiones pueden

repercutir en los riesgos nosocomiales, abordado anteriormente.
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3.3 Conclusiones

>

En cuanto a las caracteristicas se encontré que los pacientes estaban en edades entre
19-30 afios del sexo masculino, escolaridad secundaria, procedentes del
departamento de Managua.

Dentro de los mecanismos de lesion generador del trauma craneoencefalico severo

prevalecio los accidentes automotores y la mayoria consumian alcohol.

En cuanto a la sintomatologia predomino la midriasis con hemiparesia y una escala
de Glasgow entre 3-5 puntos. En los hallazgos tomograficos se encontré contusion

cortical y hernia cerebral en mayor proporcion.

En el manejo médico todos los pacientes recibieron intubacién endotraqueal y
ventilacién mecanica con una duracion mayor de 7 dias, ademéas de antibidticos,
relajantes muscular y sedante, en el manejo quirdrgico en su mayoria se realizaron

plastia de duramadre y craniectomia unilateral.

En la condicién de egreso en su mayoria presentaba una Escala de Glasgow de 3
puntos, con una discapacidad grave, con una mortalidad del 24.7% (42) y estuvieron

ingresados mas de cuatro semanas en la unidad de salud.
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3.4. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud

Fortalecer la articulacion interinstitucional para la prevencion de accidentes de transito.
Promover las campafias de educacion vial a través de la prevencion de los accidentes de
vehiculos automotores y peatones.

Elaborar y/o actualizar el protocolo o normativa del abordaje clinico y terapéutico en

pacientes con trauma craneoencefalico severo.

Al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Fortalecer capacidades técnicas en el personal de salud en el manejo de pacientes con
Trauma Craneoencefalico Severo

Gestionar los insumos y materiales médicos necesarios que permitan la monitorizacion
invasiva adecuada de los pacientes con lesiones por trauma craneoencefalicos

Realizar los procedimientos médicos y quirdrgicos de forma oportuna, temprana y
segura.

Garantizar un mejor monitoreo del didxido de carbono en sangre en los pacientes con
necesidad de ventilacion mecénica.

Brindar seguimiento multidisciplinario a los pacientes con diferentes secuelas.

A los pacientes y familiares de paciente

Contribuir en las campafias de prevencion de accidentes de transito, principalmente en
evitar manejar si anda consumiendo bebida alcohdlica.

Sensibilizar a la familia sobre la importancia del acompafamiento durante la estancia
hospitalaria, asi como de los riesgos y pronosticos de los pacientes con trauma

craneoencefalico severo.
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CAPITULO V: ANEXO
5.1 Instrumento de recoleccion de la informacion

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Comportamiento clinico y terapéutico de los pacientes ingresados por Trauma
Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca durante 2020.

Ficha: Expediente: Fecha:
I.  Caracteristicas Sociodemogréficas
1. Edad: <18afios___ 19-30 afios____ 31-40 afios 41-50 afios_ >50
anos__
2. Sexo: Masculino Femenino
3. Procedencia (Departamento)
4. Escolaridad: Analfabeta Primaria____ Secundaria Universidad
5. Ingesta de alcohol: Si No

Il.  Mecanismo de Lesién del TCS
6. Caida ___ Contusion directa _ Accidente automotor Accidente bicicleta
Maltrato  Otros

I11. Caracteristicas Clinicas

7. Clinica Sl NO

Hemiparesia o Hemiplejia

Presencia de Hipoxia

Presencia de Hipotension

miosis

Midriasis

Pupilas No reactivas

Escala de Coma de
Glasgow = 3-5 puntos

Escala de Coma de
Glasgow = 6-8 puntos
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8.

Hallazgo Tomograficos Sl

NO

Hematoma Epidural

Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea

Lesién axonal difusa

Contusién cortical

Hemorragia Intraaxial

Lesiones del tallo cerebral

Hemorragia intraventricular

Hernia cerebral

Isquemia o infarto cerebrales

Edema cerebral

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.

IV. Tratamiento recibido

Manejo Médico

Intubacién endotraqueal: Si_ No_
Relajantes musculares: Si_ No__

Solucién salina Hiperténica3%:Si_ No
Antibioticos: Si_ No

Esteroides: Si__ No__

Hiperventilacién: Si_ No__

Sedantes: Si_ No__

Ventilacion mecénica: Si_ No__

Dias de ventilacion mecéanica: 1-3 dias 4-6 dias > 7 dias

Manejo Quirurgico:

Craniotomia minima: Si__ No
Drenaje: Si_ No

Craniectomia unilateral: Si_ No
Plastia de duramadre: Si_ No__
Traqueostomia: Si__ No__

V. Condicion de Egreso

Escala de Evolucion de Glasgow (Glasgow outcome scale) al egreso:

24. Dias de estancia Intrahospitalaria: < 1 semana 1-3 semanas

> 4 semanas

25. Condicién de alta: Fallecido
Discapacidad Moderada

Grave

Estado Vegetativo Discapacidad
Buena recuperacion
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5.2 Tablas y figuras
Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes ingresados por Trauma

Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca durante 2020.

n=170
Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje

< 18 afno 6 3.5
19-30 afios 74 43.5
Edad 31-40 afios 69 40.6
41-50 afios 13 7.6
> 50 afos 8 4.7
Sexo Mascul_ino 152 89.4
Femenino 18 10.6
Analfabeta 8 4.7
. Primaria 62 36.5
Escolaridad Secundaria 71 41.8
Universidad 29 17.1
Managua 45 26.5
Masaya 8 4.7
Chinandega 27 15.9
Jinotega 10 59
Rivas 13 7.6
Matagalpa 12 7.1
Carazo 8 4.7
Granada 8 4.7
Procedencia Esteli 12 7.1
Lebn 4 2.4
Boaco 6 3.5
RACCS 3 1.8
RACCN 4 2.4
Madriz 2 1.2
Chontales 2 1.2
Rio San Juan 4 2.4
Nueva Segovia 2 1.2

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.
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Tabla 2. Ingesta de alcohol en los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.

n=170
Ingesta de Alcohol Frecuencia Porcentaje
Si 128 75.3
No 42 24.7

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.

Tabla 3. Mecanismo de la lesion en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefélico

severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.

n=170
Mecanismo de lesion Frecuencia Porcentaje
Caida 10 5.9
Contusion directa 23 135
Accidente automotor 125 735
Accidente en bicicleta 12 7.1

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico

severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante

2020.
n=170
Caracteristicas Clinicas Frecuencia Porcentaje
Midriasis 101 59.4
Hemiparesia 97 57.1
Escala Glasgow 3-5 puntos 87 51.2
Escala Glasgow 5-8 puntos 83 48.8
Miosis 68 40.0
Hipoxia 55 32.4
Hipotension 55 32.4
Pupilas No reactivas 19 11.2

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.

Tabla 5. Hallazgos Tomogréficos en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico

severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante

2020. n=170

Hallazgos Tomograficos Frecuencia Porcentaje
Contusion cortical 133 78.2
Hernia cerebral 94 55.3
Hemorragia subaracnoidea 57 335
Lesion axonal difusa 51 30.0
Hematoma subdural 49 28.8
Edema cerebral 46 27.1
Lesiones del tallo cerebral 26 15.3
Hematoma Epidural 10 5.9
Isquemia o infarto cerebrales 10 59
Hemorragia Intraaxial 5 2.9

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.
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Tabla 6. Manejo Médico en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en

el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.

n=170

Manejo Médico Frecuencia Porcentaje
Intubacién endotraqueal 170 100.0
Antibioticos 169 99.4
Relajantes Musculares 168 98.8
Hiperventilacién 168 98.8
Sedantes 168 98.8
Manitol 20% 114 67.1
Solucion Salina Hiperténica 56 32.9

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.

Tabla 7. Dias de ventilacion mecanica en pacientes ingresados por Trauma
Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca durante 2020.

n=170
Dias de ventilacion mecénica Frecuencia Porcentaje
4-6 dias 52 30.6
> 7 dias 118 69.4

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.
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Tabla 8. Manejo Quirurgico en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo

en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.

n=170
Manejo Quirurgico Frecuencia Porcentaje
Plastia de duramadre 81 47.6
Craniectomia Unilateral 80 47.1
Traqueotomia 74 43.5
Craneotomia minima 0 0.0
Drenaje 0 0.0

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.

Tabla 9. Condicion de egreso en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.

n=170
Condicion de egreso Frecuencia Porcentaje
<1 punto 48 28.2
2 puntos 2 1.2
Escal I
scala de Glasgow 3 puntos 77 45.3
4 puntos 43 25.3
£ ) < 1 semana 2 1.2
. stancia 1-3 semanas 33 194
intrahospitalaria
> 4 semanas 135 79.4
Fallecido 42 24.7
Condicién d Estado vegetativo 2 1.2
ondicion de egreso Discapacidad grave 84 494
Discapacidad Moderada 42 24.7
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Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados por TCS.

Figura 1. Edad de los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en el

Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.
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Fuente: Tabla 1.

Figura 2. Sexo de los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en el

Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.

m Masculino
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Fuente: Tabla 1



Figura 3. Nivel educativo de los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.
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Fuente: Tabla 1

Figura 4. Procedencia de los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo

en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.
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Fuente: Tabla 1



Figura 5. Ingesta de alcohol en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo

en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.

Fuente: Tabla 2
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Figura 6. Mecanismo de la lesion en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico

severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante

2020.
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Fuente: Tabla 3

Figura 7. Caracteristicas clinicas en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.

Pupilas No reactivas mmmm— 11.2%
Hipotension I 32.4%
Hipoxia . 32.4%
Miosis I 40.0%
Glasgow 5-8 puntos I 48.8%
Glasgow 3-5 puntos I 51.2%
Hemiparesia - 57.1%
Midriasis I 59.4%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Tabla 4

Figura 8. Hallazgos Tomograficos en pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.



Hemorragia Intraaxial m2.9%
Isquemia o infarto cerebrales mmm 5.9%
Hematoma Epidural mss-5.9%
Lesiones del tallo cerebral  mm—— 15.3%
Edema cerebral mss— 27 1%
Hematoma subdural mssssssss——— 23.8%
Lesion axial difusa  m—— 30.0%
Hemorragia subaracnoidea ms————— 33.5%
Hernia cerebral meeessssssssssssssssssmm——m  55.3%

Contusion cortical TS 78.2%

0.0% 10.0%20.0%30.0%40.0%50.0%60.0%70.0%80.0%90.0%

Fuente: Tabla 5

Figura 9. Manejo médico en los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.

Solucién Salina Hipertdnica I 32.9%
Manitol 20% I 67.1%
Sedantes I 98.8%
Hiperventilacion - 98.8%
Relajantes Musculares I 98.8%
Antibiéticos I 99.4%
Ventilacion mecanica I 100.0%

Intubacion endotraqueal I 100.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Fuente: Tabla 6

Figura 10. Dias de ventilacidbn mecanica en los pacientes ingresados por Trauma
Craneoencefalico severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca durante 2020.
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Fuente: Tabla 7

Figura 11. Manejo quirurgico en los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.
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Fuente: Tabla 8

Figura 12. Escala de Glasgow al egreso en pacientes con Trauma Craneoencefalico
severo en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante
2020.
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Fuente: Tabla 9

Figura 13. Estancia en los pacientes ingresados por Trauma Craneoencefalico severo en

el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.
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Fuente: Tabla 9

Figura 14. Condicion de egreso en los pacientes con Trauma Craneoencefalico severo en

el Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante 2020.
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