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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se ha considerado como una pandemia a
través de los afios debido a la cantidad de personas que fallecen anualmente por esta,
La cifra se estima entre 579 casos por 100 mil habitantes al afio a nivel mundial. Siendo
la Republica Dominicana el pais con mayor incidencia de esta enfermedad, es de suma
importancia que los doctores en formacion de las areas de emergenciologia vy
neurocirugia, estén al tanto de las actualizaciones en la terapéutica y métodos
diagndsticos sobre esta. Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional y
prospectivo de corte transversal, con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento
de los residentes sobre el protocolo sugerido para el manejo del TCE severo y su relacion
con la evolucion de los pacientes que asisten al Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras durante el periodo Abril — Agosto del afio 2022. Se tomo una muestra de 64
pacientes con TCE severo sobre los cuales se investigo si el Protocolo sugerido para el
manejo de estos pacientes fue aplicado, ademas de someter a un examen a los
residentes de todos los afios de las areas de emergenciologia y neurocirugia sobre el
protocolo en cuestion, donde se logré evidenciar que un 20.59 por ciento obtuvo una
calificacion superior aprobatoria, un 32.35 una calificacion insuficiente y un 47.06 una
calificacidon reprobatoria, resultando con menor calificacion los residentes con menor
tiempo en la especialidad. De los pacientes afectados, se encontré un predominio
masculino abarcando un 100 por ciento de la muestra utilizada y una edad promedio
entre los 13 a los 40 afos, siendo la media los 28 afos. Las medidas establecidas dentro
del protocolo sugerido se llevaron a cabo dentro del 42.18 por ciento de los pacientes
evaluados en el hospital, el otro 57.82 donde no se llevo a cabo la totalidad de las
medidas correspondian a pacientes que ya se encontraban estabilizados sin la
necesidad de completar el esquema terapéutico o pacientes que poseian complicaciones
de mayor riesgo las cuales se interponian al manejo otorgado por el personal de salud.
Una tasa de mortalidad elevada fue evidenciada donde el 26.6 por ciento de los pacientes
sobrevivio y el 73.4 por ciento restante fallecié durante la aplicacion del protocolo en
cuestion.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, residentes, protocolo, manejo,
mortalidad.



ABSTRACT

Cranioencephalic trauma has been considered a pandemic over the years due to the
number of people who die annually from it, the figure is estimated at 579 cases per
100,000 inhabitants per year worldwide. With the Dominican Republic having the highest
incidence of this pathology, it is of utmost importance that medical residents in the areas
of emergentology and neurosurgery are aware of the updates in therapeutics and
diagnostic methods. A descriptive, observational and prospective cross-sectional study
was carried out with the aim to determine the level of knowledge of the medical residents
about the suggested protocol for the management of severe cranioencephalic trauma and
its relationship with the evolution of patients attending the Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras during the period April - August 2022. A sample of 64 patients with
severe cranioencephalic trauma was taken and it was determined whether the suggested
protocol for patient management was applied, in addition to subjecting the residents of all
years in the areas of emergentology and neurosurgery to an examination on the protocol
in question, where it was found that 20.59 percent obtained a superior passing grade,
32.35 an insufficient grade, and 47.06 a failing grade, with the lowest grades being
obtained by the residents with less time in the specialty. Of the affected patients, a male
predominance was found, covering 100 percent of the samples, and an average age
range between 13 and 40 years, with a mean age of 28 years. The measures established
within the suggested protocol were carried out in 42.18 percent of the patients evaluated
in the hospital, the other 57.82 percent where not all the measures were carried out
corresponded to patients who were already stabilized without the need to complete the
therapeutic scheme or patients who had higher risk complications which interfered with
the management given by the health personnel. A high mortality rate was evidenced
where 26.6 percent of the patients survived and the remaining 73.4 percent passed away

during the application of the protocol in question.

Key words: Cranioencephalic trauma, medical residents, protocol, management,

mortality.



I. INTRODUCCION
Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son patologias de caracter meédico-

quirurgicas que se pueden definir como una lesion encefalica, tanto en su anatomia como
en su fisiologia causada por intercambios bruscos de energia cinética y mecanica. De
igual forma es considerado un problema de salud publica por la alta tasa de discapacidad
y mortalidad que tiende a producir.2#

Segun Herrera y colaboradores el TCE ostenta el titulo de principal causante de
muerte por traumas a nivel mundial, teniendo una tasa de 579 por cada 100,000
personas/afio, siendo esta proporcidn principalmente ocasionadas por caidas y
accidentes vehiculares. También se observo que existe cierta asociacion epidemioldgica
con el sexo predominando en hombres, con el pais siendo mas incidente en paises en
via de desarrollo y edad siendo la principal causante de discapacidad en personas
menores de 45 arios. ?

A nivel regional América Latina y Africa representan el mas alto nivel de prevalencia
e incidencia del traumatismo craneoencefalico, siendo las causas principales en estas
areas los accidentes de transito y violencia, resaltando los casos de motociclistas y la
violencia domestica o de conflictos bélicos.?

Existe una gran variedad de formas para clasificar los tipos de traumatismo
craneoencefalico, puede ser en base a su mecanismo, tipo de lesion, tipo de fractura,
entre otros. No obstante, la clasificacion que se le ha conferido la mayor importancia y
relevancia clinica es la que se relaciona con la escala de coma de Glasgow (GCS) debido
a que es objetiva, rapida de valorar y sencilla de entender. Mediante esta escala se
clasifican los posibles cuadros en leve, moderado y severo, obteniendo el cuadro leve
una calificacion minima de 13/15, moderado de 9/15 y severo menor o igual a 8/15.4

Dentro de estos el TCE severo representa un mayor riesgo para la salud del paciente
conferido por su mayor gravedad, mortalidad y probabilidad de discapacidad cronica.
Otras clasificaciones consideran también que, aparte del diagnéstico clinico con la GCS,
un TCE severo puede ser cualquier contusion intracraneana, laceracion cerebral o
hematoma producido por un evento traumatico. Es considerada una patologia compleja
depende de muchos factores variables como el mecanismo de lesion, que depende por

igual de la intensidad del intercambio de energia, y el tipo de lesion producida que no es
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homogénea en cada paciente lo que proporciona una gran diversidad de fendmenos
fisiopatoldgicos que florecen el cuadro clinico.®1°

En cuanto a su fisiopatologia se destacan tres fendmenos que son los que producen
toda la clinica que presenta el paciente. La lesion primaria es la que se produce en el
mismo momento del trauma, es irreversible y carece de tratamiento especifico. La lesién
secundaria es el fruto de diversos procesos fisiopatoldgicos a nivel intracraneales o
sistémicos que se originan durante la lesidn primaria y tienen la caracteristica de que si
son tratables, reversibles, prevenibles y representa el objetivo fundamental del
tratamiento para los TCE severos. Y por ultimo el dafio terciario o lesidn terciaria es
producto de las posibles complicaciones que se desarrollarian durante el tratamiento
como infecciones o iatrogenia.'®

Esta es la razon de que el tratamiento para dicha patologia tenga tanta importancia
ya que es una patologia delicada con alta tasa de morbimortalidad, es imperativo emplear
las maniobras y procedimientos adecuados para evitar complicaciones exacerbando asi
el cuadro clinico del paciente, produciendo aun mas dafio. De igual manera es necesario
que las medidas a emplear tengan un orden légico y estén respaldadas por evidencia
cientifica, por lo que la fuente de donde se obtengan es de vital importancia, es aqui
donde los protocolos y guias de tratamiento adquieren relevancia debido a que estos
estan basados en consensos de expertos y proponen medidas que contribuyen a la

disminucién de morbilidad y/o mortalidad de los pacientes.'®'®

|.1. Antecedentes

En Ecuador, en el afio 2020, El doctor argentino Godoy Torres y colaboradores se
dieron a la tarea de realizar un consenso latinoamericano con el objetivo de establecer
recomendaciones y sugerencias (con su respectiva fuerza o debilidad) sobre las medidas
de manejo general para el tratamiento craneoencefdlico severo (TCEs), titulado
«Cuidados generales en el manejo del traumatismo craneoencefalico grave» debido a
que las guias internacionales para el manejo del TCEs no habian incluido hasta el
momento como topico las medidas generales. Este consenso contd con un grupo
coordinador compuesto por neurointensivistas con mas de 15 afios de experiencia en el

manejo del TCEs y actividad investigativa con al menos cinco articulos de investigacion.
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El resto de los integrantes fueron neurdlogos, neurocirujanos, fisioterapeutas vy
enfermeros con no menos de 10 afios de experiencia en el manejo de esta patologia,
conformando en total un grupo multidisciplinario de 18 profesionales, que representaban
a siete paises de Latinoamérica.’®

El desarrollo del consenso consistié en una primera fase de investigacién bibliografica
meédica en bases de datos de alto rigor cientifico como LILACS, PubMed, Embasse,
Scopus, Cochrane Controlled Register of Trials y Web of Science. Las medidas
investigadas tenian que cumplir con la siguiente definicion autoimpuesta por el equipo:
«Medidas de cuidados generales, son todas aquellas acciones comunes e inespecificas
dirigidas al cuidado habitual del individuo victima de TCEs, destinadas a evitar lesiones
o complicaciones secundarias, terciarias y cuyo objetivo final es contribuir a mejorar la
calidad del resultado final».

El nivel de las recomendaciones se clasifico en dos vertientes, la fuerza de la
recomendacion y la calidad de la evidencia. En cuanto a la fuerza de la recomendacion
se clasificod en fuerte (recomendada o no) y débil (sugerida o no), mientras que para la
calidad de la evidencia se clasific6 como A alta calidad, B moderada calidad, C baja
calidad y D muy baja calidad.'®

Dentro de los resultados se pueden destacar recomendaciones como colocar la
cabeza a 30° para disminuir la presion intracraneal (PIC), inmovilizar el cuello y descartar
lesiones cervicales, higienizar la boca con clorhexidina para reducir la incidencia de
neumonia, valorar de manera habitual el estado de los ojos para revenir lesiones,
mantener la fluidoterapia con solucion salina fisiologia durante la reanimacion, utilizar
noradrenalina en vez de dopamina para mantener la presidn arterial, utilizar dobutamina
en insuficiencia cardiaca sistolica, reducir la temperatura cuando exceda los 37.°C, sedar
y usar analgésicos en pacientes intubados, emplear inhibidores de la bomba de protones
en vez de antagonistas H2 en la profilaxis del sangrado digestivo, entre otros. '3

También, en el afio 2020, se publica el trabajo investigativo titulado «Consensus-
Based Management Protocol (CREVICE Protocol) for the Treatment of Severe Traumatic
Brain Injury Based on Imaging and Clinical Examination for Use When Intracranial
Pressure Monitoring Is Not Employed» por el doctor estadounidense Randall Chesnut y

colaboradores. Este protocolo surge de la realidad de que el catéter especializado para
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medir la PIC no es tan accesible como para utilizarse en todos o la mayoria de los casos
de TCEs, en cambio los métodos de imagen como la tomografia computarizada y el
examen clinico si son de facil acceso en la mayoria de los centros de salud por lo que el
objetivo de este protocolo es organizar y estandarizar un algoritmo de tratamiento para
esos pacientes en los que no se puede utilizar el monitoreo de la PIC.'®

Para este estudio participaron 43 neurointensivistas y neurocirujanos con exhaustiva
experiencia en el manejo del TCEs sin monitoreo de la PIC. Dentro de los objetivos
especificos del consenso se destaca que el protocolo consistiera en una terapia
escalonada, desarrollando asi, una jerarquia de modalidades de tratamiento basada en
la relacién riesgo/beneficio en la existiera factores determinantes especificos para el
inicio del tratamiento. Por igual, determinar las indicaciones ante la sospecha de
hipertension intracraneal y modificar las actuales (que dependen del monitoreo de la
PIC), teniendo asi, cifras especificas de tension arterial media que funcionen como
valores predictivos. Y por ultimo determinar el tiempo y las indicaciones adecuadas para
el uso de la tomografia computarizada y clasificar los resultados de esta cuando se
realicen posterior a una evacuacion de lesion por efecto de masa. Aplicando todo lo
mencionado se desarrolla el protocolo con una aprobacion de 97% por parte del equipo
de profesionales a nivel internacional, y es el protocolo que sirve como base y fuente

para el que se evalla en este trabajo investigativo.'®

1.2 Justificacion

El traumatismo craneoencefalico es una de las patologias potencialmente mortal con
mayor prevalencia de discapacidad a nivel mundial. Dicha patologia es reportada como
una de las principales causas de morbimortalidad en personas menores de 45 afos y es
considerada la principal causa de muerte por trauma en todo el mundo. Dentro de sus
causas mas comunes en nuestro medio destacan los accidentes vehiculares (en
particular los de vehiculo de motor de 2 ruedas), las caidas, los altercados violentos y los
accidentes de trabajo.??

Esto significa un impacto para todos los sistemas de salud a nivel mundial ya que el
tratamiento adecuado y sostén de estos pacientes implica un equipo logistico vy

profesional multidisciplinario capacitado de muy alto nivel, herramientas diagndsticas y
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terapéuticas, facilidades para llevar a cabo neurocirugias y espacios en las salas de
cuidados intensivos ya que este conglomerado de medidas han demostrado reducir la
mortalidad y mejorar el prondstico de los pacientes a cambio de generar un costo
elevado. De igual forma, en esta patologia no solo se encuentra afectado el paciente o
el sistema de salud, sino que también sus familiares ya que se ven en la necesidad de
costear un tratamiento complejo y altamente costoso junto con la posibilidad de tener
gue solventar y mantener a su familiar si llegase a presentar discapacidad cronica y se
le imposibilitara desarrollar una vida laboral normal.’-?

Teniendo en cuenta estas razones se destaca aun mas la importancia de ofrecer un
tratamiento de calidad, actualizado y apoyado en evidencia cientifica y revisado por
expertos a nivel internacional que haya demostrado tener influencia en la mejoria
pronostica del paciente, asi también como en evitar complicaciones y discapacidad a
largo plazo.

Es por esto que en este trabajo se busca observar la influencia en la evolucién del
paciente con traumatismo craneoencefalico severo tras aplicarse el protocolo propuesto
por el Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras (H.D.U.D.D.C.), y evaluar
si existe relacidn entre el dominio de los residentes sobre dicho protocolo y el
desenvolvimiento del cuadro clinico de los pacientes en funcion de si se les aplico el

protocolo adecuadamente o no.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien conocido que el traumatismo craneoencefalico es una causa importante de
discapacidad, enfermedad y muerte a nivel mundial, con una tasa de 579 por 100,000
personas cada afio aproximadamente. Se ha observado que de cada 250 a 300 traumas
craneoencefalicos leves se pueden presentar 15 a 20 moderados y de 10 a 15 severos,
de igual manera esta presenta una predominancia en el sexo masculino con una relacion
de 2:3 con respecto al sexo femenino, en cuanto a la edad, el maximo riesgo se ha
observado que se encuentra entre los 15 y los 30 afios.

Debido a que el traumatismo craneoencefalico severo es una patologia muy
relacionada con los accidentes de transito como su principal agente etioldgico afecta en
gran medida a paises en vias de desarrollo, como lo es Republica Dominicana y el
Caribe, en los que al comparar las cifras de mortalidad con paises desarrollados es
mucho mas alta. Segun la investigadora Patricia Herrera y colaboradores en su articulo
titulado «Epidemiologia del trauma craneoencefalico», este hecho suele deberse a
factores importantes como la demora en el tiempo de respuesta y atencion a los
pacientes, la falta de equipos tecnoldgicos e insumos o materiales fisicos y, por ultimo,
la ausencia de programas de manejo organizados y actualizados para el tratamiento
optimo de esta entidad.

En Republica Dominicana los accidentes en vehiculos de motor constituyen una
problematica educativa, social y sanitaria grave pues ocupa uno de los primeros lugares
entre los paises con mayor mortalidad por accidentes de transito en todo el planeta con
una tasa estimada de 34.6 fallecidos por cada 100,000 habitantes por afio.

Teniendo en cuenta el caracter grave de la enfermedad y a la ausencia de materiales
fisicos como la ausencia de monitores de la presion intracraneal en los medios
hospitalarios se hace necesario buscar alternativas organizadas y facil de emplear que
le permitan al personal tratante manejar esta complicada patologia a través de signos
clinicos y medidas terapeutas y medicamentosas de facil acceso. Ante esta realidad el
protocolo propuesto por el doctor Franly Vasquez del departamento de neurocirugia del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras basado en consensos internacionales
realizados en Latinoamérica y Estados Unidos surge con el objetivo de ser una

herramienta de mejoramiento de calidad en los procesos de atencion a pacientes que

16



presenten traumatismo craneoencefalico severo por parte de los departamentos de
emergenciologia y neurocirugia.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado se plantea la siguiente pregunta: ¢ El nivel
de conocimiento de los residentes de neurocirugia y emergenciologia sobre el protocolo
para el tratamiento del traumatismo craneoencefalico severo del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras tiene relacion con la evolucion de los pacientes en el
periodo Abril — Agosto 20227
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lll. OBJETIVOS
[11.1. General

1. Determinar la relacion entre el dominio de los residentes de neurocirugia y
emergenciologia sobre el protocolo para el tratamiento del traumatismo craneoencefalico
severo del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras y la evolucion de los

pacientes en el periodo Abril — Agosto 2022

[11.2. Especificos

Determinar la relacion entre el dominio de los residentes de neurocirugia vy
emergenciologia sobre el protocolo para el tratamiento del traumatismo craneoencefalico
severo del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras y la evolucion de los
pacientes en el periodo Abril — Agosto 2022, segun:

1. Nivel de conocimiento

2. Comparar el nivel de conocimiento de ambos departamentos
3. Aplicacion del protocolo

4. Evolucion

5. Razon de incumplimiento

6. Complicaciones

7. Mortalidad
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Traumatismo
IV.1.1. Definicidn

Se considera traumatismo a todo dafio fisico que se produce cuando un cuerpo es
sometido subita o brevemente a niveles de energia intolerables, lo que resulta en dafio
tisular y organico. Puede ser una lesion corporal consecuencia de la exposicion breve y
subita a una energia excesiva o la alteracion de una funcién por falta de elementos

vitales.

IV.1.2. Traumatismo craneoencefalico
IV.1.2.1. Definicidn:

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se puede definir como una patologia
caracterizada por una afectacién encefalica producida por una lesién contundente y
traumatica en la cabeza, la cual se puede manifestar con sintomatologia neural como
inconciencia o amnesia, diagndstico de fractura de craneo o lesiones intracraneanas a
causa del trauma, producto del efecto de una fuerza externa que resulta en un dafo
estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos
que irrigan este tejido.

También se puede definir como la ocurrencia de muerte resultante del trauma que
incluya los diagndsticos de lesion de la cabeza y/o injuria cerebral traumatica entre las

causas gue produjeron la muerte.’

IV.1.2.2. Epidemiologia

Segun Herrera M. y colaboradores en su articulo titulado «Epidemiologia del trauma
craneoencefalico» el traumatismo craneoencefalico ocasiona la mayoria de las muertes
por traumas a nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afio.

La relacion asociada al sexo es 2:3 afectando mas a los hombres, con una edad de
maximo riesgo situada entre los 15 y los 30 afios, por lo que se considera un problema
de salud publica. La causa mas frecuente son los accidentes de transito en un 70 por

ciento, seguidos de hechos violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo del
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area geografica en el que se encuentre. La tasa global de mortalidad por trauma es de
19 por 100.000 habitantes; en América Latina de 75.5 por 100.000 habitantes.?
Ademas, es uno de los principales causantes de discapacidad en personas menores
de 45 afios, y se estima que para el afio 2030 supere a otras situaciones como causa de
muerte y discapacidad. Esta estimacion resulta relevante para los sistemas de salud
debido a que tratamiento y mantenimiento de los pacientes requiere del uso de las
nuevas herramientas diagnadsticas, centros de neurocirugia, y tratamientos de cuidados
intensivos, los cuales contribuyen a disminuir las tasas de mortalidad en pacientes con

TCE, pero a su vez, generan altos costos.?

IV.1.2.3. Mecanismos

Segun Medrazzi y colaboradores los TCE pueden ser clasificados segun su
mecanismo de produccion en abiertos y cerrados. En el caso de los TCE cerrados, estos
son producidos por el efecto de una fuerza brusca que actua sobre la cabeza y genera
un movimiento agresivo que produce impactos intracraneales en el encéfalo (conocido
como el fendmeno de contacto o aceleracion); o también por el impacto de la cabeza con
una superficie dura que detiene su movimiento de manera repentina (conocido como el
efecto inercial o de desaceleracion).

Los TCE abiertos son producidos por la ruptura del cuero cabelludo y la béveda
craneal y penetracion en el craneo de un proyectil, hueso u objeto extrafio, llamados

también traumatismos penetrantes.?

IV.1.2.4. Clasificacion

Se puede clasificar de diversas maneras los tipos de traumatismo craneoencefalico,
como por ejemplo con base en su mecanismo (como vimos anteriormente en abiertos y
cerrados), tipo de lesiones, tipo de fractura, etc., sin embargo, la clasificacion de mayor
relevancia clinica es la clasificacion que se relaciona con la Escala de Coma de Glasgow
(GCS, por sus siglas en inglés) debido a la sencillez, objetividad y rapidez de la valoracion
que presenta. La puntuacion maxima es de quince y la minima, de tres; de acuerdo con

el puntaje obtenido el TCE se clasifica como leve, moderado o severo. 3*
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IV.1.2.4.1. Escala de Glasgow

Para desarrollar esta clasificacion adecuadamente se debe primero desarrollar la
GCS, esta consiste en la evaluacion del nivel de conciencia del paciente a través de la
valoracion de tres diferentes dimensiones basados en la clinica del paciente. Estos
criterios van a evaluar la respuesta de tres funciones neuroldgicas: respuesta ocular,
respuesta verbal y respuesta motora.

Cada tipo de respuesta se evalla a través de escalas donde se puntian con un
namero. El estado de conciencia se logra determinar mediante el resultado de la
evaluacion clinica sumando cada uno de los valores de la escala correspondiente al

estado clinico que esté presentando el paciente. 4

IV.1.2.4.1.1. Respuesta ocular

La respuesta ocular se va a clasificar en cuatro apartados, se le otorgara una
puntuacion del uno al cuatro dependiendo del estado clinico que esté presentando el
paciente en base a su respuesta: Una respuesta ocular espontanea, a la cual se le otorga
cuatro puntos, respuesta ocular estimulada por el habla del examinador, a la cual se le
otorga tres puntos, respuesta ocular ante estimulos dolorosos, a la cual se le otorga dos
puntos y ausencia de respuesta ocular ante cualquier estimulo, donde se le otorga un

punto.

IV.1.2.4.1.2 Respuesta verbal

En esta escala se evalla la capacidad del paciente de utilizar el lenguaje, asi como
el contenido de las mismas y su sintaxis. Si el paciente se encuentra orientado en tiempo,
espacio y persona se le otorgan cinco puntos, si se observan cierto grado de confusién
se le otorgan cuatro puntos. En casos donde emitan palabras incoherentes y
desorganizadas se le otorgara tres puntos, mientras que ante la evidencia de sonidos
incompresibles se le otorgaran dos puntos. Finalmente, en caso de no haber ningun

sonido se le otorgara un punto. 4
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IV.1.2.4.1.3 Respuesta motora

En esta se evallia la capacidad motora del paciente. Si obedece o6rdenes del
examinador, se le otorgaran seis puntos. En caso de localizar al moverse el estimulo
doloroso se le dara cinco puntos, mientras que, si se puede evidenciar el reflejo de
retirada al alejar el cuerpo ante el estimulo doloroso se le dara cuatro. En caso de haber
flexibn o extension anormales (también llamadas posicion de decorticacion y
descerebracion respectivamente) se le otorgara tres o dos puntos respectivamente.

Finalmente, en caso de no presentar ninguna respuesta motora se le otorgara un punto.*

IV.1.2.4.2 Traumatismo craneoencefalico leve

El traumatismo craneoencefalico leve (TCEI) se le denomina al trauma en el cual se
determinar un GCS entre 13 y 15 al realizar la valoracidn neuroldgica mediante la escala
de Glasgow durante los primeros dos dias después de haberse desarrollado el trauma y
de haberse implementado, en caso de ser necesario las medidas de reanimacion
cardiopulmonar necesarias.?*

Segun Ortega J. y colaboradores en su articulo titulado «Traumatismo
craneoencefalico leve» clasicamente se ha prestado menos importancia al TCE leve
debido a la percepcidn de ausencia de riesgo mortal en los pacientes, pero éste
representa un problema sanitario de enorme interés debido a que esta presenta una
incidencia mucho mayor en comparacién con sus pares y un numero significativo de
enfermos con TCE leve desarrollara complicaciones potencialmente mortales, que
requeriran intervenciones médicas y neuroquirdrgicas urgentes, es por esto que se le
recomiendan a los profesionales de la salud tomar una conducta cautelosa y proactiva
con este tipo de pacientes. De estos casos, aproximadamente un cinco por ciento

desarrolla complicaciones de elevada severidad a nivel neurologico. 35

IV.1.2.4.3 Trauma craneoencefalico moderado
El traumatismo craneoencefalico moderado (TCEm) es representado por los casos
en los cuales la puntuacion segun escala de Glasgow se encuentra entre 9 y 12,

representando una prevalencia elevada de lesiones intracraneales subyacentes, de
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aproximadamente un tercio de los casos y asi mimo, uno de cada 10 casos requiere un

procedimiento quirdrgico. 37

IV.1.2.4.4 Trauma craneoencefalico severo

El trauma craneoencefalico severo (TCEs) se define como el trauma craneal el cual
se asocia a una puntuacioén en la GCS igual, o menor, a ocho puntos. 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, diez por ciento de ellos son severos. 38

A nivel mundial el TCEs esta tendiendo al aumento su importancia como causa de
morbilidad y mortalidad especialmente en personas jovenes en los rangos de edades de
mayor incidencia de 18 a 45 afos. Estudios internacionales revelan como tasa de
incidencia de 200 a 400 casos por cada cien mil habitantes, obteniendo una tasa de
mortalidad de once a quince casos por cada cien mil habitantes por afio, cifras que

aumentan entre 20 a 50 casos en los TCEs.8

IV.1.2.5. Fisiopatologia

Segun Sempere L. en su trabajo investigativo titulado «Principales modelos
experimentales de traumatismo craneoencefalico: de la preclinica a los modelos in vitro»
el TCE es una patologia compleja debido a que, en primer lugar, los mecanismos que
pueden causar la lesion son variables segun el tipo e intensidad del trauma. También las
lesiones cerebrales desencadenadas, tanto primarias como secundarias, no son
homogéneas en todos los individuos y pueden variar segun factores como la edad,
comorbilidades, entre otras. Estos motivos ocasionan una gran heterogeneidad en los
fendmenos fisiopatoldgicos desencadenados tras el TCE. 1

No hay duda de que, para brindar un servicio terapéutico exitoso, previamente deben
conocerse de manera especifica las cascadas fisiopatoldgicas que se desencadenan,
asi como su evolucidn a través del tiempo. Concretamente, en el caso del dafo cerebral
traumatico, este hecho se ve dificultado por la propia naturaleza de la enfermedad. Por

ello resulta importante conocer los modelos experimentales traumaticos homogéneos
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que a este nivel nos brinda la oportunidad de descifrar las alteraciones moleculares y
celulares producidas tras el intercambio de energia sobre el encéfalo, y a su vez,
comprender todos los mecanismos por los que se producen las diferentes
manifestaciones que caracterizan esta enfermedad. La fisiopatologia de la lesion cerebral

se tiende a dividir en lesion primaria y secundaria. °

IV.1.2.5.1. Lesion Primaria

La lesidn mecanica directa sobre el cerebro, también llamada lesion primaria, dana
directamente la estructura del citoesqueleto axonal y afecta la permeabilidad de la
membrana celular, produciéndose un déficit de oxigeno, una acumulacién de productos
nocivos y una alteracion total de la homeostasis del cerebro. Esta afectacion es el
resultado directo del trauma sobre el encéfalo por los movimientos de aceleracion-
desaceleracion, seguido a su vez por lesiones focales que pueden afectar la barrera
hematoencefalica y producir un dafio axonal difuso.%'°

Este tipo de lesiones son responsables de todas las lesiones nerviosas y vasculares
gue aparecen inmediatamente después de que el paciente ha sufrido el trauma. Los
modelos mecanicos que producen este tipo de lesidn pueden ser de dos tipos: Estaticos,
en el que el paciente se encuentra estatico y sufre un trauma por la aceleracion de otro
cuerpo que colisiona con su craneo (por ejemplo, una pedrada), o dinamicos, donde en
este mecanismo el cuerpo del paciente se encuentra en movimiento y este colisiona con
un cuerpo estatico (por ejemplo, un accidente de transito). %'

En el modelo estatico, la gravedad del trauma es directamente proporcional a la
magnitud de la energia cinética con la que el cuerpo externo colisiona con el craneo. Por
lo general este tipo de colisiones produce en el paciente fracturas craneales, hematomas
epidurales y subdurales.

A pesar de esto en la practica clinica el mecanismo que mas se aprecia y que tiene
mayor trascendencia es el dinamico. En este mecanismo, ademas de la fuerza absorbida
por el cuero cabelludo y el craneo que padece deformacion y fracturas, se producen dos
fendmenos mecanicos sobre el encéfalo: En primer lugar, se efectia un movimiento de
traslacion que ocasiona un desplazamiento de la masa encefalica con respecto a su

cavidad que puede llevar a cambios de la presion intracraneal (PIC). En segundo, un
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movimiento de rotacion retardado que producen fuerzas de inercia sobre el encéfalo con
todas sus estructuras de sostén. Las lesiones anatdomicas producidas por este tipo de
movimiento son la degeneracion axonal difusa (principal causante del coma

postraumatico), las contusiones, laceraciones y hematomas intracerebrales.

IV.1.2.5.2 Lesiones Secundarias

Posterior al trauma inicial, en el sistema del individuo ocurren una serie de
alteraciones metabdlicas, vasculares e inflamatorias; las cuales pueden progresar hacia
la instauracion de una o varias patologias que guardan estrecha relacion con el sitio y la
severidad de la lesion. La hipoxia cerebral, activacion en el sistema de liberacién de
aminoacidos y lesiones de caracter ocupante, que evolucionan a un aumento de la
presion intracraneal en el paciente, son casos que tienen una repercusion a nivel focal y
sistémica en el paciente, incidiendo en la morbilidad y la mortalidad del traumatismo

craneoencefalico.3

IV.1.2.5.3 Lesiones localizadas
IV.1.2.5.3.1. Contusidn

Son lesiones de tipo focalizada precedidas de eventos traumaticos, se localizan en el
I6bulo frontal o temporal respectivamente, aunque pueden ocasionarse en cualquier
lugar del craneo. Su camino natural se caracteriza por procesos hemorragicos que inician
en la corteza cerebral y se van extendiendo hasta la sustancia blanca subcortical. 3%

Su identificacion esta dada por la magnitud del deterioro neurocognitivo del paciente,
acompanado de estudios de imagenes enfocados en la busqueda de dafio a nivel cortical

o de acumulacion de sangre en alguna de las capas de las meninges.

IV.1.2.5.3.2. Hematoma Epidural

Estan conformados por una aglomeracion de sangre que se encuentra entre el hueso
del craneo y la capa meningea que esta por debajo de este, la duramadre. Su causa esta
relacionada con una disrupcion de la continuidad de la Arteria meningea media (en un
90 por ciento de los casos) y en menor frecuencia, por la afectacion del seno venoso de

la duramadre. Una de sus caracteristicas clasicas es el llamado: “intervalo lucido”,
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presente en el 50 por ciento de los pacientes, donde sufre una perdida rapida del nivel
de conciencia, luego una recuperacién del estado de conciencia, para finalmente padecer
de un deterior neuroldgico de rapida evolucién. Solo un 30 por ciento de los pacientes
con Hematoma Epidural presenta toda la secuencia de perdida y recuperacion de la
conciencia. %

Los hematomas presentan morfologias distintivas en los estudios de imagenes,
siendo el caso de la Tomografia Axial computarizada. En esta se observa el hematoma
epidural como una masa hiperdensa biconvexa, bien definida, que no atraviesa los
ventriculos. Su localizacion suele ser en la region temporo-parietal, pero pueden
encontrarse en la region frontal en una menor medida y pueden llegar a comprimir el

parénquima cerebral produciendo herniacion del mismo. 37

IV.1.2.5.3.3. Hematoma Subdural

Representa un 60 por ciento de las lesiones focales secundarias a un traumatismo
craneoencefalico. A diferencia del epidural, la coleccion de sangre se encuentra entre las
capas de la duramadre y la aracnoides dandose lugar a una lesidon ocupante de espacio
que desplaza el parénquima cerebral y aumenta la presion intracraneal. Puede verse
acompafnada de varias afectaciones secundarias como: contusiones cerebrales y
lesiones difusas del parénquima cerebral. %!

Luego de la lesion, el flujo sanguineo cerebral suele disminuir inmediatamente debido
a una disminucion en la presion de perfusidn cerebral, provocada por el aumento de la
presidn intracraneal. Este fendmeno frecuentemente se ve asociado a una hiperemia e
hipoperfusion sanguinea en el area de la corteza afectada. 2’

Un caso diferente se da en el contexto de los hematomas subdurales crénicos, los
cuales tienen una aparicion mas tardia, donde su sintomatologia esta caracterizada por
un deterioro cognitivo progresivo, acompafiado de otros sintomas como: cefalea crénica
e intensa, alteracion del lenguaje, hemiparesia y, en ciertos casos, convulsiones. La
aparicion progresiva de los sintomas en el hematoma subdural crénica se debe en primer
lugar a capacidad del cerebro de acoplarse a los cambios de presion y volumen
secundarios a un curso lento y gradual de aumento del hematoma, por lo que el sindrome

de hipertension craneal no se da desde el momento del trauma. 2!
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IV.1.2.5.3.4. Hematoma Subaracnoideo

Es una de las lesiones secundarias por traumatismo con mayor indice de secuelas,
llegando a un 60 por ciento de los pacientes que sufren de esta. La acumulacion de
sangre se dispone en el espacio subaracnoideo, que se encuentra entre la
subaracnoides y la piamadre, ocasionado por una rotura de la irrigacion del encéfalo. El
inicio de los sintomas suele ser rapido y subito debido a la pérdida importante de sangre,
uno de los sintomas mas caracteristicos es una severa cefalea, descrita por muchos
pacientes como “La peor cefalea que han tenido”. Acompafiado a la cefalea, el paciente
puede presentar: Disminucion del estado de conciencia, convulsiones, nauseas y pérdida

temporal de la vision. 38

IV.1.2.5.3.5. Fistula de liquido cefalorraquideo.

Es una salida anormal de liquido a través de una comunicacidén entre el espacio
subaracnoideo con el exterior debido a un dafio ocasionado de la aracnoides y la
duramadre. Tienen un indice de aparicidn comun entre los traumatismos de base del
craneo, llegando a aparecer en un 30 por ciento de estas. Identificar las fistulas de
Liquido cefalorraquideo (LCR) son de caracter prioritario ya que un 20 por ciento de los
casos se asocia con infecciones intracraneanas y va aumentando a medida que va

pasando el tiempo. 36

IV.1.2.5.3.6. Dafio axonal difuso.

Es una consecuencia del mecanismo de lesion de aceleracion y desaceleracion, en
el contexto de un movimiento brusco y repentino de la cabeza, donde un aumento de la
tension dentro del tejido cerebral puede ocasionar un dafio axonal debido a la traccion y
comprension del mismo. Es una de las causas mas frecuentes de coma luego de un
traumatismo craneoencefalico, llegandose a presentar en un 45 por ciento de los
pacientes y expresandose por sintomas como: pérdida de la conciencia, confusién y
coma.

Dependiendo de la gravedad de los sintomas y afeccidn clinica del paciente se puede

hablar de; Leve, cuando el coma perdura de seis a 24 horas, moderado, cuando el estado
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de coma dura mas de 24 horas y el paciente no posee postura de descerebracion y un
estado grave, cuando el paciente sobrepasa las 24 horas en un estado de coma y posee

una postura de descerebracioén. 3

IV.1.2.6. Complicaciones

Durante la evolucién de los pacientes, luego de sufrir una TCE, pueden instaurarse
diversas situaciones y patologias subyacentes que pueden llegar a entorpecer y en
diversos casos, imposibilitar el manejo actual del paciente, teniendo que tomarse
medidas terapéuticas totalmente diferentes a las normales para la correcta supervivencia
del paciente. %°

Las complicaciones de tipo; neuroldgicas, sistémicas y afecciones por el paso del
tiempo, son las mas comunes en este tipo de pacientes, estas pueden ir desde edema
cerebral hasta complicaciones mucho mas graves como hipotension, shock o

hemorragias intracraneales que pueden resultar en la muerte del paciente. 4°

IVV.2. Protocolos
IV.2.1. Definicidn

La Real Academia Espafiola (RAE) define la palabra protocolo como Una secuencia
detallada de un proceso de actuacion cientifica, técnica y médica. No es un secreto que
los protocolos medicos y la protocolizacion de conductas terapéuticas son el tema de
mayor actualidad desde hace afios para los profesionales de la salud, de hecho, no es
un secreto que, en los programas de preparacion para los trabajadores de salud, en
particular los programas de especializacion se imparten de manera muy preponderante
el uso de protocolos para el manejo y toma de decisiones en diferentes patologias.'®

La protocolizacion, viéndose como una metodologia, necesita una preparacion y
aprendizaje practico, mas aun si se pretende que cumpla con el rigor cientifico. El
proceso de redaccion de un protocolo resulta de extrema importancia debido a que este
se utilizara como herramienta a la hora te tomar decisiones terapéuticas que seran
aplicadas a pacientes, si esta resultase ser mal disefiado puede resultar en un dafo para

la salud del paciente o que se discontine por no producir los resultados esperados.'®
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IV.2.2. Protocolo de manejo TCE

El TCEs sigue siendo una entidad clinica importante, no solo por sus implicaciones
graves a la salud del paciente, sino porgue su incidencia se mantiene elevada a lo largo
de los afios y no da indicios de descender, esto quiere decir que el TCE es un problema
de salud publica global que produce una tasa alta de mortalidad y discapacidad cronica
en los pacientes que lo padecen. En todo el mundo se estima que el niumero de pacientes
que padecen un TCE al afo supera los diez millones y que el nimero de muertes
producidas por los TCE es mayor a 1.5 millones al afio. Es debido a esta realidad que
numerosas y diferentes entidades cientificas a lo largo del mundo se han dedicado a
desarrollar protocolos para el manejo de los TCEs lo mas actualizados posible buscando

proporcionar los resultados mas optimos para los pacientes.'?-18

IV.2.2.1. Protocolos de manejo TCE internacionales

Godoy DA y colaboradores publicaron en mayo el articulo titulado «Cuidados
generales en el manejo del traumatismo craneoencefdlico grave: consenso
latinoamericano», en el cual se destaca la importancia en el manejo de los TCE de evitar,
detectar y corregir complicaciones sistémicas que se producen secundarias al trauma y
que agravan el cuadro y propone que gran parte de estas complicaciones secundarias
se puede manejar con medidas generales que proporcionan un microambiente fisioldgico
adecuado que permita la reparacién del tejido encefdlico dafado. '3

De esta manera este protocolo se centrd en investigar y comprobar el beneficio de
numerosas medidas generales realizando una recoleccion de informacién de diferentes
fuentes actualizadas y catalogandolos segun su fuerza y nivel de evidencia, produciendo
asi 32 recomendaciones con diferentes grados de fuerzas y niveles de evidencia dentro
de los que se mencionan posicionar la cabeza a 30° para disminuir la PIC, inmovilizar el
cuello, mantener una homeostasis con fluidoterapia de inicio con solucion salina,
optimizar la presion arterial con noradrenalina en caso de que el paciente se presente
hipotenso, regular los niveles de hemoglobina en caso de que sean inferiores a siete,
entre otras.™

Otro ejemplo que se puede mencionar es trabajo titulado «Development of a Severe

TBI Consensus-Based Treatment protocol Conference in Latin America» Publicado por
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Hendrikson P. y colaboradores, en el cual los investigadores desarrollaron numerosas
encuestas utilizando la plataforma de SurveyMonkey y se las aplicaron a diversos
profesionales de la salud con experiencia y especializacion en la practica
neurointensivista con el fin de determinar las tendencias actuales de manejo y
tratamiento del TCEs."”

Estas encuestas arrojaron resultados interesantes debido a que fue aplicada a 47
profesionales clinicos neuro-intensivistas, representando a 15 paises de Latinoameérica
y el Caribe, que manejaban de manera rutinaria pacientes con TCEs sin monitorizacion
de la PIC y a partir de sus respuestas presentar una guia de tratamiento durante una
conferencia de tres dias."”

Dentro de las medidas cuestionadas se mencionan el uso de Manitol a un horario
especifico en donde 63.4 por ciento de los encuestados que no utilizaban monitorizacidon
de la PIC acordd que ese utilizaba como tratamiento del primer nivel. De igual forma la
solucion salina hiperténica en un horario especifico fue considerada como medida de
primer grado por un 60.6 por ciento. También se reportd el uso del manitol continuo, en
el cual 75 por ciento de los encuestados no utilizan. También el uso de solucion salina
hipertonica continua se reportd en un 56 por ciento como no utilizado por estos
profesionales."”

Mencionando también el Trabajo investigativo realizado por Chesnut RM. y
colaboradores, titulado «Consensus-Based Management Protocol for the Treatment of
Severe Traumatic Brain Injury Based on Imaging and Clinical Examination for Use When
Intracranial Pressure Monitoring Is Not Employed» o « CREVICE Protocol» abreviado.
Este estudio gira en torno al manejo del TCEs sin el uso de la medicion intracraneal de
la PIC debido a que, si bien la implementacion de esta herramienta se encuentra
recomendada en la mayoria de las guias de manejo a nivel mundial y también contribuye
de manera significativa al monitoreo mas preciso del cuadro clinico del paciente y permite
tomar conductas terapéuticas en momentos clave, tienen la desventaja de que su uso es
inconsistente debido a que pueden existir limitaciones materiales en centros y paises de
situacién precaria donde la incidencia y prevalencia de los TCEs se mantienen en

aumento. 16.17
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Dicho estudio se llevd a cabo con la colaboracion de 43 expertos en el area para
definir un algoritmo definitivo en el que se plasmara tanto las medidas generales como
el tratamiento especifico en el manejo del TCEs, con la finalidad de facilitar el manejo
especifico de esta patologia en ausencia de la medicion de la PIC.

Dentro de los temas especificos tratados en el consenso se pueden mencionar el
inicio y escalado de la terapia, es decir, como iniciarla de manera oportuna y cuando
subir al siguiente escalon terapéutico. También se discutio el manejo de la hipertension
intracraneal, en especifico, cuantos y cuales agentes medicamentosos utilizar en esta
patologia. Por otro lado, se concentraron en buscar alternativas mas accesibles y viables
para el monitoreo de los pacientes sin utilizar el medidor de la presion intracraneal.'®

Todas las recomendaciones en la que el grupo de experto reportd una mejoria
significativa en los pacientes significativa en comparacion con su nivel respectivo de
riesgo fueron sometidas a la aprobacién de todos los miembros para ser incorporadas al
protocolo hasta que quedaron las medidas finales. Dicho protocolo final recibié una
aprobacion de 97 por ciento por mencionado comité. 1617

Las medidas aprobadas se inician por la presencia de sospecha de hipertension
intracraneal, de esta resultar positiva, se procederia a mantener la entubacion, a ventilar
mecanicamente y a inducir analgesia y sedacion. Luego de estas medidas generales se
iniciaria con el primer escalén que implica tratamiento hiperosmolar, especificamente con
solucion salina hipertdnica (5% 1-2 ml/kg cada 4 horas) o manitol (0.5g/kg IV cada 4
horas). 1617

Dependiendo de si se presenta neuro deterioro, definido como descenso del GCS
mayor a un punto, perdida nueva de reactividad pupilar, desarrollo de anisocoria mayor
a dos mm, aparicion de un nuevo déficit motor localizado o un sindrome de herniacion
con la triada de Cushing; se procedera a emplear maniobras de emergencia para
disminuir la PIC (como el uso de diuréticos o la hiperventilacion aun cuando no se
encuentren recomendados en el protocolo) y se recomendara una tomografia
computarizada urgente. Si el paciente no presenta neuro deterioro se procederia a

escalar el tratamiento agregando otra medida del mismo escaldn o subiendo al siguiente.
16,17
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En el segundo escalon se recomienda el uso de hiperventilacion con una meta de
concentracion parcial de didxido de carbono (PaCO2)entre 30-35 mmHg, uso de solucion
salina hipertdnica al tres por ciento en infusion continua y aumentar la sedacion. 1617

En el tercer escalon se recomienda la craniectomia descompresiva, altas dosis de
barbituricos e hipotermia (temperatura central menor de 37°C).

En este consenso los expertos no recomiendan el uso de medidas como
corticosteroides, hiperventilacion con un PaCO2 menor a 30 mmHg, hipotermia con
temperatura central menor a 35°C, diuréticos como la furosemida, manitol en infusion
continua, drenaje lumbar de liquido cefalorraquideo sin drenaje ventricular y medicacion

preventiva para la epilepsia por mas de siete dias. 1617

IV.2.3. Protocolo dominicano de atencién a TCEs en emergencias

En este protocolo formulado por Almonte C. tiene el objetivo de regularizar el
diagnéstico y tratamiento oportuno del TCEs para asi reducir la mortalidad y secuelas
producidas por esta patologia. Dicho documento se encuentra dirigido para bioanalistas,
enfermeras, médicos generales, especialistas de medicina familiar, emergenciologia,

neurocirugia, intensivista, ortopedia y traumatologia.'4

IVV.2.3.1. Diagndstico y acciones de emergencia.

En este apartado se afirma que el diagndstico y manejo de emergencia para el TCEs
se sostiene en cuatro pilares: la historia clinica y el examen fisico, las pruebas de
laboratorio, los estudios de imagenes.

En cuanto a la historia clinica o anamnesis se indagara de manera rapida toda la
informacion imprescindible sobre el paciente y su TCE actual, desde mecanismo de
trauma hasta antecedentes y comorbilidades de relevancia para ofrecer un manejo
individualizado y de calidad. De igual forma en el examen fisico se examinara al paciente
en busca de los signos y sintomas asociados al TCEs como cefalohematoma, alteracion
del estado de conciencia, anisocoria, rinorragia, otorrea u otorragia, disnea, exposicion
de masa encefalica, entre otros.

Dentro de las pruebas de laboratorio destacan el hemograma, glicemia, urea,

creatinina y tiempos de coagulacidon. Con respecto a los estudios de imagenes, se
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recomiendan la radiografia de craneo, tomografia computarizada de craneo, radiografia
de columna cervical y tomografia de columna cervical. En el documento se destaca que
el profesional de la salud debe recibir los resultados de estos estudios en el tiempo no
mayor de una hora y asi poder adoptar una conducta apropiada en el menor tiempo

posible.

IV.2.3.2. Algoritmo

El protocolo de tratamiento consiste en una vez captado el paciente realizar un triage
rapido para catalogar su cuadro como leve (nivel 3), moderado (nivel 2) y severo (nivel
1)_14

El paciente leve, también llamado de color amarillo, es el paciente que no ha padecido
perdida del conocimiento, tiene 15/15 en GCS sin alteracion neuroldgica. El manejo para
este cuadro sera de analgesia con ketorolaco 0.5 mg/kg/dosis o diclofenaco mg/kg/dosis.
A este paciente se le ingresara para observacion por un tiempo de cuatro horas y si no
presenta ninguna eventualidad se manejara de manera ambulatoria. '

Paciente moderado o de color naranja, es el paciente que se presenta con historia de
pérdida del conocimiento, GCS entre 10-14 /15, contusiones y alteracion neurologia. Se
manejara en primera instancia con oxigenoterapia a 3 litros por minuto, se canalizara con
soluciones fisioldgicas y se monitoreara sus signos vitales. De igual manera se le
colocaran sondas vesicales u nasogastricas. Se medicara con metilprednisolona (30
mg/kg), difenilhidantonia (5 mg/kg). Su ingreso sera por un minimo de ocho horas y
definitivo su amerita neurocirugfa.'

El paciente severo o de color rojo es el paciente que se encuentra en shock, con un
Glasgow menor a 9/15. Este puede presentar hematomas intracraneales, tanto epidural
como subdural o fracturas faciales de tipo Lefort II, IIl y IV. En primer lugar, se practicara
una intubacién endotraqueal con ventilacidn mecanica, se realizara de manera temprana
la interconsulta con neurocirugia y se ingresara en la unidad de cuidados intensivos

directamente.
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IV.2.4. Protocolo sugerido manejo de TCEs en el H.D.U.D.D.C.

Este protocolo, que es el objeto de la investigacion, se propone como una herramienta
para mejorar la calidad de los procesos del servicio de emergenciologia y neurocirugia
del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras en torno al traumatismo
craneoencefdlico. Este a su vez se basd en protocolos internacionales como el
«CREVICE protocol» como consenso latinoamericano y en el «Protocolo de Manejo del
paciente de trauma en urgencia de la red Vallesalud, Cali, Colombia adaptadas al
contexto del hospital y sujeta a modificaciones a medida que el recurso humano y la
infraestructura presenten variaciones en la disponibilidad de los elementos humanos y
tecnoldgicos requeridos para la ejecucion del mismo.

La adherencia al protocolo busca disminuir la posibilidad de dafio asociado al cuidado
de la salud en pacientes con traumatismo craneoencefalico y estan dirigidas a los
departamentos de emergenciologia, neurocirugia y cualquier miembro del personal de

salud que pulule en torno al cuidado de estos pacientes.

I\VV.2.4.1 Evaluacion inicial.

Para poder clasificar y tomar decisiones terapéuticas acertadas es de suma
importancia realizar una evaluacion inicial apropiada en todo paciente que padezca un
TCEs. Se propone realizar de manera simultanea la evaluacion junto con la
monitorizacion no invasiva de los signos vitales en la sala de reanimacion. Para esto se
recomienda la secuencia ABCDE del colegio Americano de Cirujanos junto con la escala

de coma de Glasgow-Respuesta pupilar (GCS+P)

IV.2.4.2. Medidas de monitoreo.

Este protocolo recomienda que para monitorizar el paciente se coloque un monitor de
la saturacion de oxigeno (SaOz) continuo y de igual manera monitorizar la PaCOx.
Posterior a esto colocar una sonda vesical permanente y supervisar la produccion de
orina. De igual forma colocar un catéter central arterial para controlar la presion arterial
de forma horaria y colocar también un catéter venoso central para la infusion de
soluciones y el control de la presion venosa central. También reevaluar el estado

neuroldgico del paciente cada hora y solicitar con urgencia una tomografia cerebral sin
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contraste y con ventana Osea, esta se debera de realizar lo antes posible posterior al

trauma, a las 24 horas y a las 72 horas.

IV.2.4.3. Medidas de manejo general.

Estas medidas para el manejo general consisten en Colocar el paciente en ventilacion
mecanica para alcanzar una SaO2 mayor a 95 por ciento y/o PaO2 mayor de 75 mmHg,
aplicar la sedacion y analgesia adecuadas de acuerdo a las practicas del centro.

Por igual, mantener una angulacion de 30° alineando la cabeza y el cuello en una
posicion neutral tratando de evitar las Ulceras por encamamiento y controlar activamente
la temperatura evitando la hipertermia. También proporcionarles a los pacientes soporte
nutricional enteral temprano y aplicar medicacion anticonvulsiva de manera preventiva
(por un maximo de siete dias si no se presenta ningun evento epiléptico) junto con la
profilaxis para el sangrado gastrico y para los episodios trombodticos venosos profundos.
De igual manera realizar la aspiracion traqueal frecuente con la intencion de evitar
infecciones pulmonares y controlar los niveles hematicos para evitar la anemia.

Estas medidas se aplican con el objetivo de evitar la hipotension (definiéndose como
una presion sistdlica menor de 90mmHg o una presion arterial media inferior a 70 mmHg),
mantener una SaO2 mayor a 95 por ciento o una PaO2 superior a 75 mmHg y evitar la

anemia (definiéndose como niveles de hemoglobina menores de 7g/dl).

IV.2.4.4. Intervenciones terapéuticas especificas.

Como se menciond antes, estas medidas fueron formuladas de acuerdo al
«CREVICE protocol» por lo que de igual manera organiza las medidas terapéuticas por
niveles de tratamiento, distribuyendo los niveles de manera jerarquica en base a una
relacion beneficio/riesgo positivo buscando el mayor beneficio con el menor riesgo.®?

En el primer nivel se contempla la solucién salina hipertdnica de forma programada,
siendo esta la Unica medida que siempre se recomendara como primer paso. Por igual
se recomienda el uso de manitol en forma programada y mantener la normotermia.33

En el segundo nivel (que no es necesario agotar todas las medidas del nivel anterior,
ante todo siempre se individualizara el caso de cada paciente) se inducira una

hiperventilacién para obtener una PaCO2 que se encuentre entre 30 y 35 mmHg.
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También se puede aplicar el uso de la solucidn salina hipertonica al tres por ciento en
infusion continua e incrementar el nivel de sedacion.®3

En el tercer y ultimo nivel se reserva para pacientes que las medidas anteriores no
dieron resultados positivos e incluye a la craniectomia descompresiva como medida
terapéutica invasiva para complicaciones catastroficas por el aumento de la presion
intracraneal. También reafirma el uso de barbituricos a altas dosis y la induccién al
paciente de una hipotermia controlada con una temperatura corporal entre los 35°y 37°.33

Dentro de las medidas discutidas, pero no recomendadas se menciona el uso de
corticosteroides, por igual el uso de anticonvulsivantes mayor a siete dias,
hiperventilacion con una PaCO2 menor a 30 mmHg. También se desaconseja el uso de
diuréticos, manitol en funcién continua y drenaje del LCR a nivel lumbar para evitar

cuadros de herniacion encefalica.3?
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VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
1. Serresidente del area de Neurocirugia o Emergencia o paciente con Traumatismo
craneoencefalico severo.
Haber aceptado y firmado el consentimiento informado.
Acudir al Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras durante el periodo de

estudio.

VI1.5.2. De exclusion
1. Negativa a la participacion del estudio

2. Ausencia de traumatismo craneoencefalico severo

V1.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se elaboraron dos instrumentos. El primero es un
examen tipo test en el cual se evalla el nivel de conocimiento sobre el protocolo para el
manejo del traumatismo craneoencefalico a través de preguntas directas y casos clinicos
sobre el mismo, siendo este revisado y aprobado por el autor del mismo.

El segundo instrumento consiste en un formulario que esta compuesto por acapites
correspondientes al protocolo a evaluar en donde cada acapite desarrolla en forma de
casillas las medidas propuestas por el protocolo para que, en caso de estas realizarse,

sean rellenadas con un cotejo.

VI.7. Procedimiento

Se entregd el anteproyecto a la unidad de investigacion de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a la unidad de
ensefianza del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras, una vez aprobado se
inicio la recoleccion de datos.

Los instrumentos de recoleccion de datos, realizados por los sustentantes, se
contestaron de la siguiente manera: el primero como un examen tipo test utilizando la
plataforma de «Google Forms» fue aplicado a los residentes de las areas de neurocirugia

y emergenciologia en el cual se evalud su dominio en cuando al protocolo en cuestion.
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El segundo instrumento se llend a través de la revision de expedientes clinicos de los
pacientes que acudieron al hospital en el periodo en de la investigacidén para confirmar
la correcta realizacion del protocolo, asi como su repercusion en la evolucién del
paciente. Considerando la situacion de los residentes y pacientes a evaluar los
instrumentos de recoleccion de datos tendran las siguientes caracteristicas:

En el caso de los residentes se les facilitd un consentimiento informado en el que se
les aseguré el anonimato y que su evaluacion fue utilizada Unicamente con fines
investigativos para este trabajo de grado. En el caso de los pacientes, antes de proceder
con la recoleccidn de datos a través de los récords se les brindd al mismo y/o a su familiar
un consentimiento informado explicando el proyecto investigativo y el uso que se le fue
dando a la informacién recolectada.

En los casos en que el paciente haya sido menor de edad o si se encontré en un
estado de conciencia que imposibilité que este firme el consentimiento, se procedio
informar de manera detallada a su familiar o representante legal sobre la finalidad de
estudio y se le otorgd el consentimiento para que lo lea, y habiendo estado de acuerdo
lo firmd de manera libre y se procedid a recolectar los datos del expediente del paciente
a lo largo de su estadia en el centro.

Ante la negativa de un paciente y/o familiar de participar del estudio este fue excluido

del mismo.

VI.8. Tabulacion
Las operaciones de tabulacion de la informacidn y organizacion de datos fueron

ejecutadas a través de Microsoft Word y Excel.

VI1.9. Analisis
Se realizé el analisis de la informacion en funcién de distribucion de frecuencia simple
mediante la correlacion entre el nivel de dominio de los residentes y la evolucion de los

pacientes afectados.
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VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki?® y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).™ El
protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo seran sometidos a la
unidad de investigacion de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, a través de
la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicod el manejo de datos identificatorios. Los mismos fueron manejados
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta informacion y
protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por la investigadora. Todos
los informantes identificados durante esta etapa fueron abordados de manera personal
con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del
estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego
ala confidencialidad. A la vez, laidentidad de los/as contenida en los expedientes clinicos
fue protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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Tabla 3. Distribucion de las calificaciones obtenidas por los residentes de las areas de

emergenciologia y neurocirugia en el Hospital Docente Universitario Doctor Dario

Contreras durante el periodo se Abril — Agosto 2022, segun su afio de residencia.

Calificacion

Afo de residencia | Satisfactorio (%) Insuficiente (%) Reprobado (%)
R1 0 1(12.5) 7 (87.5)
R2 0 4 (50) 4 (50)
R3 2 (25) 3 (37.5) 3 (37.5)
R4 4 (50) 2 (25) 2 (25)
R5 0 1 (100) 0

R6 1 (100) 0 0
Total 7(20.59) 11 (32.35) 16 (47.06)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para los residentes.

Del total de los residentes entrevistados 8 resultaron ser de primer afio, obteniendo el
12.5 por ciento una calificacién insuficiente y el 87.5 por ciento restante una calificacion
reprobatoria. De segundo afio fueron 8 por igual donde el 50 por ciento obtuvo una
calificacién insuficiente y el 50 por ciento restante una calificacion reprobatoria. En el
caso de los residentes de tercer afio el 25 por ciento obtuvo una calificacion satisfactoria,
el 37.5 por ciento obtuvo una calificacion insuficiente y el 37.5 restante recibié una
reprobatoria. Para los residentes de cuarto afio un 50 por ciento tuvo un desempefio
satisfactorio, un 25 por ciento obtuvo una calificacion insuficiente y el 25 por ciento
restante reprobd. En cuanto al Unico residente de quito afio obtuvo una calificacién
insuficiente. En ultimo lugar el residente de sexto afio obtuvo una calificacion
satisfactoria. Se puede apreciar una tendencia creciente a obtener mejores resultados a

medida que los residentes poseen mas experiencia clinica.
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Tabla 8. Distribucidn de cumplimiento de las medidas de manejo inicial plasmadas en el
protocolo para el manejo del TCE severo en el Hospital Docente Universitario Doctor

Dario Contreras durante el periodo Abril — Agosto 2022, segun su cumplimiento.

Medidas de manejo inicial Frecuencia %
Ventilacion mecanica 64 100
Sedacién y analgesia 64 100
Cabecera a 30° 64 100
Control de la temperatura 64 100
Nutricidn enteral temprana 43 67.2
Profilaxis para 64 100
convulsiones

Profilaxis para sangrado 64 100
gastrico

Evitar lesiones por decubito 64 100
Profilaxis para trombosis 23 359
venosa profunda

Aspiracion traqueal 64 100
Evitar anemia 55 85.9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para los pacientes.

Dentro de las medidas plasmadas en el protocolo en cuestion, la ventilacion mecanica,
la sedacion y analgesia, la cabecera a 30°, el control de la temperatura, la profilaxis para
las convulsiones, la profilaxis para el sangrado gastrico, evitar las lesiones por decubito
y la aspiracion traqueal se cumplieron en un 100 por ciento de los casos. La nutricidon
enteral temprana se llevo a cabo en el 67.2 por ciento de los casos, la profilaxis para la
trombosis venosa profunda solo se cumplié en el 35.9 por ciento de los casos y las

conductas para evitar la anemia se llevo a cabo en el 85.9 por ciento de los casos.
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Tabla 14. Distribucion de la justificacion de incumplimiento o cumplimiento en las
medidas del protocolo aplicado a los pacientes con TCE severo del Hospital Docente

Universitario Doctor Dario Contreras durante el periodo Abril — Agosto 2022, segln su

frecuencia.
Causa Frecuencia %
Falta de material fisico 11 17.19
Paciente estable con medidas 6 9.38
aplicadas
Pacientes con otras 16 25
afectaciones de mayor prioridad
Paciente sin sintomas de 4 6.25
aumento de la PIC
Protocolo cumplido 27 42.18
Total 64 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para los pacientes.

Dentro de las causas por las que se no se cumplieron diversas medidas del protocolo
los pacientes con afectaciones de prioridad representaron el 25 por ciento, luego la falta
de material fisico se pudo apreciar en el 17.19 por ciento de los casos, los pacientes que
se estabilizaron con las conductas ya tomadas antes de cumplir a cabalidad el protocolo
fueron el 9.38 por ciento, y los pacientes que no manifestaron sintomas de aumento de
la presion intracraneal representaron el 6.25 por ciento. Los casos restantes en los que
con criterio se llevaron a cabo gran parte de las secciones de los acapites del protocolo

se consideraron como que este fue cumplido y este grupo representa un 42.18 por ciento.
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VIII. DISCUSION

La siguiente investigacion ha permitido determinar la relacidn inherente entre el
Protocolo de atencidn para el manejo de pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo sugerido y el dominio demostrando por los residentes, de los diversos afios de
formacion, de las especialidades de emergenciologia y neurocirugia del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Asi, como también su impacto clinico a la hora del
manejo y evolucidn de los pacientes recibidos en el presente hospital bajo diagnastico
de TCEs.

Al evaluar la totalidad de los departamentos de las areas ya mencionadas, se logro
determinar que de aquellos residentes sometidos al examen; un 20.59 por ciento obtuvo
una calificacion superior al 80 por ciento del total, considerandose como una calificacion
satisfactoria con respecto al manejo, el 32.35 por ciento alcanzaron una calificacion entre
el 79 y el 60 por ciento, lo que se considera como insuficiente y el 47.06 por ciento
restante obtuvo una calificacién menor al 60 por ciento del examen, por lo que se
considerd como reprobado.

Del total de residentes participantes, 28 pertenecieron al departamento de
emergenciologia del hospital, donde el 14.29 por ciento obtuvo una calificacién
satisfactoria, el 35.71 obtuvo una calificacidn insuficiente y el 50 por ciento reprobaron el
examen. En cuanto al departamento de neurocirugia, el 50 por ciento consiguié una
calificacion satisfactoria, el 16.17 por ciento obtuvo una calificacion insuficiente y el 33.33
por ciento obtuvo una calificacion reprobatoria. Siendo correlacionado con el afio, los
residentes de primero y segundo afio tuvieron una tendencia mayor a obtener
calificaciones reprobatorias o insuficientes, el 87.5 por ciento de los residentes de primer
ano obtuvieron una calificacién reprobada, sumandose al 50 por ciento de los residentes
de segundo afio que obtuvieron una misma calificacidén reprobada en la evaluacion.

Se recibieron un total de 169 pacientes con diagnostico confirmado de traumatismo
craneoencefalico a través de la unidad de emergencia del hospital, donde el 37.86 (64)
por ciento de los pacientes, correspondian con un diagndstico de traumatismo
craneoencefalico severo. Dentro del rango de edad, el 32.8 por ciento se situa entre 13
a 24 anos, un 40.6 por ciento se encuentra entre los 25 y los 40 afios, un 20.3 por ciento

corresponde a las edades entre 41 y 60 afios, y un 6.3 por ciento a los mayores de 60
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afnos, una demarcacion que coincide con el estudio realizado por José D Charry y
colaboradores® donde el rango de edad de los pacientes afectados con traumatismo
craneoencefalico severo se encontraba dentro de los 18 a los 30 afos.

Se visualizo un resultado absoluto en cuanto al sexo de los pacientes participantes en
el estudio. Un 100 por ciento de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
pertenecian al sexo masculino, aun siendo este el sexo mas comun entre los afectados
por un traumatismo craneoencefalico severo, la relacién suele mantenerse entre 3
pacientes masculinos y 2 pacientes femeninas como se puede observar en el estudio
realizado en Nueva Deli, india por Hari Dash y colaboradores®. Este resultado tan cerrado
en cuanto a la tendencia al sexo de los pacientes puede llegar a relacionarse con el
aumento de los hombres a exponerse a situaciones de riesgo y al no uso de cascos de
seguridad al momento de conducir vehiculos de motor, los cuales son una incidencia
importante en la causa de traumatismo craneoencefalico de manera anual™

En cuanto a la escala de Glasgow, un 28.1 por ciento presentd un valor en la escala
de Glasgow entre 3 y 5, un 64.1 por ciento presento valores entre 6 y 8 en dicha escala,
y el 7.8 por ciento restante presentd valores entre 9 y 12. Estos datos contrastan con el
estudio realizado en Espana por Elisa Frutos-Bernal y colaboradores donde el 51.9% de
los pacientes posefan una escala de Glasgow menor o igual a 54'. Cinco de estos
pacientes mostraron fracturas faciles de tipo Lefort Il y Il ademas de poseer una escala
de Glasgow de entre 9/12 lo que las incluyo dentro del parametro severo de la

investigacion.

Ciertas medidas de monitoreo propuestas por el protocolo, especificamente: la
medicion de la saturacion de oxigeno continua, la colocacion de una sonda vesical, la
colocacion de un catéter venoso central y la evaluacidn del estado neurologico se
llevaron a cabo en el 100 por ciento de los casos, demostrando la correcta monitorizacion
de los pacientes durante su internamiento. Asi mismo, la realizacion de la tomografia
computarizada encefalica con ventana dsea se realizé en un 96.6 por ciento de los casos,
debido a problemas en la disponibilidad del material fisico a la hora de la realizacion de
las mismas, al igual que el monitor EtCO2 / PaCO2 el cual se encontraba inutilizado debido

a fallas fisicas en los aparatos. No obstante, fue utilizado en el 85.9 por ciento de los
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casos, cuando se hallaba disponible. El uso de un catéter arterial como medida de
monitoreo fue sustituida por el catéter venoso central debido a la previa existencia de
una via permeable para el mantenimiento y control del paciente y el estado delicado del
mismo.

Dentro de las medidas plasmadas en el protocolo, las medidas iniciales fueron
llevadas de acuerdo al protocolo sugerido; La ventilacion mecanica, la sedacion y
analgesia, la cabecera a 30°, el control de la temperatura, la profilaxis para las
convulsiones, la profilaxis para el sangrado gastrico, evitar las lesiones por decubito y la
aspiracion traqueal se cumplieron en un 100 por ciento de los casos.

La nutricidn enteral temprana fue llevada a cabo en los pacientes que admitian esta
via y no estaban comprometidos con cuadros de lesiones multiples a nivel abdominal,
conllevando en el 67.2 por ciento de los casos estudiados. La profilaxis para la trombosis
venosa profunda solo fue pertinente en el 35.9 por ciento de los casos, debido al estado
clinico de los pacientes, donde el 64.1 por ciento no amerito el uso de anticoagulantes
ya que podrian haber aumentado el riesgo del cuadro cursado por el paciente. Las
conductas para evitar la anemia se llevaron a cabo en el 85.9 por ciento de los casos
donde fue necesaria.

El 100 por ciento de los pacientes conto con una tomografia diagnostica, la cual reflejo
una incidencia del 68.8 por ciento a las lesiones difusas de tipo Il, un 21.9 por ciento a
las lesiones difusas de tipo Ill y un un 6.3 por ciento correspondiente a lesiones difusas
tipo IV y 3.1 por ciento relacionadas a efecto de masa evacuada.

Dentro de las medidas iniciales, el 100% de los casos fue administrado con solucién
salina al 0.9% como medida generalizada de hidrataciéon y mantenimiento de la volemia.
El uso de vasopresores y medidas especificas para el mantenimiento de la presidn
arterial media mayor a 90 mmHg solo fue necesaria en un 71.9 % de los casos ya que
los pacientes se encontraban dentro de los rangos de estabilidad requeridos. Igualmente
mantener la PaCO2 en valores normales se cumplié en 17.2 por ciento de los casos
estudiados.

En las intervenciones especificas para el control y manejo de la PIC plasmadas en el
protocolo se observo que la utilizacion de la solucion salina hipertonica programada se

llevd a cabo en el 15.6 por ciento de los casos. El uso del manitol programado se cumplio
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en el 21.9 por ciento de los casos como meétodo para revertir el edema cerebral, en el
protocolo sugerido se contraindica el uso de corticoesteroides como medida para
disminuir el edema cerebral en pacientes con diagndstico de traumatismo
craneoencefalico, apoyado en investigaciones como la de Marta Cicuendez y
colaboradores, donde se expone la invariabilidad de la tasa de mortalidad en estos
pacientes, aun luego de haber recibido las dosis correspondientes de glucocorticoides
tipo metilprednisolona y dexametasona, ademas de un creciente aumento en la tasa de
mortalidad en aquellos pacientes donde fueron utilizados en las primeras 2 semanas del
estudio®®. La mantencidn de la normotermia se cumplio en el 68.8 por ciento de los casos
y en el 28.8 por ciento de los casos no se aplicd ninguna de estas medias al requerirse
medidas terapeéuticas de niveles superiores.

En las intervenciones de nivel dos contra la hipertension intracraneal se observo que
el 9.4 por ciento de los casos se mantuvo con hiperventilacion entre PaCO2 30 a 35
mmHg, el incremento de la sedacion se cumplio en el 48.4 por ciento de los casos,
principalmente para evitar la presencia de convulsiones luego del tratamiento quirdrgico
y en el 46.9 por ciento no se empled ninguna de las medidas de este nivel.

En cuanto a las intervenciones de tercer nivel, la craniectomia descompresiva se
llevd a cabo en el 26.6 por ciento de los pacientes, siendo utilizada en el 29.4 por ciento
como medida de nivel 1. El uso de barbituricos a altas dosis y la hipotermia se emplearon
ambos en un 1.6 por ciento cada uno, y en el 73.4 por ciento d ellos caso no se aplico
ninguna de estas medidas gracias a que los pacientes fueron estabilizados durante
niveles mas tempranos de la terapéutica.

Las medidas establecidas dentro del protocolo sugerido se llevaron a cabo dentro del
42.18 por ciento de los pacientes evaluados en el hospital, el otro 57.82 donde no se
llevé a cabo la totalidad de las medidas se debid especificamente a pacientes con otras
afectaciones de mayor prioridad que dificultaban la terapéutica, constituyendo estos un
25 por ciento. La falta de material fisico se aprecid en el 17.9 por ciento de los casos. El
9.38 por ciento de los casos se estabilizaron con conductas realizadas previo a la
completa realizacidn del protocolo. Un 6.25 por ciento directamente no presentaron
sintomas de aumento de la presidn intracraneal, por lo cual no amerito el uso del

protocolo.
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Los pacientes a los cuales se les diagnostico un TCE severo durante el tiempo de la
investigacion, solo el 26.6 por ciento tuvo una resolucion favorable en donde presento
mejoria y respuesta ante el tratamiento. El otro 70.3 por ciento recibid una probable
evolucion como compleja y no presento respuesta positiva ante el tratamiento aplicado
resultando en fallecimiento. Un 3.1 por ciento resoluto con evolucion Discapacitante
debido a cuadros complejos.

Dentro de las complicaciones, el empeoramiento neuroldgico aparecio en el 32.20 por
ciento de los casos, seguido de las infecciones con un 25.4 por ciento, luego continua
las complicaciones cardiopulmonares con un 20.3 por ciento, seguido de las traumaticas
(por politraumatizados) con un 13.6 por ciento y finalmente otras comorbilidades con un
8.5%. Contrastada con el estudio de Elisa Frutos-Bernal y colaboradores, encontramos
que un 48.6% de los pacientes presentaron infecciones nosocomiales, casi el doble que
las encontradas en nuestro estudio.

En cuanto a la mortalidad, el 26.6 por ciento sobrevivid, mientras que fallecio el 73.4
por ciento restante, siendo este un resultado drastico pero esperado, debido a la alta tasa
de mortalidad que posee el traumatismo craneoencefalico en nuestro pais, llegando a

una tasa de 29 muertos por cada 100,00 habitantes al afio*2.
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IX. CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluyd:

1.

El dominio de los residentes del area de neurocirugia y emergenciologia sobre
el protocolo para el manejo de pacientes con TCE severo solo fue satisfactorio
en el 20.59 por ciento de los casos.

El dominio del protocolo en area de neurocirugia demostréo ser mayor
obteniendo una calificacién satisfactoria en el 50 por ciento de los casos, en
comparacion con el area de emergenciologia con un 14 por ciento de
calificacion satisfactoria. Sin embargo, es importante destacar la diferencia en
cantidad de residentes entre ambas areas, lo cual podria alterar los resultados
a grande escala.

El domino de los residentes con respecto al protocolo mejora a medida que
estos adquieren mas experiencia y mejor preparacidon mientras avanzan los
afnos de residencia.

Los TCE severos fueron mas frecuentes en adultos entre las edades de 25 y
40 afos con un 40.6 por ciento, seguido de los jovenes entre las edades de 13
a 25 afos con un 32.8 por ciento.

El unico sexo afectado fue el masculino con el 100% de los casos.

El estado neuroldgico segun la escala de Glasgow fue inferior a 8 en el 92.2 por
ciento de los casos.

La mayor parte de las medidas de monitoreo se aplicaron en todos los casos,
con excepcion del monitor EtCO2/PaCO2 aplicado en el 85.9 por ciento, Catéter
arterial que no fue aplicado y la tomografia con ventana 6sea que se aplicé en
el 96.9 por ciento de los casos.

La mayor parte de las medidas de manejo inicial se aplicaron en todos los
casos, exceptuando la profilaxis para la trombosis venosa profunda aplicada en
el 35.9 por ciento de los pacientes, la nutricion enteral temprana aplicada en el
67.2 por ciento de los pacientes.

El diagnostico por tomografia segun la escala de Marshall observado con mayor

frecuencia fue la lesidn difusa Il con el 68.8 por ciento de los casos.
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10. Las medidas terapéuticas iniciales se aplicaron en todos los pacientes, siendo
las mas aplicada el uso de la solucidn salina al 0.9 por ciento en todos los
pacientes.

11. Las medidas de nivel uno contra la hipertension intracraneal se aplicaron en el
71.9 por ciento de los casos, siendo la mas aplicada mantener la normotermia
empleada en el 68.8 por ciento de los casos.

12. Las medidas de nivel dos contra la hipertension intracraneal se aplicaron en el
53.1 por ciento de los pacientes, siendo la mas utilizada el incremento de la
sedacion aplicada en el 48.4 por ciento de los pacientes

13. Las medidas de nivel tres contra la hipertension intracraneal se aplicaron en el
26.6 por ciento de los pacientes, siendo la mas aplicada la craniectomia
descompresiva en el 26.6 por ciento de los casos estudiados.

14. El protocolo no se cumplid en el 57.2 por ciento de los pacientes, siendo la
causa de mayor frecuencia la presencia de otras afectaciones que
imposibilitaban la aplicacion del mismo en el 25 por ciento de los casos.

15.La mayoria de los cuadros fueron complicados en un 70.3 por ciento de los
casos estudiados, solo resultando en evoluciones favorables el 26.6 por ciento.

16. Dentro de los cuadros complicados la causa mas prevalente fue el
empeoramiento neuroldgico con un 32.2 por ciento, seguido de las infecciones
en el 25.4 por ciento.

17. Del total de pacientes estudiados fallecio el 73.4 por ciento.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Recomendamos unificar y organizar de manera conjunta la formacién de los
distintos departamentos del centro de salud en cuestion, y de todo el pais, con
relacion a la publicacion y aplicacidon de los protocolos actualizados y basados en
evidencia cientifica para el manejo de las distintas patologias que frecuentan de
manera importante el mismo como lo es el traumatismo craneoencefalico, ya que
muchos residentes no habian escuchado acerca del mismo al momento de la
encuesta.

Se le recomienda por igual al Ministerio de salud publica y a las autoridades
pertinentes mantener actualizados los protocolos de tratamiento a los ultimos
descubrimientos y facilitar el acceso a estos de manera organizada y eficiente para
que el personal de salud pueda brindar un servicio de mayor calidad a los
pacientes.

Recomendamos a todo el personal de salud fomentar e impulsar una actitud
investigativa tanto en su practica clinica como en su preparacion continua y
desenvolvimiento en actividades docentes para desarrollar los conocimientos
disponibles y poder transformarlos en calidad de atencion a los pacientes.

En vista de que una gran parte de los casos estudiados se debieron a accidentes
de transito, recomendamos a las autoridades viales mejorar la calidad de las vias
publicas y al transeunte formarse y educarse para circular con precaucion acatando

todas las normas de transito y utilizando todo el equipo protector pertinente.
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VIII1.2. Instrumentos de recolecciéon de datos

VII1.2.1. Instrumento de recoleccion de datos para los residentes.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE LAS AREAS DE
NEUROCIRUGIA Y EMERGENCIOLOGIA SOBRE EL PROTOCOLO PARA EL
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO DEL
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS Y SU
RELACION CON LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES ABRIL — AGOSTO 2022

Piloto Evaluacion de Residentes del Hospital Dario Contreras.

Especialidad: Ano:

1- ¢, Cual es la escala utilizada para evaluar las lesiones craneales en una tomografia
axial computarizada?
A) Escala de Sweet
B) Escala de Brown
C) Escala de Marshall
D) Escala de Gray
Respuesta correcta: C
2- ¢La tension arterial media de un paciente, en terapias iniciales de un trauma
craneoencefalico severo, debe mantenerse como minimo sobre que rango?
A) 80 mmHg
B) 100 mmHg
C) 50 mmHg
D) 90 mmHg

Respuesta correcta: D
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3- ¢ Cual no es considerada una medida de monitoreo especifica para pacientes con
un TCE severo?
A) Colocacion de catéter venoso central para controlar la presidon venosa central del
paciente.
B) Colocar sonda vesical permanente para supervisar la produccion de orina.
C) Uso de oximetro de pulso para medir la saturacion de oxigeno cerebral
D) Colocar monitor EtCO2 cuando esté disponible o monitoreo frecuente de la
PaCO2

Respuesta correcta: C
4- Paciente masculino de 27 anos de edad que llega a la emergencia, por un
accidente de transito en vehiculo de motor mientras se desplazaba a gran velocidad e
impacto con un poste de luz de 4 horas de evolucion. Al momento de la evaluacion, el
paciente se encuentra con una escala de Glasgow de 8/15 y tiene una herida en
hemicraneo derecho por lo que se le realiza una tomografia axial computarizada. ¢En

cuanto tiempo debe volverse a realizar la TAC luego de la primera realizada?

A) 36 Horas
B) 48 horas
C) 24 horas
D) 78 horas
Respuesta correcta: C
5- Como medida de manejo general, cual es el objetivo primordial a la hora de

colocar a un paciente en ventilacion mecanica:
A) Sa02 > 85%, PaO2 > 80 mmHg

B) Sa02 > 95%, PaO2 > 75 mmHg

C) Sa02 > 65 %, PaO2 > 98 mmHg

D) Sa02 > 99 %, PaO2 > 75 mmHg.

Respuesta correcta: B
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6- En el contexto de una TAC de Craneo y tomando en cuenta la clasificacion de las
lesiones ocupantes. 4 Cual de todas se consideraria una Lesién Difusa de Tipo II1?
A) Cisternas presentes, pero con desviacién de la linea media menor a 0.5 mm
B) Desviacion de la Linea media > 5 mm sin lesiones de densidad alta o mixta > 25
cm
C) Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de la linea media de 0-5mm
sin lesiones de alta densidad o mixtas > 25 cm
D) No se observa ninguna patologia intracraneal visible.
Respuesta correcta: C
7- En qué momento, los vasopresores se vuelven utiles para complementar el
mantenimiento de la TAM del paciente con TCE grave.
A) Cuando el volumen sanguineo vuelve a sus valores normales
B) Cuando la TAM es de 90 mmHg
C) Cuando la Sa02 es de 80%
D) Cuando el manejo del volumen se vuelve insuficiente en el paciente.
Respuesta correcta: D
8- Que tratamiento se mantiene siempre en el primer nivel, sin importar la
individualizacion del paciente.
A) Solucién Salina hipertdnica
B) Manitol de forma programada
C) Craniectomia descompresiva
D) Hipotermia (Temperatura corporal <37 C)
Respuesta correcta: A
9- En qué nivel de tratamiento se encuentra el uso del Bloqueo Neuromuscular como

agente terapeutico.

A) Nivel 1
B) Nivel 2
C) Nivel 3
D) Ninguno

Respuesta correcta: D
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10-
A)
B)
C)
D)

11-
A)
B)
C)
D)

12-
A)
B)
C)
D)

13-

En qué nivel de tratamiento se utilizan los barbituricos IV en altas dosis:
Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Ninguno
Respuesta correcta: C
En qué nivel de tratamiento se aconseja el incremento de la sedacion del paciente:
Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Ninguno
Respuesta correcta: B
En que pacientes se recomienda mantener la normotermia (37.5 C):
Pacientes con TCE grave
Pacientes con TCE moderado con 24 horas de evolucion
Todos los pacientes con TCE.
Pacientes con TCE leve.
Respuesta correcta: C

En que régimen se debe dar la dosis de manitol, para el mantenimiento de un

paciente con edema cerebral posterior en contexto de un TCE Grave

A)
B)
C)
D)

14-
A)
B)
C)
D)

0.5 g/kg Via endovenosa C/ 4 Horas
0.90 g/kg Via endovenosa C/ 4 Horas
0.5 g/kg Via endovenosa C/ 6 Horas
0.5 g/kg Via oral C/ 4 Horas
Respuesta correcta: A
Cada cuanto tiempo debe monitorizarse la osmolaridad plasmatica del paciente:
Cada 8 horas
Cada 2 horas
Cada 12 horas
Cada 24 horas

Respuesta correcta: C
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15-  Cuando se debe suspender la terapia con manitol
A) Osmolaridad plasmatica > 340 mOsm/I
B) Tonicidad > 360 mOsm/I
C) Na+ >155 meq/l
D) Todas
Respuesta correcta: D
16- Llega a la emergencia un paciente masculino de 36 afios de edad, que sufrié un
accidente mientras trabajaba en una construccién, el acomparnante refiere que este se
cayo de una 3ra planta mientras trabaja. Posee lesiones en hipocondrio derecho, herida
penetrante en Iobulo temporal derecho, el paciente tiene una escala de Glasgow 8/15 y
una temperatura corporal de 38.5 C. ;Qué medidas se deben realizar para proceder
eficazmente en contra de la hipertermia del paciente?
A) Colocarle una manta térmica y refrigerantes con Hielo al paciente
B) Administrar metamizol sodico para disminuir la temperatura
C) Ambas
D) Ninguna
Respuesta correcta: C
17- Que medicamentos se utilizan a la hora de realizar profilaxis para un sangrado
gastrointestinal
A) Omeprazol
B) Nizatidina
C) Cimetidina
D) Ninguno
Respuesta correcta: A
18-  Cuales aspecto no se toma en cuenta en la escala de Glasgow para su evaluacion:
A) Abertura ocular
B) Respuesta Motriz
C) Respuesta miccional
D) Respuesta verbal

Respuesta correcta: C
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19-  Cual de estas medidas No esta contraindicada en un paciente con TEC:
A) Uso de Corticoesteroides

B) Diureticos (Ej: Furosemida)

C) Manitol en infusién continua

D) Tiopental 2,5-4 mg/kg/h IV

Respuesta correcta: D

20

durante las primeras 48 horas:

En cual de estos pacientes se recomienda una disminucién del nivel terapéutico

A) Px con Glasgow 6/15, pupilas normales y LED 3
B) Px con Glasgow 5/15, pupilas anormales y LED 3
C) Px con Glasgow 6/15, Pupilas normales y LED 1
D) Px con Glasgow 6/15, pupilas anormales y LED 3

Respuesta correcta: C

21- 4 Qué complicacion debe evitarse a la hora de usar barbituricos en altas dosis?
A) Sindrome de descompresion

B) Hipotensién arterial

C) Hipercapnia

D) Acidosis metabdlica

Respuesta correcta: B

22-  ;Qué medida terapéutica pertenece al nivel 3 de tratamiento, pero puede utilizarse
en primera instancia frente a un paciente con neurodeterioro temprano?

A) Barbituricos a Altas dosis

B) Hipotermia

C) Craniectomia descompresiva

D) Hiperventilacion

Respuesta correcta: C
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23- Cualesrecomendaciones se toman en cuenta a la hora de realizar una Tomografia
axial computarizada, posterior a una craniectomia descompresiva.

A) Realizarla inmediatamente luego de la cirugia

B) Esperar la evolucion del paciente para indicarse

C) Realizarla 48 horas luego del procedimiento.

D) No realizarle ninguna tomografia.

Respuesta correcta: A

24-  El retiro del soporte de la PAM deberia realizarse solo cuando:

A) Ha mejorado la TAC o no hay signos sugestivos de hipertension endocraneana.
B) El estado clinico es estable o mejora

C) No hay signos sistémicos de hipoperfusién

D) Todas

Respuesta correcta: D

25- Como se debe empezar a disminuir la terapia en un paciente que ha mostrado
mejoria en cuanto a su nivel terapéutico.

A) Suspender inmediatamente

B) Disminuir el nivel comenzando por el ultimo tratamiento instaurado

C) Disminuir los medicamentos dentro de las proximas 24 horas

D) Mantener el mismo régimen hasta pasada 78 horas desde la ultima evaluacion

Respuesta correcta: B
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VIII.2.2. Instrumento de recoleccion de datos para los pacientes

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE LAS AREAS DE
NEUROCIRUGIA Y EMERGENCIOLOGIA SOBRE EL PROTOCOLO PARA EL
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO DEL
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS Y SU
RELACION CON LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES ABRIL — AGOSTO 2022

1. Datos generales del paciente:

Nombre:

Edad: Sexo:

2. Estado clinico del paciente:
Escala de Glasgow:

3. Medidas de monitoreo aplicadas:

C] Sa0; continuo
D Monitor EtCO. / PaCO»
D Sonda vesical

D Catéter Arterial

4. Medidas de manejo inicial:
C] Ventilacion mecanica
D Sedacion y analgesia
D Cabecera a 30°
D Control de la temperatura

D Nutricion enteral temprana

D Profilaxis para convulsiones

00U

JOU U 0d

Catéter venoso central
Evaluar estado neuroldgico

TC encefalica con ventana 6sea

Profilaxis para sangrado gastrico
Evitar lesiones por decubito

Profilaxis para trombosis venosa
profunda

Aspiracion traqueal

Evitar anemia
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5. Evaluacion de la tomografia:

+ Clasificacion escala de Marshall + Lesiones ocupantes de espacio evacuadas:

(] Lesion difusa | (] Lesion difusa IV
D Lesion difusa D Efecto de masa - Evacuada
D Lesion Difusa Il D Efecto de masa — No evacuada

4. Intervenciones terapéuticas iniciales:

D Solucion salina 0.9%
D Mantener la PAM 2 90mmHg

C] Mantener PaCO2zdentro de la normalidad

7. Intervenciones terapéuticas especificas contra la hipertension intracraneal:

1. Nivel 1: 3. Nivel 3:
C] Solucion salina hipertonica C] Craniectomia descompresiva
programada

C] Barbituricos a altas dosis
D Manitol programado

C] Hipotermia (< 37°C)
C] Mantener normotermia

2. Nivel 2:

Hiperventilacidon

Soluciodn salina hipertdnica continua

U

Incremento de sedacion
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8. Justificacion de incumplimiento:

9. Evolucion del paciente:
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VIII.3. Consentimiento informado:
VII1.3.1. Consentimiento para mayores de edad
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE LAS AREAS DE
NEUROCIRUGIA Y EMERGENCIOLOGIA SOBRE EL PROTOCOLO PARA EL
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO DEL
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS Y SU
RELACION CON LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES ABRIL — AGOSTO 2022
La presente investigacion tiene como propdsito de determinar el nivel de dominio
de los residentes de las areas de neurocirugia y emergenciologia del Hospital
Docente Doctor Dario Contreras sobre el protocolo de tratamiento del traumatismo
craneoencefalico severo y su relacion con la evolucion de los pacientes en el

periodo del afo en curso a través de encuestas relacionadas con la investigacion.

Yo , de edad , una vez informado

sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos y evaluacion que se llevaran a cabo
en esta investigacion, acepto de manera voluntaria que me incluya como sujeto de

estudio en el proyecto de investigacion.

Adicionalmente se le informa que:

° La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. Puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

° La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun
otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Esta informacion sera codificada
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

° Si usted participa en esta investigacion, no recibira beneficio personal de
ninguna clase. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan
mejorar los procesos de evaluacidn de pacientes con condiciones clinicas

similares.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.
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Firma

VIII.3.2. Consentimiento para menor de edad
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE LAS AREAS DE
NEUROCIRUGIA Y EMERGENCIOLOGIA SOBRE EL PROTOCOLO PARA EL
TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO DEL
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO DOCTOR DARIO CONTRERAS Y SU
RELACION CON LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES ABRIL — AGOSTO 2022

La presente investigacion tiene como propdsito de determinar el nivel de dominio
de los residentes de las areas de neurocirugia y emergenciologia del Hospital
Docente Doctor Dario Contreras sobre el protocolo de tratamiento del traumatismo
craneoencefalico severo y su relacion con la evolucion de los pacientes en el

periodo del afo en curso a través de encuestas relacionadas con la investigacion

Yo , como representante legal del menor de edad

, una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos

y evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion, acepto de manera

voluntaria que se incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion.

Adicionalmente se le informa que:

° La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. Puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

° La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun
otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Esta informacion sera codificada
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

° Si usted participa en esta investigacion, no recibira beneficio personal de
ninguna clase. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan
mejorar los procesos de evaluacidn de pacientes con condiciones clinicas

similares.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su

integridad de manera libre y espontanea.
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Firma del representante

VIIl.4. Costos y recursos

VIIl.4.1. Humanos

e 2 sustentante
e 2 asesores (metodoldgico y clinico)
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e Personal médico calificado
e Personas que participaron en el estudio

VIIl.4.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2x 11)

Papel Mistique

Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas

Computador Hardware:
Intel(R) Core(TM) i7-5500U CPU
@ 2.40GHz 2.40 GHz; 6.00 GB RAM
20 GB H.D.; CD-ROM 52x

Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 2019

Altice internet service

Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45Ay 78D
Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

VII4.3. Informacion

Adquisicién de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

VIII.4.4. Econdmicos*

Papeleria (copias)
Encuadernacion
Alimentacion

Transporte

Inscripcion al curso
Inscripcion de anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Subtotal

Imprevistos 10%

1200 copias
12 informes

00.35
150.00

420.00
1800.00
1950.00
6,000.00
2,000.00

Total

$14,414.00

*Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante.

XI1.5. Evaluacion

Sustentantes:
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Albert |saias Diaz Jiménez Ronaldo Antonio Castillo Tejada

Asesores:

Dr. Rubén Dario Pimentel Dr. Franly Vasquez
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:

Autoridades:

Dra. Claudia Maria Scharf Dr. William Duke

Directora Escuela de Medicina Decano Facultad de ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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