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Resumen

Antecedentes: los accidentes de transito son la principal causa de trauma
craneoencefalico y representan un problema emergente de salud publica por la
muerte y discapacidad que ocasionan. Los accidentes en motocicleta han
incrementado de manera considerable conforme transcurren los afios. Objetivo:
caracterizar clinica y epidemiolégicamente el trauma craneoencefalico por
accidente en motocicleta. Disefo: descriptivo, transversal. Lugar: Hospital
Roosevelt, Guatemala. Materiales y métodos: se revisaron 409 expedientes de
pacientes y se obtuvo la severidad del trauma craneoencefalico ademas de otros
datos de interés para el estudio los cuales fueron ingresados a una plantilla del
software Epi Info, para su posterior andlisis. Resultados: se encontré que la
mayoria de traumatismos craneoencefalicos correspondieron a traumas leves en un
96.3% (93.9, 97.9). El 74.8% (70.3, 78.9) era de sexo masculino, el rango de edad
mas afectado fue de 18 a menores de 30 afios en un 61.6% (56.7, 66.3), el 2.7%
(1.7, 4.6) quedo con discapacidad y Unicamente el 0.7% (0.2, 2.3) falleci6. El 99.5%
(98, 99.9) de los traumas craneoencefalicos por accidente en motocicleta presentan
un buen pronéstico. Conclusiones: los traumatismos craneoencefalicos por
accidente en motocicleta son una causa frecuente de consulta en los adultos
jovenes de sexo masculino y se destacan en los horarios y dias laborales. Hay una
tendencia creciente respecto a los casos de trauma craneoencefalico por accidente
en motocicleta y la severidad con que se presentan. Los traumas leves presentan
un pronadstico favorable.

Palabras clave: accidente en motocicleta, severidad, trauma craneoencefalico.
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1 Introducciéon

El trauma craneoencefalico es una lesion causada por una fuerza externa ejercida
sobre la cabeza de manera directa o indirecta, ocasionando alteracion funcional y/o
estructural de la anatomia del craneo y el encéfalo. El trauma craneoencefalico se
puede clasificar segun su gravedad a través de la evaluacion del nivel de conciencia
del paciente luego de sufrir dicha lesion. Esto se realiza por medio de la Escala de
Coma de Glasgow que permite clasificar un trauma craneoencefalico en leve,
moderado o severo y, que ademas proporciona el prondstico de la gravedad del
trauma. (1, 2, 3, 4)

Los accidentes de transito constituyen la principal causa de trauma
craneoencefalico (TCE) y se considera un problema emergente de salud publica,
ademas de presentar repercusiones econdmicas significativas. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), considera que cada afio en el mundo mueren
aproximadamente 1,25 millones de personas por accidente de transito, siendo ésta
la principal causa de muerte en el grupo de edad de quince a veintinueve afos.
Ademas, a pesar de que los paises con ingresos bajos a medianos presentan la
mitad de los vehiculos en el mundo, éstos representan el 90% de las muertes
relacionadas con los accidentes de transito. (5, 6, 7)

Los traumatismos craneoencefalicos continlan siendo una de las principales
causas de muerte y discapacidad aun con las mejoras significativas respecto al
tratamiento. Frecuentemente, el prondstico de un paciente politraumatizado esta
determinado por la relevancia de la lesion encefalica. (8)

En realidad, se desconocen numeros exactos de las personas con trauma
craneoencefalico debido a que los pacientes que sufren un trauma leve o moderado
no siempre acuden a recibir atencion médica y de los pacientes con trauma severo
no todos logran recibir la atencion debido a que fallecen antes de poder ser
trasladados a un hospital. (1)

Los accidentes de transito cada vez aumentan conforme los afios debido al
crecimiento de la poblacion mundial, al igual que las personas lesionadas por esta
causa. Con la fragilidad que se presentan los motociclistas al conducir sin todo el
equipo protector adecuado, ellos son los conductores mas vulnerables al sufrir de
una lesién y se estima que el 71% de las personas que fallecen en un accidente de
motocicleta en Guatemala han sufrido heridas irreversibles en la cabeza. Por tanto,
el presente estudio busca caracterizar clinica y epidemiolégicamente los traumas
craneoencefalicos por accidente en motocicleta en el sistema de salud publica en
uno de los dos unicos hospitales nacionales de tercer nivel de atencion de la ciudad
de Guatemala, el Hospital Roosevelt, durante julio de 2016 a junio de 2017. De esta
manera, el presente estudio aportara los datos de los pacientes ingresados por
dicha causa y podra servir de ejemplo para realizar mejoras en la seguridad vial ya
gue factores simples como el uso de casco obligatorio disminuyen la incidencia y
gravedad del trauma craneoencefalico en pacientes que ingresan a las emergencias
de los hospitales de Guatemala y mejora el prondéstico de la evidencia clinica de los
pacientes. (5, 6, 9)



2 Marco Teorico

2.1 Trauma craneoencefalico

Es una alteracién o disrupcion de la anatomia y funcion del encéfalo, la boveda
craneal y sus tejidos circundantes, esta lesion es ocasionada por una energia o
fuerza mecanica externa. (1, 2)

Las fuerzas externas que causen la lesion pueden dar resultado a una diversidad
de lesiones, incluyendo aceleraciones y desaceleraciones, compresion directa,
objetos penetrantes, un efecto combinado de todos los anteriores 0 mecanismos
mas complejos. (1)

Las alteraciones que se causen pueden ser temporales o de larga duracién y varia
segun la severidad del trauma. Todas las lesiones y sintomas que se presenten al
momento de haber sufrido el trauma deben de prestarseles la debida atencién, aun
cuando éstas sean menores, ya que pueden progresar rapidamente y amenazar la
vida de la persona. (1)

2.1.1 Epidemiologia

Se desconocen datos exactos del numero de personas que sufren un trauma
craneoencefalico ya que los individuos que presentan un trauma craneoencefalico
(TCE) leve o moderado, suelen no consultar, y algunos de los que sufren un trauma
grave pueden no sobrevivir al momento del impacto y no logran recibir atencion
médica. Segun datos de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(en inglés Centers for Disease Control and Prevention, CDC), de los pacientes que
si reciben atencibn médica de emergencia, aproximadamente 1.4 millones de
personas al afio sufren TCE, de estos pacientes, aproximadamente 1.1 millones son
tratados y egresados de los hospitales, 240,000 son hospitalizados y 50,000
mueren. (1, 8)

Entre las causas mas comunes del trauma craneoencefalico (TCE) se encuentran
las caidas, accidentes en motocicleta, impactos peatonales, y los asaltos o robos.
En varias ocasiones, el prondstico de un paciente politraumatizado esta
determinado por la relevancia del trauma encefélico. (1, 8)

La distribucion del TCE es bimodal con un pico de los 0 — 4 afios y el otro pico en
las edades de 15 — 19 afos. Los hombres presentan 1.5 veces mayor riesgo que
las mujeres. El pico de menor edad es comun que el TCE sea causa de abuso y el
pico de edad de 15 — 19 afios, debido a que practican actividades de mayor riesgo,
e incluye la poblacion de nuevos conductores y, ademas se encuentran expuestos
con mayor frecuencia al alcohol y drogas. (1)



2.1.2 Fisiopatologia

La lesion traumatica craneoencefalica comprende las lesiones primarias y las
lesiones secundarias. Las lesiones primarias son aquellas que resultan de las
fuerzas procedentes al momento del impacto. Estas incluyen las lesiones del cuero
cabelludo (laceraciones), fracturas de huesos (huesos de la boveda y la base del
craneo, huesos faciales), lesiones vasculares (hemorragia epidural, hemorragia
subdural, hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia intraventricular, aneurismas
traumaticos o diseccion de vasos sanguineos) o que incluyan el parénquima
cerebral (contusion, lesion axonal difusa). (1, 2, 8)

Las lesiones secundarias ocurren luego de haber sufrido el impacto inicial, ésta es
causada por una disminucion en la liberacién de oxigeno, a lo cual le sigue una serie
de diversos acontecimientos que llegan a agravar la lesion original y se incluye la
hipoxemia, isquemia, hiperemia inicial, edema cerebral y expansién de hemorragias
lo que lleva a un aumento de la presion intracraneal, convulsiones, trastornos
metabdlicos y dafios sistémicos. La homeostasia se pierde y hay un fallo en la
autorregulacion. El volumen dentro del craneo permanece constante debido a la
boveda craneana cerrada. En la béveda intracraneal hay tres componentes y en los
adultos el 80% corresponde al parénquima cerebral (1100 a 1200g), 10% es liquido
cefalorraquideo (150mL) y el 10% es sangre (150mL); estos tres componentes
estan protegidos por los huesos craneales, con un volumen interno de 1400 a
1700mL. El principio de Monroe-Kellie establece que cualquier aumento de volumen
del contenido intracraneal resulta en una elevacion de la presion intracraneal con
un descenso asociado del volumen de otros tejidos, como el parénquima cerebral y
el liquido cefalorraquideo. (1, 8, 10)

2.1.3 Evaluacion y manejo inicial

El manejo inicial debe realizarse a partir de un examen primario, reanimacion,
examen secundario y atencién definitiva. En el examen primario se realiza una
rapida evaluacion, priorizando los signos vitales y determinacion de la Escala de
Coma de Glasgow, como se vera mas adelante. Debe asegurarse que el cerebro
lesionado reciba un flujo sanguineo adecuado que aporte la cantidad necesaria de
oxigeno. Por tanto, hay que destacar la importancia de la reanimacién y asi,
mantener una via aérea permeable, una respiracion eficiente y una circulacion
adecuada. El examen secundario es mas largo y detallado, se debe de obtener la
historia de los eventos que precedieron al trauma, una descripcion del accidente, el
estado neurologico del paciente previo y posterior al traumay si hubo algiin cambio
subsecuente del mismo. Investigar si es posible, por los antecedentes de la persona.
La hipoxia y la hipotension agravan el pronadstico del TCE. (1, 2, 11, 12, 13)

El examen neurologico comprende la Escala de Coma de Glasgow (ECG), la
evaluacion de la pupila que incluye el tamafio, simetria y reaccién a la luz de la
misma y la evaluacion de diversos reflejos, como se observa en la Tabla 1. Un



examen neurolégico completo debe de realizarse hasta que el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable. (1, 3)

Paciente no cooperador Paciente cooperador

Escala de Coma de Orientado

. . Glasgow . .
Nivel de Conciencia Comprension, verbalizacion
Fluidez del lenguaje
Reactividad pupilar Agudeza visual / campos

_ visuales
Buscar defecto pupilar

Nervio C I _ ) _ Fundoscopia (papiledema,
ervio Lranea Asimetria facial desprendimiento de retina)

Evaluacién completa de los
pares craneales.

Movimiento a estimulos Fuerza muscular en las
nocivos centrales y cuatro extremidades

periféricos (diferenciar del y
reflejo espinal de retirada o Tono de la contraccion

Motor de flexion) voluntaria del esfinter anal
Tono en reposo del esfinter
anal
Retirada a estimulos Examen detallado  de
dolorosos sensibilidad tactil y dolorosa
Sensorial en lo dermatomas mayores
(C4, C6, C7, C8, T4, T6,
T10, L2, L4, L5, S1)
Reflejo profundo del tend6n
Reflejo plantar (Babinski),
Reflejos clonus

Reflejo bulbocavernoso o
reflejo del guifio anal

Fuente: Evaluacion Neurolégica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013

Las pupilas y la ECG deben reevaluarse frecuentemente para detectar cambios o
algun deterioro en el estado neurolégico del paciente. (3)

El signo de Battle que se presenta con equimosis retro auricular, el signo de ojos de
mapache se observa con equimosis periorbitaria bilateral, ya que hay afeccién de



las dos hemifosas anteriores, de 0so panda si es unilateral, que afecta s6lo una
hemifosa anterior) y la otorraquia u otorragia sugieren una fractura de la base del
craneo. La palpacion de fracturas o depresiones pueden indicar lesiones 6seas que
podrian tener hemorragias o lesiones intraparenquimatosas subyacentes. Edema
periorbitario o proptosis puede sugerir trauma orbitario u ocular. (1)

2.1.3.1 Escala de Coma de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) se ha convertido en un estandar que permite
valorar la gravedad del trauma craneoencefalico (TCE) realizando una valoracién
breve de la funcion neurolégica. La ECG consta de tres areas de evaluacion
neuroldgica: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Debe insistirse
en lograr la mejor respuesta motora, porque ésta puede ser el mejor factor predictivo
de la funcion neuroldgica. La incapacidad de obedecer 6rdenes es un valioso
indicador de lesion encefalica grave. La valoracion pupilar puede ser indicativa de
compresién progresiva dentro del cradneo que esté presionando los pares craneales.
La calificacion ocular varia de 1 a 4, la verbal de 1 a 5 y la motora de 1 a 6 puntos
(Tabla 2). (1, 2, 3, 8)

Area de Evaluacion Respuesta Puntaje
Espontanea 4

A la palabra

Al dolor

No abre los ojos

Orientado
Confundido

Respuesta Verbal Palabras inapropiadas
Articulacion ininteligible
Sin articulacion

Apertura Ocular

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retiro ante el dolor
Flexiona los miembros
Extiende los miembros
Sin movimiento

Respuesta Motora

N WO PNWKAMOIIOEDNW

=

Fuente: Evaluacion Neurologica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013

La suma de cada area de evaluacion representa el valor total de la escala. La
puntuacion maxima de 15 puntos representa un paciente neurolégicamente intacto,
mientras que haber sufrido una lesion realmente severa adjudica la calificacion
minima de 3 puntos. (1)



La ECG ademas, estratifica a los pacientes segun la severidad del trauma vy el
posible prondstico. Pacientes con una ECG de 13 a 15 se definen como un TCE
leve, usualmente se encuentran despiertos y no presentan deficiencias neuroldgicas
focales. Pacientes con ECG de 9 a 12 puntos tienen un TCE moderado, pueden
estar alterados sensorialmente y pueden tener deficiencias focales. ECG de 3 a 8
tienen un TCE severo, usualmente no seguiran oOrdenes y generalmente se
encuentran en la definicion de un estado comatoso (Tabla 3). (1)

Puntuacién en la ECG Gravedad
13a15 Leve
9al2 Moderado

3a8 Severo

Fuente: Evaluacion Neuroldgica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013

La ECG permite dar una forma répida y confiable de la condicion general del
paciente. (1)

2.1.4 Diagnoéstico por imagenes

2.1.4.1 Tomografia Axial Computarizada

Es el estudio inicial que se realiza a pacientes que sufren de TCE y se considera el
estudio ecografico mas eficaz en el diagnéstico de las lesiones intracraneales. Los
pacientes con TCE y sin sintomas o los que Unicamente presentan cefalea, mareo
o laceraciones o abrasiones en el cuero cabelludo o aquellos pacientes que no
perdieron el estado de conciencia tienen un bajo riesgo de presentar lesiones
intracraneales y por tanto, se les puede dar de alta sin tomografia axial
computarizada (TAC). Al igual, también existen indicaciones para realizar una
tomografia axial computarizada (TAC) cerebral post trauma las cuales incluyen la
presencia de una ECG menor o igual a 14 puntos, paciente que no responde, con
déficits focales, convulsiones, vomitos persistentes, amnesia al momento del
trauma, estado mental alterado, resultados cambiantes en la exploracion
neurolégica, lesion penetrante, fractura craneal deprimida, signos sugestivos de
fracturas de la base del craneo y/o historia de coagulopatia o consumo de
anticoagulantes. (1, 2, 14)

Fue propuesto un sistema de clasificacion para los hallazgos tomograficos en
pacientes con trauma craneoencefalico por Marshall, el cual se encuentra en la
Tabla 4. (14)



Categoria Definicion
Lesion difusall Sin evidencia de patologia en la TAC

Cisternas visibles, sin o] con
desplazamiento de la linea media de hasta
5mm. Lesiones hiperdensas o0 mixtas
<25mL.

Lesion difusa ll

Cisternas comprimidas o ausentes, sin 0
con desplazamiento de la linea media de
hasta 5mm. Lesiones hiperdensas o mixtas
<25mL.

Lesion difusa lll

Desplazamiento de la linea media >5mm.

LESIE BliEs 1Y Lesiones hiperdensas o mixtas <25mL.

Cualquier lesion hiperdensa o0 mixta

Lesi6én de masa no evacuada
>25mL.

Cualquier lesibn evacuada mediante

Lesi6én de masa evacuada i
cirugia.

Fuente: Manejo del Trauma Craneoencefélico, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Comision de Elaboracion de Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guatemala:
IGSS; 2016.

Si las imagenes de la TAC son normales y la evaluacién neurolégica regresa a lo
normal (excepto por la amnesia), el paciente puede regresar a su hogar. (2)

2.1.4.2 Radiografia

Los Rayos-X de craneo son Utiles para determinar si se produjo heumoencéfalo,
fracturas de los huesos del craneo y observar el trayecto de objetos penetrantes.
Se utilizan tres vistas fundamentales: anteroposterior, lateral y vistas de Towne. (1,
14)

2.1.4.3 Imagenes por Resonancia Magnética

Su uso inicial al momento del trauma no se realiza rutinariamente por su costo
elevado, mayor al de una tomografia y porque las lesiones gque se logran observar
en una resonancia magnética también se identifican en una tomografia axial
computarizada. (1)



2.1.4.4 Angiografia

Se puede utilizar si no se dispone de tomografia o resonancia magnética, se usa
para observar el dafio directo de un vaso o pseudo aneurismas. (1)

2.1.5 Tipos de lesiones en el traumatismo craneoencefélico

2.1.5.1 Lesiones primarias

2.1.5.1.1 Lesién del cuero cabelludo

Las contusiones o0 un trauma penetrante en la cabeza pueden dafar el cuero
cabelludo, el cual estd muy vascularizado y, por tanto, puede sangrar de manera
profusa. La presion directa sobre la lesion controla la hemorragia inicial y, asi se
puede realizar una inspeccion mas meticulosa de la herida. Si se reconocen
laceraciones deben de irrigarse con abundante liquido y se cierran de primera
intencién, también si las heridas son muy profundas y grandes puede requerirse
desbridamiento y cierre en el quiréfano. (2)

2.1.5.1.2 Fracturas del craneo

Se pueden encontrar fracturas abiertas o cerradas. Una fractura cerrada es la que
la piel que la cubre se encuentra intacta, éstas no necesitan un tratamiento
especifico. Las fracturas abiertas son en las que hay pérdida de la continuidad de
la piel que las cubre y necesitan reparacion del cuero cabelludo y desbridamiento
quirargico. (2, 3)

Los sintomas que se presentan en las fracturas de la base del craneo son anomalias
de los pares craneales y fugas de liquido cefalorraquideo. (2)

Las indicaciones para realizar una craneotomia son: depresion mayor del grosor del
craneo, hematoma intracraneal y afeccion del seno frontal. (2)

2.1.5.1.3 Lesion cefalica cerrada
Es el tipo mas comun de dafio cerebral trauméatico y siempre que se presente una
lesion cefalica cerrada significativa debe realizarse tomografia axial computarizada
(calificacion de la ECG <14). Existen diferentes tipos: concusion, contusion y lesion
axonal difusa. (2, 3)

2.1.5.1.3.1 Concusién

Se presenta cuando hay disfuncion neuroldgica temporal luego de sufrir un TCE no
penetrante. La TAC cerebral se muestra normal y puede haber pérdida transitoria
del estado de conciencia o alteraciones del estado mental. Es muy frecuente
presentar amnesia del incidente. Las concusiones pueden calificarse en tres grados
segun el sistema de Colorado. Los pacientes con TCE y Unicamente confusion se



encuentran en el grado 1, los pacientes con amnesia estan en el grado 2 y los que
pierden el estado de conciencia en el grado 3. (2)

2.1.5.1.3.2 Contusioén

Es una equimosis en el cerebro, resultan de golpes directos al craneo o de
movimientos del encéfalo dentro de la rigida béveda craneal, que provocan lesiones
en el lado contrario, denominadas lesiones por contragolpe. Al ocurrir dichas
lesiones se rompen pequefios vasos Yy se da la extravasacion de sangre al cerebro.
La hemorragia y los hematomas que pueden producirse en estas contusiones no
son demasiado grandes, pero el edema que se desarrolla en los dias posteriores
puede ser muy importante y una causa principal de lesion encefélica secundaria. En
los pacientes con contusién en la tomografia axial computarizada cerebral inicial,
debe de repetirse la TAC 24 horas después del traumatismo para documentar que
la lesion continde estable. (2, 15)

2.1.5.1.3.3 Lesion axonal difusa

La lesion axonal difusa describe el fenbmeno de disrupcion de los axones respecto
a los somas neuronales secundario a fuerzas de rotacion intensas de aceleracion y
desaceleracion subsecuente, que generan un efecto de cizallamiento. (2, 8)

A menudo, la magnitud de este tipo de lesiones no puede apreciarse en las pruebas
diagnésticas de imagen, y la gravedad definitiva debe de determinarse clinicamente
en las siguientes semanas. (8)

Los estudios de imagen pueden indicar lesion axonal difusa con la presencia de
hemorragias puntiformes diseminadas dentro del parénquima y, a veces, pérdida de
la diferenciacion entre sustancia gris y blanca. El sangrado es un hallazgo tipico en
el cuerpo calloso y la parte dorsolateral del mesencéfalo. (2, 8)

2.1.5.1.3.4 Lesion penetrante

Estas lesiones son complejas y deben considerarse de manera individual. Deben
de realizarse radiografias y tomografia axial computarizada si se dispone de ellas
para conocer la naturaleza de la alteracibn. También se debe de realizar la
angiografia cerebral si el objeto pasa cerca de una arteria mayor 0 un seno venoso
de la duramadre. Es necesaria la exploracion quirlrgica para extraer cualquier
objeto que sobresalga del craneo, asi como para desbridamiento, irrigacion,
hemostasia y cierre definitivo. Objetos pequefios que se encuentren dentro del
parénquima cerebral se dejan usualmente intactos para evitar lesiones cerebrales
secundarias iatrogénicas. Deben administrarse antibidticos para disminuir la
probabilidad de meningitis o formacion de abscesos. (2)

2.1.5.1.4 Hematomas intracraneales traumaticos

Estos contribuyen a la muerte y discapacidad luego del TCE. Frecuentemente,
necesitan intervencion quirargica de emergencia. (2)



2.1.5.1.4.1Hematoma epidural

Los hematomas epidurales se producen casi siempre por fracturas laterales del
crAneo que causan hemorragias procedentes de la arteria meningea media
principalmente, o de los vasos préximos. Tiene un cuadro clinico habitual que consta
de pérdida de la conciencia breve, seguido de un intervalo licido que es el tiempo
en el cual el hematoma esta creciendo y, por ultimo, una etapa de letargo. En la
tomografia de craneo se observa una imagen hiperdensa, biconvexa o lentiforme
con bordes definidos que no afectan las suturas craneales. (2)

Cuando se identifican y tratan rapidamente, se asocian con un buen prondstico en
un 85 a 90% de los casos ya que el hematoma no se asocia por si mismo con lesion
del tejido subyacente. (8)

Suele estar indicada la craneotomia abierta para evacuar el coagulo. Se puede
tratar de forma conservadora a los pacientes que presenten todos los criterios
siguientes: volumen del coagulo <30 cm?, grosor maximo <1.5 cmy ECG >8 puntos.

(2)

2.1.5.1.4.2 Hematoma subdural

Son hematomas localizados entre la duramadre y el encéfalo. Segun el tiempo de
aparicion del hematoma, pueden clasificarse como: agudos (antes de las 48 horas
del trauma), subagudos (entre 48 horas y 21 dias) o cronicos (mas de 21 dias). (14)

2.1.5.1.4.2.1 Hematoma subdural agudo

Acumulacion de sangre entre la duramadre y aracnoides. Resultan de la rotura de
las venas comunicantes entre la corteza cerebral y los senos de la duramadre. El
hematoma puede comprimir, pero con frecuencia son la contusion encefalica
subyacente y la lesion axdnica las que determinan el prondstico en estas lesiones.
(2, 8)

En la tomografia craneal, el codgulo se observa hiperdenso o con densidad mixta,
tiene forma de medialuna, los bordes son menos definidos que el hematoma
epidural y no cruza la linea media. (2)

La craneotomia abierta esta indicada en los siguientes casos: espesor >1 cm,
desviacion de la linea media >5 mm o reduccién subita de 2 o mas puntos de la
ECG desde el momento de la lesién a la hospitalizacién. Los que no son llevados a
intervencion quirdrgica pueden estabilizarse y reabsorberse, o pueden evolucionar
a hematomas subdurales crénicos. Tiene mal prondstico. (2)

2.1.5.1.4.2.2 Hematoma subdural cronico
Acumulacion de productos de desintegracion sanguinea por un periodo minimo de
dos a tres semanas. Son imagenes hipodensas en la tomografia. Se drenan
quirdrgicamente aquellos con grosor >1cm o cualquier hematoma subdural
sintomatico. (2)

10



2.1.5.1.4.3 Hemorragia subaracnoidea

Son frecuentes las hemorragias subaracnoideas en los TCE y por si mismas casi
no presentan efectos perjudiciales. La presencia de sangre en el espacio
subaracnoideo es probablemente un reflejo de la presencia de TCE vy, por tanto,
deberia mantenerse el paciente bajo observacion. Existe una clasificacion de la
hemorragia subaracnoidea en base a la cantidad y distribucion de la hemorragia,
ésta es la Escala de Fisher, la cual se muestra en la tabla 5. (8, 15)

Grado | No hay presencia de sangre en cisternas ni

radgo ventriculos.

Sangre difusa fina, <lmm en cisternas

Grado I verticales (cisura interhemisférica, cisterna
insular, cisterna ambiens).

Coagulo grueso cisternal, >1mm en

Grado Il cisternas verticales.
Hematoma intraparenquimatoso,
Grado IV hemorragia intraventricular, con o sin

sangrado difuso.

Fuente: Guia de actuacion clinica en la hemorragia subaracnoidea, Vivancos J, Gilo F,
Frutos R, Maestre J, Garcia-Pastor A, Quintana F, et. al. EISevier: Neurologia 2014;29(6).

2.1.5.1.4.4 Hemorragia intraparenquimatosa
La hemorragia intraparenquimatosa o hemorragia intracerebral traumética se
observa hasta en un 8.2% en cualquier tipo de trauma craneoencefélico y hasta en
un 35% de los casos de traumatismo craneoencefalico severo. Se realiza
craneotomia segun las siguientes indicaciones: volumen de coagulo >50 cm?, o
volumen >20 cm? con deterioro neurolégico referible (GCS, 6 a 8) y desplazamiento
de la linea media >5 mm y/o compresién de la cisterna basal. (1, 3)

2.1.5.1.4.5Hemorragia intraventricular
Normalmente se presenta junto con contusiones cerebrales que suelen provocar un
coma profundo debido a la hipertension intracraneal y la compresion de los centros
vitales. (14)

2.1.5.1.5 Lesion vascular
El traumatismo puede llegar a causar lesiones en el sistema carotideo o vertebro
basilar. La diseccién es un desgarro del tejido conectivo (capa intima) de la pared
de los vasos sanguineos, lo que permite el paso de sangre hacia el interior de la
pared del vaso vy, asi logrando separar sus capas. El hematoma que se crea en
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estas capas puede llevar al estrechamiento de la luz del vaso sanguineo, con una
disminucién o suspension del flujo de sangre distal. Ademas, la sangre estancada
en la pared del vaso puede crear trombos que luego pueden desprenderse y causar
una oclusion arterial embdlica distal. También la pared vascular de espesor parcial
puede romperse y dafar las estructuras adyacentes. En caso de un traumatismo
craneoencefalico el paciente puede sufrir una diseccidn carotidea o vertebrobasilar
por los movimientos del cuello al momento del impacto. (2, 16)

2.1.5.2 Lesiones secundarias

Pueden ser responsables de la progresion del dafio neuroloégico cuando no se tratan
tempranamente. Por tanto, se dividen en sistémicas e intracraneales. (1, 2, 8)

2.1.5.2.1 Sistémicas

Los dafios sistémicos que pueden producirse secundarias a la lesion inicial son:
anemia, hiper o hipoglicemia, hipotension, hiper o hipotermia, hipoxia, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. (1, 2, 8)

2.1.5.2.2 Intracraneales

Los dafios a nivel craneoencefalico son la hipertension intracraneana, herniacion,
edema cerebral, hidrocefalia, vasoespasmo, infeccion o convulsiones. La lesiéon
isquémica cerebral ocurre en un 91% cuando hay hemorragia subaracnoidea
traumatica debido al vasoespasmo que se produce. (1, 2, 8, 15)

2.1.5.2.2.1 Hipertension intracraneana

La hipertension intracraneana se define como el aumento mayor o igual a 20mmHg
por un tiempo mayor a 5 minutos. Puede producirse por dos mecanismos: trastornos
compartamentales intracraneales y disminucion de la perfusion cerebral. También
existen mecanismos de compensacion como la complacencia cerebral, velocidad y
fluidos. (10)

La complacencia intracraneal es la relaciébn entre el cambio del volumen del
contenido intracraneal y los cambios en la presion intracraneana; existen dos
mecanismos compensadores que son el desplazamiento del liquido cefalorraquideo
(LCR) en el saco tecal y disminucion del volumen del sistema venoso cerebral. (10)

Después del incremento de la presién intracraneana se disminuye el flujo sanguineo
cerebral que es lo que llega a causar el dafio cerebral. (10)

La presion de perfusion cerebral (PPC) es la presion arterial media (PAM) menos la
presién intracraneana. La presion de perfusién cerebral normal oscila entre 50 a
150mmHg. (10)
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PPC = PAM = PIC

PAM = [(Presion arterial diastolica * 2) + Presion arterial sistélica] / 3

Los sintomas de la hipertension intracraneana incluyen cefalea, alteracion del
estado de conciencia y vomitos. Existen también signos clinicos como la paralisis
del VI par craneal, papiledema, equimosis periorbitaria y en algunos casos puede
aparecer la triada de Cushing que es bradicardia, depresion respiratoria e
hipertension. Dicha triada es un signo tardio por lo que su aparecimiento indica un
descontrol en la presion intracraneana. (10)

También puede ocurrir herniacion por la hipertensién intracraneana, ésta resulta por
el cambio de gradientes de presion entre dos regiones dentro del craneo. La
herniacion mas comun es la subfalcina, transtentorial central y transtentorial uncal.
(10)

En todo paciente con resultados anormales en la tomografia y calificaciones de la
ECG <8, debe medirse la presion intracraneal. Puede estimarse la presion
intracraneana de manera clinica a partir de la calificacion de la Escala de Coma de
Glasgow en la primera hora de lesion neurolégica. Si se presenta una puntuacion
en la ECG de 8, la presion intracraneana oscila en 30mmHg y una ECG de 9 a 13
puntos, aproximadamente indica 20mmHg. (2, 10)

Existen métodos para el monitoreo de la presion intracraneana y hay métodos
invasivos y no invasivos. Respecto a los métodos invasivos existen indicaciones
para dicha intervencion como una alta sospecha de hipertension intracraneana y
una calificacion en la Escala de Coma de Glasgow <8 puntos. Si el paciente
presenta dichas indicaciones puede realizarse monitoreo intraventricular, el cual es
el gold standard y es colocado en cirugia 0 un monitoreo intraparenquimatoso que
se coloca mediante craneotomia, también existen sensores epidurales. En los
sistemas no invasivos encontramos la sonografia ocular, en la que se mide el
diametro del nervio Optico, el Doppler transcraneal, la medicion de la presién
intraocular por ultrasonido y un dispositivo en la membrana timpanica. (10)

2.1.5.3 Muerte cerebral

Se denomina muerte cerebral a la pérdida de todas las funciones del encéfalo. Se
declara cuando se realizan dos exploraciones que concuerden con muerte cerebral
con una diferencia de 12 horas o una valoracion que corresponda a muerte cerebral
seguida de un estudio confirmatorio. (1, 2, 3)

La exploracién comprende la ausencia de reflejos del tallo encefalico y la ausencia
de respuesta motora al dolor central profundo, con una presion arterial, oxigenacion
y temperatura corporal normal. La ausencia de reflejos del tallo encefalico incluye:
las pupilas no reactivas, el reflejo corneal, el oculocefalico (“ojos de mufeca”), el
oculovestibular (prueba calérica con frio), y la pérdida del impulso respiratorio o
ausencia de respiracion espontanea (prueba de apnea). Los estimulos para
provocar dolor central profundo se aplican en la piel supraclavicular con un pellizco
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fuerte y sobre la escotadura supraorbitaria medial por presiéon. Los reflejos
medulares al dolor periférico, como la triple flexion de las extremidades inferiores,
coinciden con muerte cerebral. (2)

Los estudios confirmatorios pueden basarse en una angiografia cerebral o un
estudio con radionuclido de tecnecio que revelen la falta de flujo sanguineo cerebral,
o un patron de “vaivén” en la ecografia doppler transcraneal que muestra que no
hay flujo anterégrado por los vasos cerebrales. Luego de observar lo anterior en
alguno de los estudios de imagen previamente mencionados y haber realizado la
exploracion, se indica la muerte cerebral. (2)

2.1.6 Tratamiento

El tratamiento del TCE comprende dos pilares importantes: la reduccion de la
presion intracraneana (PIC) y el tratamiento definitivo de la causa subyacente
(valoracion del tratamiento quirdrgico). Se debe atender la via aérea
primordialmente, debe de realizarse la intubacion orotraqueal a todo paciente con
una ECG <8 puntos. (11)

2.1.6.1 Tratamiento médico

Debe de tomarse en consideracion el manejo médico de los pacientes para
minimizar las lesiones secundarias y las consecuencias sistémicas que conlleva el
TCE. Pacientes a quienes se les documente una lesion encefalica cerrada y
evidencia de hemorragia intracraneal o fracturas deprimidas del craneo, deben
recibir anticonvulsivantes, por lo que se administra fenitoina con dosis de
impregnacion a 17mg/kg, seguido de una semana a dosis de mantenimiento,
normalmente de 300 a 400mg/dia. La profilaxis con fenitoina ha demostrado
disminuir la incidencia de convulsiones postraumaticas tempranas. Deben
monitorizarse los niveles de glucosa en sangre y controlarlos segun el esquema de
dosis de insulina. La fiebre también debe ser controlada con antipiréticos. (8,11)

Ademas, debe haber un control estricto de la hiperglicemia e hipertermia ya que
poseen efectos toxicos sobre las neuronas lesionadas y pueden contribuir a la lesiéon
secundaria. En general, debe evitarse toda situacién que pueda aumentar la PIC
como la fiebre, convulsiones, dolor, hipoxemia, tos, vomitos, hipertensiéon o
hipotension arterial, hiperglicemia e hipernatremia. La elevacion de la posicion de la
cabeza a 30 0 45° es una técnica simple capaz de reducir la presién intracraneana
ya que mejora el drenaje venoso y el flujo de liquido cefalorraquideo, pero requiere
estabilidad de la columna toracolumbar. Se considera que una presion
intracraneana de 10mmHg se encuentra en el limite superior normal, pero no se
inicia tratamiento por arriba de 20mmHg. (2, 8, 11, 14)

Idealmente no deben de colocarse sondas nasogastricas, mas si existen indicios
clinicos de lesiones y/o fracturas de la base del craneo anterior. Clinicamente, estas
lesiones se sospechan ante la presencia del signo de ojos de mapache. (14)

14



Existen recomendaciones sobre el tratamiento médico adecuado que se le debe dar
a un paciente que haya sufrido una lesién en el encéfalo, éstas fueron publicadas
por la Brain Trauma Foundation (BTF) en el 2007, Tabla 6. (8)

Parametro
Tratamiento
hiperosmolar
Hipotermia
profilactica
Profilaxis de las
infecciones

Monitorizacion de la
PIC

Umbral de Presién
de Perfusion
Cerebral (PPC)
Monitorizacion y
umbrales del
oxigeno encefalico
Presion arterial y
oxigenacion

Nutricién
Sedantes

Profilaxis de las
convulsiones
Hiperventilacion

Esteroides

Directriz
El manitol es eficaz para controlar la PIC elevada (0,25 — 1g/kg),
funciona reduciendo el edema del tejido encefalico.
La mortalidad puede disminuir si se mantienen las temperaturas
recomendadas >48 horas
No se recomienda el cambio sistematico del catéter ventricular
externo; esté indicado si la puntuacién en la ECG es de 3 a 8 en
el momento del ingreso y la tomografia computarizada muestra
alteraciones; en las lesiones traumaticas graves del encéfalo con
una tomografia normal est4 indicada si se cumplen dos o mas de
estos criterios: edad >40 afios, anomalia postural unilateral,
hipotension con PAS <90mmHg
Los catéteres ventriculares constituyen el método mas fiable y
rentable; la PIC debe mantenerse <20mmHg
Debe evitarse una PPC <50mmHg; las medidas intensivas para
mantenerla por encima de 70mmHg conllevan un enorme riesgo
de sindrome de dificultad respiratoria aguda
Una saturacion venosa yugular (50%) o una tension encefélica de
oxigeno (15mmHg) constituyen los umbrales para el tratamiento

Hay que monitorizar la presion arterial y evitar la hipotension
(presion arterial sist6lica = 90mmHg); hay que evitar la hipoxia
(saturacién <90% o PO2 <60mmHg)

Debe iniciarse en los primeros 7 dias después del traumatismo
Se aconsejan barbitlricos en dosis altas para controlar la PIC
refractaria de los pacientes hemodinamicamente estables; se
recomienda propofol para controlar la PIC, aunque no mejora la
mortalidad

Disminuye las crisis postraumaticas tempranas (<7 dias después
de la lesion)

Se recomienda como medida pasajera. No se aconseja una PCO2
inferior a 25mmHg; evitar en las primeras 24 horas después de la
lesion

No se recomiendan, estan contraindicados

Fuente: Fuente: Evaluacion Neurolégica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano
DV. Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013
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2.1.6.2 Tratamiento quirurgico
En general, cualquier coagulo o contusion mayor de 30mL es quirdrgico. Los
hematomas en general se tratan con craneotomia, seguida de evacuacion del
hematoma y control de la hemorragia. (2)

También un desplazamiento de la linea media >5mm se considera indicacion para
evacuacion de un hematoma, sin embargo, no existe regla absoluta. Hematomas
pequefios que se encuentren en localizaciones peligrosas tales como la fosa
posterior pueden requerir drenaje por la compresion del tronco del encéfalo o
herniacion inminente. (2)

Las masas intracraneales pueden producir aumento de la presion intracraneana
como los hematomas epidurales y subdurales o hemorragia intraparenquimatosa y
se recomienda intervencion quirdrgica para extraerlo ya sea por drenaje de LCR ya
que asi, se disminuye la presion intracraneana y se reduce el volumen intracraneal.
También la craniectomia descompresiva que es la remocién de una parte del craneo
como una ventana y asi, liberar la presion y evitar la herniacién. La craniectomia
descompresiva se utiliza en caso de hipertension intracraneana que no responde al
tratamiento. (10)

Fracturas craneales con depresion importante también requieren en ocasiones
cirugia inmediata para tratar la hemorragia y elevar el hueso. (8)

2.1.7 Prondstico

Puede utilizarse la Escala Pronéstica de Glasgow (EPG) la cual se utiliza para
valorar el prondstico de los pacientes. Se clasifica como buen prondstico de 4 a 5
puntos en la EPG; mal prondéstico es aquel en el que el paciente tiene 2 o 3 puntos
y a la muerte se le da un punto, segun la EPG (Tabla 7). (1)

Pardmetro Puntuacion
Buena Recuperacion: Se incorpora a sus actividades normales. Pueden 5
guedar déficits neuroldgicos o psicoldgicos menores.

Discapacidad Moderada (discapacidad pero independiente): Independiente 4

para las actividades de la vida diaria, aunque discapacitado como
consecuencia de déficits como hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones
intelectuales, déficit de memoria o cambios de personalidad.

Discapacidad Grave (consciente pero dependiente): Depende de otros para 3
la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales o ambos.

Estado vegetativo persistente 2
Muerte 1

Fuente: Evaluacion Neurolégica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013
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Segun estudios se ha observado un peor pronéstico en aguellos pacientes con
dilatacion bilateral (>4mm) o ausencia de los reflejos pupilares a la luz, ausencia de
los reflejos oculocefalico u oculovestibular, una edad avanzada (>60 afios y
posiblemente también aquellos con <2 afios), hipotension (presion arterial sistélica
<90, aun peor con hipoxemia concomitante), imagenes de tomografia axial
computarizada anormales, PIC persistente >20mmHg, PIC elevada durante las
primeras 24 horas. (1)

Pueden utilizarse los criterios anteriores o también existe una forma simplificada
que demuestra igualmente si el paciente tendrd un mal prondstico por el deterioro
de la ECG inicial (especialmente ECG menor o igual a 9) y otros estudios muestran
también un mal prondstico al obtener una respuesta motora menor o igual a 3, una
apertura ocular menor o igual a 2 y una respuesta verbal menor o igual a 2. (1)

2.2 Accidente de transito
Es aquel que se produce sobre la via en la que se encuentran uno o mas vehiculos
en marcha y que pueden resultar lesionadas o muertas las personas que se
encuentran dentro de dicho vehiculo, también pueden provocarse dafios a la
propiedad de la persona. (16)

La OMS refiere que los accidentes de transito causan la muerte de
aproximadamente 1,25 millones de personas a nivel mundial cada afio. Ademas, las
lesiones causadas por el transito son la primera causa de muerte en el grupo de
edad de 15 a 29 y prevén que si no se toman las medidas necesarias de prevencién
se convertird en la séptima causa de muerte para el afio 2030. (5, 17)

Debido a los accidentes de transito no solo hay dafios sobre la salud de la persona
sino también pérdidas economicas para la victima, la familia y el pais en general,
por los gastos que se producen por el intento de curacion de la persona luego de
haber sufrido el accidente, asi también puede ser una disminucion de productividad
de la persona y ademas, una fuente de ingresos menor. Segun investigaciones
realizadas en el 2010, indican que los accidentes de transito constituyen el 3% del
producto interno bruto de cada pais, y que incluso puede llegar a elevarse a un 5%
en paises de ingresos bajos y medianos. (5)

Segun la OMS més del 90% de las muertes generadas por los accidentes de transito
son causadas en paises de ingresos bajos y medios, siendo la poblacién de 15 a 44
afos la mas afectada con un 48% de las muertes producidas por esta causa. Los
hombres constituyen el 73% de las muertes por accidentes de transito respecto a
las mujeres. En promedio, las muertes causadas por los accidentes de transito son
el décimo lugar entre todas las causas de muerte del ser humano. En las edades de
5 a 14 afos, los accidentes de transito son el segundo lugar de causas de muerte,
en los adolescentes y adultos jovenes constituyen la primera causa y en los grupos
de edad de 30 a 44 afios ocupa el tercer lugar de causa de muerte. (5, 9)
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2.2.1 Accidente en motocicleta

La OMS hace referencia que el 50% de las personas que mueren por accidentes de
transito a nivel mundial son “usuarios vulnerables de la via publica” como peatones,
ciclistas y motociclistas. (5)

En Guatemala, en el primer trimestre del 2016 el Departamento de Transito de la
Policia Nacional Civil reportd6 677 accidentes de motocicletas, que dejaron 139
muertos y 679 heridos, para esta fecha se tenia un promedio de tres motoristas
fallecidos en accidentes cada dos dias en el pais. La mayoria de los conductores
eran jovenes y no llevaban puesto el casco de motocicleta. (16)

Segun un estudio del Observatorio Nacional de Seguridad del Transito (Onset), a
cargo del Departamento de Transito, reveld que del 2009 al afio 2015 han fallecido
2,311 personas a causa de que conducian o viajaban como acompafantes en las
motocicletas. Otras 13,485 personas resultaron lesionadas en este mismo tiempo.
Es de mencionar que no se incluyen a las personas que fallecieron dias después en
el hospital o quedaron con secuelas fisicas. (16)

El estudio de la Onset expone que desde el 2009 un promedio de 1,926 motocicletas
se ven involucradas en accidentes de transito al afio, accidentes que dejan al menos
300 muertos y 2,000 lesionados. (16)

En Guatemala para la mitad del 2016 se reportaron alrededor de 260 muertes de al
menos 2,416 accidentes de motocicletas registradas Unicamente en ocho
departamentos del pais como se muestra en la Tabla 8. (16)

Departamento Heridos Muertos
Escuintla 340 150
Chimaltenango 200 40
Izabal 287 18
Petén 90 15
Santa Rosa 55 15
Quetzaltenango 266 11
Quiché 218 5

Fuente: Perfil Epidemiolégico de los Accidentes de Transito Urbano: Estudio retrospectivo
descriptivo realizado en las nueve estaciones del Cuerpo de Bomberos Municipales en el
area metropolitana de la ciudad de Guatemala, enero a junio del 2010. [Tesis]. Escobedo
JM, Sabetian PW. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas, 2011.
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Segun una compafiia de Bomberos Voluntarios del departamento de
Huehuetenango, han atendido al menos 960 percances de motocicleta de enero a
mayo de 2016, en ese departamento, de los cuales cinco personas han muerto y
950 estaban heridas, ademas se creen que las muertes parecieran pocas debido al
subregistro por parte de los hospitales, ya que la mayoria de las personas mueren
ahi. En el departamento de Escuintla, para el mes de mayo de 2016 se registraron
340 percances por accidente de motocicleta de los cuales han muerto 150 personas
y 120 han resultado heridas. Segun datos del Hospital Regional de Occidente de
Guatemala, se atienden entre dos a tres personas que sufren de un accidente en
motocicleta. (16)

2.3 Trauma craneoencefalico y accidente en motocicleta

El TCE en motociclistas se ha convertido en un problema de salud publica
emergente a nivel mundial por las repercusiones negativas sobre la salud de las
personas, ya que es causa de muerte y discapacidad. La OMS asegura que usar
correctamente el casco de motocicleta disminuye el riesgo de muerte en un 40%, y
el riesgo de un traumatismo grave en mas de un 70%. (17)

En varias investigaciones se ha reportado que la region anatomica mas afectada
por un accidente en motocicleta es la cabeza constituyendo con un 43,6% de los
casos. Las lesiones del crdneo y su contenido se observan con frecuencia como
causa de muerte. (9)
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3 Objetivos

3.1 Objetivo general
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente el trauma craneoencefalico por
accidente en motocicleta.

3.2 Objetivo especifico
Identificar la severidad y el prondéstico del trauma craneoencefalico por accidente en
motocicleta.
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4 Metodologia

4.1 Disefio del estudio
Estudio descriptivo, transversal

4.2 Poblacion

La poblacion fue comprendida por expedientes de pacientes que sufrieron trauma
craneoencefalico por accidente en motocicleta y que acudieron a la emergencia de
cirugia de adultos del Hospital Roosevelt

4.3 Muestra

La muestra fue comprendida por 409 expedientes de pacientes que sufrieron trauma
craneoencefalico por accidente en motocicleta y que acudieron a la emergencia de
cirugia de adultos del Hospital Roosevelt durante el 1 de julio de 2016 a 30 de junio
de 2017.

4.4 Técnicas e instrumentos

La técnica que se utilizo fue la revision de expedientes de pacientes. Por tanto, en
el presente estudio el instrumento constaba de los expedientes de pacientes que
ingresaron a la emergencia de adultos del Hospital Roosevelt por trauma
craneoencefalico a causa de accidente en motocicleta.

4.5 Metodologia estadistica

Debido a que el objetivo general del estudio es caracterizar a los pacientes que han
presentado trauma craneoencefalico por accidente en motocicleta, el analisis
estadistico es principalmente descriptivo. Para ello, se construyeron indicadores,
tanto para caracterizar la muestra, asi como para hacer la estimacion de otros
indicadores de interés para el estudio, con su correspondiente extrapolacion hacia
la poblacién; por lo que se calcularon promedios (porcentajes), y se calcul6
intervalos de confianza al 95%. (18)

Usando el software Epi Info, se construyeron los indicadores y se obtuvo la
estadistica descriptiva para las estimaciones. Adicional a lo anterior, se utilizé
estadistica inferencial para buscar la relacion entre los indicadores de interés para
el estudio con las caracteristicas de la muestra, evaluando la asociacion con
pruebas de Chi cuadrado, o prueba Exacta de Fisher, segun correspondia. Para un
mejor control del error tipo Il en la prueba de hipétesis, se considerd una asociacion
significativa si el valor-P es menor a 0.10.
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4.6 Indicadores
4.6.1 Caracterizacion epidemioldgica de la muestra

1. Sexo:

1.
2.

Hombres
Mujeres

2. Gedad: Grupos segun la edad de los pacientes

1

2.
3.
4.

Adolescentes, menores de 18 afios

Adultos jovenes, 18 a menos de 30 afios

Adultos, 30 a menos de 60 afios

Adultos mayores, 60 afios 0 mas (el mayor fue de 79 afios)

3. Aniolng: Pacientes agrupados segun el afio de ingreso al hospital

1.
2.

2016
2017

4. Mesling: Pacientes agrupados segun el mes de ingreso al hospital

CoNoOoO~wWNE

Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre

10.Octubre
11.Noviembre
12.Diciembre

5. Quilng: Pacientes agrupados segun la quincena del mes en que ingresé
al hospital

1.
2.

Primera quincena
Segunda quincena

6. Dialng: Pacientes agrupados segun el dia de ingreso al hospital

NoOokwNE

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Séabado
Domingo

: Pacientes agrupados segun la hora de ingreso al hospital.

Temprano: >5am a 2pm

22



8.

2. Tarde: >2pm a <9pm

3.

Nocturno: 9pm a 5am

IngresaA: Ingreso / egreso de los pacientes:

1.

NOoOokWN

Ingreso a cirugia

Ingreso a intensivo

Ingreso a neurocirugia
Ingreso a sala de operaciones
Ingreso a otros

Egreso

Egreso contraindicado

9. DiasH: Dias en el hospital:

1.

2.
3.
4.

Menos de un dia

Uno a tres dias

Cuatro a diez dias

Once o mas dias (maximo fue 23)

10. Alcohol: Pacientes agrupados segun su consumo de alcohol al
momento del accidente

1.
2.
3.

Si
No
Se desconoce

Esta informacién se desconoce en la gran mayoria

4.6.2 Caracterizacion clinica de la muestra

1.

Sevtrau: Severidad del trauma al ingreso. La severidad de los pacientes
se clasificd en tres segun la clasificacion de la Escala de Coma de
Glasgow:

1.
2.
3.

Leve: 13 a 15
Moderada: 9 a 12
Severa: 8 0 menos

SevT: Pacientes con trauma moderado o severo al ingreso, segun la
clasificacion de la Escala de Coma de Glasgow

TrauAsoc: Pacientes con traumatismo asociado

Ventila: Pacientes quienes recibieron ventilacion

1.

Manual
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2. Mecénica

5. TAC: Pacientes a quienes se les realizé Tomografia Axial Computarizada
6. Hatl: Pacientes con algun hallazgo tomogréafico

7. HallTomo: Hallazgos tomograficos en los pacientes
1. Ninguno

Fractura deprimida

Fractura simple

Hematoma epidural

Hemorragia intraparenquimatosa

Hemorragia subaracnoidea

Hematoma subdural

Noohkowd

8. TratQui: Pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico

9. TipoTrat: Tipo de tratamiento administrado
1. Procedimientos menores
2. Drenaje hematoma
3. Levantamiento 0seo

10.Complica: Pacientes con complicaciones
11.Fallece: Pacientes que fallecieron

12.SecuelasNe: Recuperacion de los pacientes / Pacientes con secuelas
neurolégicas
1. Buena recuperacion
2. Discapacidad moderada
3. Discapacidad grave

13.SevEgre: Puntuacién en base a la Escala de Coma de Glasgow al egreso:
1. 13 a 15 puntos
2. 9al2 puntos
3. 8 puntos o0 menos
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5 Resultados

5.1 Caracterizacion epidemiolégica

Cuadro 1: Caracterizacion epidemioldgica de trauma craneoencefalico por accidente

en motocicleta

NUmero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Grupos segln sexo 74.8%
(sexo) Hombres 306 (70.3, 78.9)
o)
Mujeres 103 (212?'223 7)
Grupos segun la edad ~ 11.2%
de los pacientes Adolescentes, menores de 18 afios 46 (8.4, 14.8)
(Gedad) Adultos jovenes, 18 a menos de 30 257 61.6%
afios (56.7, 66.3)
~ 24.9%
Adultos, 30 a menos de 60 afios 102 (20.9. 29.5)
Adultos mayores, mayores de 60 9 2.2%
afios (1.1, 4.3)
Grupos segun el afio | 2016 187 45.7%
de ingreso al hospital | (1 de julio a 31 de diciembre) (40.8, 50.7)
(Aniolng) p<0.05 2017 299 54.3%
e enero a € junio .3, 59.
ad 30 de junio) (49.3,59.2)
Medica de cada afio | 2016 187
(1 de julio a 31 de diciembre) (40.8, 50.7)
2017 299
e enero a € junio .3, 59.
1d 30 de juni 49.3, 59.2
Grupos segun el mes : 6.6%
de ingreso al hospital Julio 21 (4.5, 9.6)
Meslin 0
( 9 Agosto 16 (233;9 g) 4)
[0
Septiembre 23 (357'6? 5)
2016 5 4%
Octubre 22 (3.5, 8.2)
0
Noviembre 34 5 2'31/1) 6)
0
Diciembre 29 “ s 2
0
Enero 38 6 2'31/5 7)
0
Febrero 40 (7 3'8143 2)
2017 1i 3%
Marzo 46 (85 '14 8)
. 14.5%
Abril 59 (11.3, 18.3)
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Numero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
7.4%
Mayo 30 (5.1, 10.4)
o)
Junio 44 (8100.24{03)
Grupos segun la| _ 52.1%
que ingreso al hospital
H 0
(Quilng) Segunda quincena 196 (4;8'95/5 9
Grupos segun el dia 16.4%
de ingreso al hospital | Lunes 67 (13.0, 20.4)
(Dialng) p<0.05 16.1%
Martes 66 (12.8, 20.1)
)
Miércoles 56 (1012'71/; 5)
18.6%
Jueves 76 (15.0, 22.8)
. 16.9%
Viernes 69 (13.4, 20.9)
0
Sabado 36 . oo N
0
Domingo 39 © 8'51/5 9)
Grupos segun la hora . 61.6%
de ingreso al hospital | | ©Prano: >5am a 2pm 252 | (56.7, 66.3)
(MIng) p<0.05 . 29.3%
Tarde: >2pm a <9pm 120 (25.0. 34.1)
0
Nocturno: 9pm a 5am 37 G g'ol/g 4)
Ingreso/egreso de los 22.0%
pacientes TOTAL DE INGRESOS 90 (18.1, 26.5)
(IngresaA) L, 2.0%
Ingreso a cirugia 8 (0.9, 4.0)
Ingreso a intensivo 2 0.5%
g (0.1, 2.0)
Ingreso a neurocirugia 3 0.7%
9 9 (0.2, 2.3)
Ingreso a sala de operaciones 7 L.7%
(0.8, 3.7)
17.1%
Ingreso a otros 70 (13.7. 21.2)
78.0%
TOTAL DE EGRESOS 319 (73.5. 81.9)
70.4%
Egreso 288 | (65.7,74.7)
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Ndimero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
o 7.6%
Egreso contraindicado 31 (5.3, 10.7)
Dias en el hospital i 75.1%
(DiasH) Menos de un dia 307 (70.5, 79.1)
. 11.2%
Uno a tres dias 46 (8.4, 14.8)
. . 9.5%
Cuatro a diez dias 39 (6.9, 12.9)
L 4.2%
Once o0 mas dias 17 (2.5, 6.7)
Pacientes agrupados 1.7%
segun el consumo de | NO ! (0.8, 3.7)
alcohol al momento o
del accidente Si 7 1.7%
(Alcohol) 08,3.7)
o ., 96.6%
Sin informacion 395 (94.2, 98.0)

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en

motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017

5.2 Caracterizacion clinica

Cuadro 2: Caracterizacion clinica de trauma craneoencefdlico por accidente en

motocicleta
Ndmero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Clinica
Severidad del trauma al . 96.3%
. ; Leve: 13 a 15 394
ingreso. La severidad de los (93.9, 97.9)
pacientes se clasifico en tres , 2.9%
segun la Escala de Coma de Moderada: 9 a 12 12 (1.6, 5.2)
Glasgow . 0.7%
(SevTrau) Severa: 8 0 menos 3 (0.2, 2.3)
Pacientes con trauma moderado o severo al ingreso, segun 3,79
la clasificacion de la Escala de Coma de Glasgow 15 170
(2.1,6.1)
(SevT)
Pacientes con traumatismo asociado 274 67.2%
(TrauAsoc) (62.3, 71.7)
Acciones y tratamientos
Pacientes quienes recibieron ventilacion (manual o 1206
mecanica) 5 (0.4, 3.0)

(Ventila)
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Numero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Tipo de ventilacion Manual 3 0.7%
(Ventila) (0.2, 2.3)
- 0.5%
Mecanica 2 (0.1, 2.0)
Pacientes a quienes se les realiz6 TAC 24 5.9%
(TAC) (3.8, 8.8)
Hallazgos tomograficosdelos | ,. . 1.7%
pacientes Ningan hallazgo ! (0.7, 3.7)
0
(HallTomo) Fractura deprimida 3 (002'72/03)
. 0.7%
Fractura simple 3 (0.2, 2.3)
. 1.0%
Hematoma epidural 4 (03, 2.7)
Hemorragia 1 0.2%
intraparenquimatosa (0.01, 1.6)
. . 1.0%
Hemorragia subaracnoidea 4 (03, 2.7)
0.5%
Hematoma subdural 2 (0.1, 2.0)
Pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico 131 32.1%
(TratQui) (27.6, 36.9)
Tipo de tratamiento I 30.1%
administrado Procedimientos menores 123 (25.7. 34.8)
TipoTrat . Y
(Tip ) Drenaje hematoma 6 (olé5§)3)
, . 0.5%
Levantamiento 0seo 2 (0.1, 2.0)
Evolucién
Pacientes con complicaciones 1 0.2%
(Complica) (0.01, 1.6)
Pacientes que fallecieron 3 0.7%
(Fallece) (0.2, 2.3)
Pacientes con  secuelas . 97.3%
neurolégicas Buena recuperacion 395 (95.4, 98.7)
0
(nS:i%%elasNe) Discapacidad moderada 9 (12i2f3)
(Se eliminaron de la muestra Di idad 5 0.5%
los pacientes fallecidos) IScapacidad grave (0.1, 2.0)
Puntuacion en base a la 99.0%
Escala de Coma de Glasgow 13 a 15 puntos 402 (97.6, 99.8)
al egreso. 1.0%
(SevEgre) n=406 9 a 12 puntos 4 (0.3, 2.7)
(Se eliminaron de la muestra 0.0%
los pacientes fallecidos) 8 puntos 0 menos 0 (0.02, 1.2)
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NdOmero Valor del

Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)

Pronéstico de los pacientes .
en base a la Escala Buetn pronostico: 4 a 5 404 9989-95309
Pronéstica de Glasgow puntos (98, 99.9)
n= 406 0.50¢
(Se eliminaron de la muestra | Mal prondstico: 3 a 2 puntos 2 0 1 200
los pacientes fallecidos) (0.1, 2.0)

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefélico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017

5.3 Asociaciones encontradas
Solamente se presentan aquellas que obtuvieron un p<0.10

1. (Sexo X IngresaA) El ingreso/egreso esta asociado con el sexo del
paciente. (Chi cuadrado, p=0.017613). Se logra ver que es mayor el
ingreso a “otros” en hombres, y que el egreso fue mayor en las mujeres.
Hombres: (n=306):

i. Cirugia 2.0%
ii. Intensivo 0.7%
iii. Neurocirugia 0.7%
iv. Sala de operaciones 2.3%
v. Otros 19.6%
vi. Egreso 65.7%
vii. Egreso contraindicado 9.2%
Mujeres: (n=103):
viii. Cirugia 1.9%
ix. Intensivo 0.0%
X. Neurocirugia 1.0%
xi. Sala de operaciones 0.0%
xii. Otros 9.7%
xiii. Egreso 84.5%
xiv. Egreso contraindicado 2.9%

2. (Sexo X DiasH) La estadia en el hospital esta asociada con el sexo del
paciente. (Chi cuadrado exacto, p=0.00942). Se logra ver que las mujeres
presentaron menos tiempo de estadia hospitalaria.

Hombres: (n=306):
i. Menos de un dia 70.9%
ii. Uno atres dias 13.4%
iii. Cuatro a diez dias 10.8%
iv. Once o mas dias 4.9%
Mujeres: (n=103):
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v. Menos de un dia 87.4%
vi. Uno atres dias 4.9%
vii. Cuatro a diez dias 5.8%
viii. Once o mas dias 1.9%
Las mujeres poseen 2.8 veces (Odds Ratio) probabilidad de estar
menos de un dia en el hospital, que los hombres (p=0.00079)

3. (Aniolng X Sevtrau) La severidad de los accidentes fue mayor en el 2017

que en el 2016 (Chi cuadrado exacto, p=0.05103).
2016: (n=187).

i. 98.4% leves

ii. 1.6% moderados
2017: (n=222).

iii. 94.6% leves

iv. 5.6% moderados o severos (4.1% y 1.4% respectivamente)

4. (SevT X Ingl) Elingreso de los pacientes esta asociado con la severidad
del trauma. (Chi cuadrado, p=0.000000).
SevT = pacientes con trauma moderado o severo
Ingl = pacientes a quienes se les dio ingreso
Quienes tuvieron un trauma moderado o severo tuvieron un 100% de
ingreso, mientras que quienes tuvieron un trauma leve solo un 21.3%
ingreso.
(Se eliminé de este analisis a los que tuvieron egreso contraindicado)
Con trauma leve: (n=366). 21.3% con ingreso
Con trauma moderado o severo: (n=13). 100% con ingreso

5. (SevT X DH1) El tiempo de estancia en el hospital esta asociada con la
severidad del trauma. (Prueba exacta de Fisher, p=0.00000).
SevT = pacientes con trauma moderado o severo
DH1 = pacientes que estuvieron un dia 0 mas en el hospital
Pacientes con trauma moderado o severo poseen 25 veces (Odds Ratio)
probabilidad de estadia de un dia o mas, que quienes tuvieron trauma
leve.
Con trauma leve (n= 394): 22.6% tuvieron estadia de un dia o0 mas
Con trauma moderado o severo (n=15) 86.7% tuvieron estadia de un dia
0 mas

6. (Aniolng X TAC) En el 2017 se realiz6 mayor cantidad de TAC que en el
2016 (Chi cuadrado, p=0.0835)
2016 (n=187): 3.2% con TAC
2017 (n=222): 7.7% con TAC
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7. (SevT X TAC) La realizacion de TAC esta asociada con la severidad del
trauma. (Prueba exacta de Fisher, p=0.00000).
Pacientes con trauma moderado o severo poseen 139 veces (Odds Ratio)
probabilidad de la realizacion de TAC que quienes tuvieron trauma leve.
Con trauma leve (n= 394): 2.8% tuvieron TAC
Con trauma moderado o severo (n=15) 86.7% tuvieron TAC (83.3% en
moderado y 100% en severo)

8. (SevT X Hatl) La presencia de hallazgos tomogréaficos esta asociada con
la severidad del trauma. (Prueba Exacta de Fisher, p=0.000000).
SevT = pacientes con trauma moderado 0 severo
Hatl = pacientes con algun hallazgo tomogréfico
Quienes tuvieron un trauma moderado o severo, tienen 311 veces
probabilidad (Odds Ratio) de presentar algun hallazgo que quienes
tuvieron un trauma leve.
Con trauma leve: (n=394). 1.3% con hallazgos
Con trauma moderado o severo: (n=15). 80% con hallazgos (75% en los
moderados y 100% en los severos)

9. (TAC X DiasH) El tiempo en el hospital esta asociado con la realizacion
de TAC. (Chi cuadrado exacto, p=0.00007).
Pacientes con TAC tienden a estar mas tiempo en el hospital
Sin TAC (n= 386):
i. Menos de un dia 77.5%
ii. Uno atres dias 10.1%
iii. Cuatro a diez dias 8.5%
iv. Once 0 mas dias 3.9%
Con TAC (n=23):
i. Menos de un dia 34.8%
ii. Uno atres dias 30.4%
iii. Cuatro a diez dias 26.1%
iv. Once o mas dias 8.7%

10.(TraAsoc X DiasH) EIl tiempo en el hospital estd asociada con la
presencia de traumatismo asociado. (Chi cuadrado, p=0.000000).
Pacientes con traumatismo asociado tienden a estar mas tiempo en el
hospital.
Sin traumatismo asociado (n= 135):
i. Menos de un dia 95.5%
ii. Uno atres dias 3.0%
iii. Cuatro a diez dias 0.0%
iv. Once o mas dias 1.5%
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Con traumatismo asociado (n=274)
v. Menos de un dia 65.0%
vi. Uno atres dias 15.3%
vii. Cuatro a diez dias 14.2%
viii. Once o mas dias 5.5%

11.(SevT X SecN) La presencia de secuelas neuroldgicas esta asociada con
la severidad del trauma. (Prueba exacta de Fisher, p=0.00000).
SevT = pacientes con trauma moderado o severo
SeN = pacientes con alguna secuela neurologica
(Se elimin6 de este analisis los pacientes que fallecieron)
Pacientes con trauma moderado o severo poseen 100 veces (Odds Ratio)
probabilidad de presentar secuelas neuroldgicas, que quienes tuvieron
trauma leve.
Con trauma leve (n= 394): 0.0% tuvieron secuelas
Con trauma moderado o severo (n=12) 91.7% tuvieron secuelas

12.(SevT X Fallece) La letalidad esta asociada con la severidad del trauma.
(Prueba exacta de Fisher, p=0.00004). Pacientes con trauma moderado
0 severo poseen 125 veces (Odds Ratio) probabilidad de fallecer que
quienes tuvieron trauma leve.
Con trauma leve (n= 394): 0.0% fallecieron
Con trauma moderado o severo (n=15) 20.0% fallecieron

5.4 Otros resultados

Evolucion del paciente con Trauma Craneoencefalico

La evolucion del paciente con trauma craneoencefalico se evalué a través de la
prueba de McNemar, (p=0.0057). La tendencia fue que los pacientes que
presentaron un trauma moderado/severo al ingreso, al egreso presentaron una
puntuacion de 13 a 15 puntos segun la ECG en un 81% de los casos evaluados.

Leve Moderado/severo
393 1
10 2

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017
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6 Analisis y Discusion de Resultados

Muchos estudios sobre trauma craneoencefalico refieren que la mayoria de los
pacientes son de sexo masculino y jovenes, asi como se presenta en este trabajo.
Se observa gque la poblacién masculina evaluada es la mas afectada. Se obtuvo que
los pacientes ingresados al hospital por trauma craneoencefélico por accidente de
motocicleta, correspondié al sexo masculino representando un 74.8% (IC 70.3,
78.9) y el sexo femenino un 25.2% (IC 21.1, 29.7). La literatura refiere que los
hombres poseen hasta 1.5 veces mas riesgo que las mujeres. Se pudo encontrar
ademas, que incluso la hospitalizacion del sexo masculino fue el doble con un 25.3%
y en las mujeres un 12.6%. Respecto a los dias de hospitalizacion, la poblacién en
general se encontr6 que permanecia menos de 24 horas completas dentro del
centro de atencion, es decir que no fueron hospitalizadas, Unicamente fueron
evaluadas y se les pudo dar de alta ese mismo dia debido a que presentaron una
evolucion favorable, asi como en la literatura que el 78.2% de pacientes presentan
también esta conducta. En este estudio, los hombres presentaron que en un 70.9%
permanecian menos de un dia en el hospital y las mujeres un 87.4%. Puede
mencionarse entonces que las mujeres poseen 2.8 veces de probabilidades de estar
menos de un dia en el hospital a comparaciéon de los hombres (p=0.00079). (1, 19)

Respecto al rango etario, se encontré que el rango de edad mas afectado fue el de
los adultos jévenes con un 61.6% (IC 56.7, 66.3), seguido de los adultos con un
24.9% (IC 20.9, 29.5), luego el grupo de edad de los adolescentes con un 11.2%
(IC 8.4, 14.8) y, por ultimo los adultos mayores con un 2.2% (IC 1.1, 4.3). Debe
mencionarse que los resultados de este estudio corresponden a datos presentados
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que considera que los accidentes
de transito son la principal causa de muerte en el grupo de edad de quince a
veintinueve afos, rango de edad en el que la poblacién de esta investigacion si se
vio mas afectado. (7)

Se encontré que la mayoria de los pacientes ingres6 en el horario temprano
correspondiendo el 61.6% de los casos (IC 56.7, 66.3), le sigue el horario de la tarde
con un 29.3% (IC 25.0, 34.1) y luego el horario nocturno que representé el 9.0% (IC
6.5, 12.4). Respecto a los dias de la semana que ingresaron los pacientes al
hospital, se evidencid que es mayor este tipo de percances durante los dias
laborales a comparacién del fin de semana que disminuye considerablemente, asi
también se demuestra en la hora de ingreso de los pacientes que es significativo
este tipo de consulta al hospital durante el horario laboral. Los dias de la semana
con su frecuencia e intervalo de confianza respectivo se muestran en el cuadro 1y
debe resaltarse la variacién que se observa en los dias laborales respecto a los
fines de semana.

Debido a que el estudio comprendi6 el segundo semestre del afio 2016 y el primer
semestre del aflo 2017 se observd una tendencia a incrementarse el nimero de
casos en el 2017 con el 54.3% (IC 49.3, 59.2) de la poblacién evaluada, respecto al
afio 2016 con 45.7% (IC 40.8, 50.7) esto se observa en la grafica 1. Asimismo, un
estudio realizado en Peru presentd resultados sobresalientes que indicaron que la
tendencia de los accidentes producidos por automoviles ha presentado durante los
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altimos cinco afios una conducta creciente; los accidentes en motocicletas son
quienes muestran una predisposicion a incrementarse de manera considerable
conforme transcurren los afios, asi como los resultados que se obtuvieron en el
estudio que revela que el problema continla en aumento respecto al afio anterior.
(14)

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO POR ACCIDENTE EN
MOTOCICLETA
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Nota: La linea horizontal gris representa la media de cada afio.
Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017

Ademas, cabe mencionar que la severidad de los traumas fue mayor en el 2017 que
en el 2016, ya que se presentd que en el 2016, el 98.4% correspondié a traumas
leves a diferencia del 2017 que correspondieron a un 94.6%. Respecto a los
traumas craneoencefalicos moderados y severos, en el afio 2016 no se identificaron
traumas severos, pero si traumas moderados a los cuales les correspondio el 1.6%
de los casos. En el afio 2017, si se presentaron traumas moderados y severos y
éstos correspondieron a un 5.6% (4.1% y 1.4%, respectivamente) del total de la
poblacién evaluada en dicho afio. Asimismo, en el 2017 se realizé6 mayor cantidad
de estudios por Tomografia Axial Computarizada que en el 2016 (chi cuadrado,
p=0.0835), debido al aumento de los traumas craneoencefalicos por accidente en
motocicleta que muestran una conducta creciente respecto al afio anterior y asi
también se presentan con una mayor severidad e indicacién para la realizacion del
estudio de imagen, esto muestra un problema en la salud publica que también
repercute en los gastos econémicos y recursos de parte de los hospitales para tratar
dicho problema.

Ciertos autores mencionan que del 75 — 80% de los pacientes con trauma
craneoencefalico presentan lesiones cerebrales leves y el resto se divide en
moderados y severos. En este estudio, se encontro que el 96.3% (IC 93.9, 97.9)
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presentd un trauma craneoencefalico leve, el 2.9% (IC 1.6, 5.2) un trauma
craneoencefalico moderado y el 0.7% (IC 0.2, 2.3) de los casos presentaron un
trauma craneoencefalico severo. Y, dependiendo de la gravedad del trauma
craneoencefalico es asi, como se indica la realizacibn de la Tomografia Axial
Computarizada como ya se mencioné previamente, ya que si se trata de traumas
leves éstos pueden mantenerse Unicamente en observacion sin ser necesaria la
realizacion de estudios tomogréaficos. Diversos autores refieren diferentes
indicaciones pero en general, estan descritas los siguientes: ECG menor o igual a
14 puntos, paciente que no responde, presencia de déficits focales, convulsiones,
vomitos persistentes, amnesia al momento del trauma, estado mental alterado,
resultados cambiantes en la exploracion neuroldgica, lesion penetrante, fractura
craneal deprimida, signos sugestivos de fracturas de la base del craneo y/o historia
de coagulopatia o consumo de anticoagulantes. Respecto a los resultados
encontrados, se obtuvo que de los traumas craneoencefélicos leves (n=394) al 2.8%
(11 pacientes en total) se les realiz6 TAC debido a que presentaron alguna de las
indicaciones anteriores. De los leves, el 1.3% presentaron hallazgos tomogréaficos y
se encontraron los siguientes: fractura simple (2 casos), hemorragia
intraparenquimatosa (1 caso) y hemorragia subaracnoidea (2 casos); respecto a los
traumas craneoencefalicos moderados y severos (n=15) no se les realiz6 TAC a dos
pacientes con este tipo de trauma debido a que un paciente con trauma
craneoencefalico moderado requirié ventilacion y fallecié antes de las 24 horas de
ingreso al hospital y por tanto, no se le realizé dicho estudio; y, el otro paciente
también presentd un trauma craneoencefalico moderado y no se le realizé TAC
debido a que los familiares pidieron su egreso contraindicado. En total fueron 13
pacientes con trauma craneoencefélico moderado y severo a quienes se les realizo
TAC y que presentaban indicacion para su realizacion. Se pudo encontrar que al
86.7% de los traumas moderados y severos se les realiz6 TAC y el 80% de ellos
presentaron hallazgos tomogréficos, Unicamente se present6 un trauma moderado
el cual no presentd ningun hallazgo tomografico. Por ello, se encontré que los
pacientes con trauma moderado o severo presentan 311 veces mas probabilidades
de presentar algun hallazgo tomografico que quienes tuvieron un trauma leve
(prueba exacta de Fisher, donde p=0.00000). Debe mencionarse ademas, que el
trauma craneoencefalico es considerado causa de morbi-mortalidad importante en
algunos grupos de edad y se esperaria que se hubiesen presentado incluso con
mayor frecuencia los traumas craneoencefalicos severos, sin embargo debe de
recordarse que asi como se describe en la bibliografia se encuentra un sesgo
significativo debido a este tipo de severidad del trauma ya que no siempre
sobreviven a recibir atencion médica de emergencia. (1, 2, 14)

Debe destacarse que se obtuvieron resultados muy parecidos a los que describe la
literatura donde existen datos que aproximadamente el 21.8% de todos los
pacientes con trauma craneoencefalico son hospitalizados. En este estudio se
encontré que, respecto a la conducta de ingreso o egreso de los pacientes, un
22.0% (IC 18.1, 26.5) de los pacientes fueron ingresados y un 78.0% (IC 73.5, 81.9)
se les pudo dar egreso luego de presentar una evolucion favorable. Sobre los
egresos el 7.6% (IC 5.3, 10.7) de ellos, el paciente y/o su familia decidieron el egreso
contraindicado (n=31). Es de esperarse que en el estudio se obtuvo que el 100% de
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los traumas craneoencefalicos moderados y severos se ingresaron ya que esta
descrito que todo paciente con este tipo de traumas debe de ingresarse para
monitoreo a las areas de cuidados intermedios o de terapia intensiva. A diferencia
de los traumas leves, que solo un 21.3% se ingresé. Sobre estos pacientes con
trauma leve que fueron ingresados puede considerarse entre las razones de ingreso
que presentaran algun tipo de traumatismo asociado y por tanto fueron ingresados
por otra causa ademas del trauma craneoencefélico, ya que de todos los pacientes
en general, el 67.2% (IC 62.3, 71.7) presentaron algun otro tipo de traumatismo que
el referente a la cabeza. (14)

Realmente se traté de investigar sobre si los pacientes previo al accidente habian
presentado consumo de alcohol, sin embargo esta informacién fue desconocida en
el 96.6% (IC 94.2, 98.0), unicamente el 1.7% (0.8, 3.7) se encontrd descrito en los
expedientes que los pacientes si habian consumido alcohol previamente al
percance y también el otro 1.7% (IC 0.8, 3.7) se encontro informacién explicita que
los pacientes no habian consumido alcohol. Es de relevancia que este tipo de datos
deben de estar descritos en los expedientes siempre que acuda un paciente por
accidente de transito para considerar el abuso de alcohol y la asociacion que existe
con este motivo de consulta a los hospitales. Algunos autores refieren que incluso
los grupos de edad mas afectados se encuentran en las edades de adolescentes y
adultos jovenes debido a que presentan conductas mas riesgosas, incluyen a la
poblacién de nuevos conductores y sobre todo encuentran mas expuestos al alcohol
y drogas que causa que se presentan mas este tipo de accidentes. (1)

La presencia de secuelas neurolégicas esta asociada con la severidad del trauma
(prueba exacta de Fisher, p=0.00000) ya que los pacientes con trauma moderado o
severo presentaron 100 veces mas probabilidad de presentar secuelas neurolégicas
gue quienes tuvieron un trauma leve debido a que ningun trauma craneoencefalico
leve present6 secuelas durante la realizacion de este estudio y, los traumas
moderados o severos el 91.7% si presentaron secuelas neuroldgicas. Respecto a
los pacientes con secuelas neuroldgicas, el 2.2% (IC 1.1, 4.3) de la poblacion total
evaluada presenté discapacidad moderada y, el 0.5% (IC 0.1, 2.0) present6
discapacidad grave. Se menciona que las lesiones cerebrales moderadas y severas
pueden llegar a incapacitar al 100% de las personas con lesion cerebral severa y
que al menos el 67% de los casos a aquellos con lesién cerebral moderada.
Asimismo, en este estudio se obtuvo que el Unico paciente con trauma
craneoencefalico severo que sobrevivid de 3 pacientes con TCE severo, resultdé con
discapacidad grave, es decir el 100% de la poblacién evaluada quedé incapacitada
y, de los traumas craneoencefalicos moderados, el 83.3% quedd con algun tipo de
discapacidad y Unicamente un 8.3% obtuvo una buena recuperacion.

Debido a que también se consideré en este estudio la puntuacion de la Escala de
Coma de Glasgow al egreso para valorar la evolucion del paciente traumatizado se
encontré que el 99.0% (IC 97.6, 99.8) presentaron al retiro del hospital una
puntuacion de 13 a 15 puntos, el 1.0% (IC 0.3, 2.7) de 9 a 12 puntos y ningun
paciente se presentdé con una puntuacion de 8 puntos o menos. A traves de la
prueba de McNemar, donde p=0.0057, se evidencio la tendencia de que los
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pacientes que presentaron un trauma moderado/severo al ingreso, al egreso
presentaron una puntuacion de 13 a 15 puntos segun la ECG en un 81% de los
casos evaluados.

Segun autores, de los pacientes que son evaluados y tratados por trauma
craneoencefalico de cualquier causa, aproximadamente el 4.5% de la poblacion
fallece. A comparacion de este estudio en donde se obtuvo una letalidad menor
correspondiendo al 0.7% (0.2, 2.3), es decir 3 casos de todos los pacientes,
fallecieron. Un caso correspondid a trauma craneoencefalico moderado y los otros
dos casos a traumas severos. Se encontré ademas, que la letalidad esta asociada
con la severidad del trauma craneoencefalico, respecto a esto se baso en la prueba
exacta de Fisher en donde p=0.00004. Ningun paciente con trauma
craneoencefalico leve fallecid, a diferencia de los pacientes que presentaron trauma
moderado o severo, donde el 20% de estos pacientes fallecié. Y se encontré que
los pacientes con trauma moderado o severo poseen hasta 125 veces mas
probabilidad de fallecer que los pacientes con trauma craneoencefalico leve.

A través de los resultados encontrados en este estudio, se demuestra que el costo
de accidentes de transito es innegable, para el estado en gasto publico de
salubridad, como para el nucleo familiar, en cuanto al costo persé de la enfermedad,
como de rehabilitacion, la incapacidad de obtencién del sueldo del paciente en edad
productiva, y las posibles secuelas para futura productividad. Siendo los hombres
jovenes adultos comprendidos entre las edades de 18 a 30 afios los mas afectados
y una afeccion de varios miles de guatemaltecos, con caracteristicas
epidemioldgicas modificables, debe considerarse y dar seguimiento de este
problema como una epidemia.
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7 Conclusiones

1. Los traumatismos craneoencefalicos por accidente en motocicleta son una
causa frecuente de consulta que se presentan sobre todo en la poblacion
activa, de sexo masculino y adultos jovenes por tanto, destacan los periodos
de trafico denso como son las horas y dias laborales en donde ocurren dichos
percances.

2. Existe una tendencia creciente respecto al nUmero de casos de trauma
craneoencefalico por accidente en motocicleta y, asi también la severidad
con que se presentan.

3. Los traumatismos craneoencefalicos leves tienen un prondéstico favorable ya
que los pacientes continlan siendo seres independientes con o sin algun
grado de discapacidad.
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8 Recomendaciones

1. Reformar politicas sobre la seguridad vial dirigidas a hombres jévenes en
edad productiva sobre la prevencién de accidentes en motocicleta debido a
su alto costo hospitalario y repercusion econdémica en sus familias.

2. Crear campafias sobre el uso de casco obligatorio para la concientizacion de
la gravedad de los accidentes en motocicleta ya que se considera un
problema de salud publica y una epidemia mundial.
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10 Anexos

Paciente no cooperador Paciente cooperador

Escala de Coma de Orientado

. o Glasgow _ o
Nivel de Conciencia Comprension, verbalizacion
Fluidez del lenguaje
Reactividad pupilar Agudeza visual / campos
_ visuales

Buscar defecto pupilar

Nervio Craneal _ ; _ Fundoscopia (papiledema,
Asimetria facial desprendimiento de retina)

Evaluacién completa de los
pares craneales.

Movimiento a estimulos Fuerza muscular en las
nocivos centrales y cuatro extremidades
periféricos (diferenciar del

Motor reflejo espinal de retirada o Tono de la contraccion

de flexion) voluntaria del esfinter anal
Tono en reposo del esfinter
anal
Retirada a estimulos Examen detallado  de
dolorosos sensibilidad tactil y dolorosa
Sensorial en lo dermatomas mayores
(C4, C6, C7, C8, T4, T6,
T10, L2, L4, L5, S1)
Reflejo profundo del tendén
Reflejo plantar (Babinski),
Reflejos clonus

Reflejo bulbocavernoso o
reflejo del guifio anal

Fuente: Evaluacion Neuroldgica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013
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Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow

Area de Evaluacion Respuesta Puntaje
Espontanea 4

A la palabra

Al dolor

No abre los ojos
Orientado

Confundido

Respuesta Verbal Palabras inapropiadas
Articulacién ininteligible
Sin articulacion

Apertura Ocular

Obedece o6rdenes
Localiza el dolor
Retiro ante el dolor
Flexiona los miembros
Extiende los miembros
Sin movimiento

Respuesta Motora

N WhrOOOO PNWKMOOEFELPDNW

=

Fuente: Evaluacion Neurologica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013

Tabla 3. Gravedad del Trauma Craneoencefalico
segun la Escala de Coma de Glasgow

Puntuacién en la ECG Gravedad
13a15 Leve
9al2 Moderado

3a8 Severo

Fuente: Evaluacion Neurologica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV.
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013
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Categoria

Lesion difusa |

Lesion difusa ll

Lesion difusa lll

Lesion difusa IV

Lesi6én de masa no evacuada

Lesi6én de masa evacuada

Definicion
Sin evidencia de patologia en la TAC

Cisternas visibles, sin 0 con
desplazamiento de la linea media de hasta
5mm. Lesiones hiperdensas o0 mixtas
<25mL.

Cisternas comprimidas o ausentes, sin 0
con desplazamiento de la linea media de
hasta 5mm. Lesiones hiperdensas o mixtas
<25mL.

Desplazamiento de la linea media >5mm.
Lesiones hiperdensas o mixtas <25mL.

Cualquier lesion hiperdensa o mixta
>25mL.

Cualquier lesibn evacuada mediante
cirugia.

Fuente: Manejo del Trauma Craneoencefélico, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Comision de Elaboracion de Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guatemala:

IGSS; 2016.

Grado |

Grado |l

Grado Il

Grado IV

No hay presencia de sangre en cisternas ni
ventriculos.

Sangre difusa fina, <lmm en cisternas
verticales (cisura interhemisférica, cisterna
insular, cisterna ambiens).

Coagulo grueso cisternal, >1mm en
cisternas verticales.

Hematoma intraparenquimatoso,
hemorragia intraventricular, con o sin
sangrado difuso.

Fuente: Guia de actuacién clinica en la hemorragia subaracnoidea, Vivancos J, Gilo F,
Frutos R, Maestre J, Garcia-Pastor A, Quintana F, et. al. EISevier: Neurologia 2014;29(6).
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Parametro
Tratamiento
hiperosmolar
Hipotermia
profilactica
Profilaxis de las
infecciones

Monitorizacion de la
PIC

Umbral de Presién
de Perfusién
Cerebral (PPC)
Monitorizacion y
umbrales del
oxigeno encefalico
Presion arterial y
oxigenacion

Nutricién
Sedantes

Profilaxis de las
convulsiones
Hiperventilaciéon

Esteroides

Directriz
El manitol es eficaz para controlar la PIC elevada (0,25 — 1g/kg),
funciona reduciendo el edema del tejido encefalico.
La mortalidad puede disminuir si se mantienen las temperaturas
recomendadas >48 horas
No se recomienda el cambio sistematico del catéter ventricular
externo; esta indicado si la puntuacion en la ECG es de 3 a 8 en
el momento del ingreso y la tomografia computarizada muestra
alteraciones; en las lesiones traumaticas graves del encéfalo con
una tomografia normal estd indicada si se cumplen dos o0 mas de
estos criterios: edad >40 afios, anomalia postural unilateral,
hipotension con PAS <90mmHg
Los catéteres ventriculares constituyen el método mas fiable y
rentable; la PIC debe mantenerse <20mmHg
Debe evitarse una PPC <60mmHg; las medidas intensivas para
mantenerla por encima de 70mmHg conllevan un enorme riesgo
de sindrome de dificultad respiratoria aguda
Una saturacion venosa yugular (50%) o una tension encefélica de
oxigeno (15mmHg) constituyen los umbrales para el tratamiento

Hay que monitorizar la presion arterial y evitar la hipotension
(presion arterial sistélica = 90mmHg); hay que evitar la hipoxia
(saturacién <90% o PO2 <60mmHg)

Debe iniciarse en los primeros 7 dias después del traumatismo
Se aconsejan barbitlricos en dosis altas para controlar la PIC
refractaria de los pacientes hemodinamicamente estables; se
recomienda propofol para controlar la PIC, aunque no mejora la
mortalidad

Disminuye las crisis postraumaticas tempranas (<7 dias después
de la lesion)

Se recomienda como medida pasajera. No se aconseja una PCO2
inferior a 25mmHg; evitar en las primeras 24 horas después de la
lesion

No se recomiendan, estan contraindicados

Fuente: Fuente: Evaluacion Neurolégica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE, Feliciano
DV. Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013
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Tabla 7. Escala de Prondstico de Glasgow

Parametro Puntuacién
Buena Recuperacion: Se incorpora a sus actividades normales. Pueden 5
guedar déficits neuroldgicos o psicolégicos menores.

Discapacidad Moderada (discapacidad pero independiente): Independiente 4
para las actividades de la vida diaria, aunque discapacitado como
consecuencia de déficits como hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones
intelectuales, déficit de memoria o cambios de personalidad.

Discapacidad Grave (consciente pero dependiente): Depende de otros para 3
la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales o ambos.

Estado vegetativo persistente 2
Muerte 1

Fuente: Evaluacion Neurolégica frente al Trauma, Mattox KL, Moore EE,
Trauma. 7 ed. Estados Unidos: McGraw-Hill Medical; 2013

Feliciano DV.

Tabla 8. Estadisticas de policias Nacional Civil y municipales de

transito sobre muertes y accidentes por motocicletas en ocho
departamentos de Guatemala de enero a mayo de 2016

Departamento Heridos Muertos
Escuintla 340 150
Chimaltenango 200 40
Izabal 287 18
Petén 90 15
Santa Rosa 55 15
Quetzaltenango 266 11
Quiché 218 5

Fuente: Perfil Epidemiolégico de los Accidentes de Transito Urbano: Estudio retrospectivo
descriptivo realizado en las nueve estaciones del Cuerpo de Bomberos Municipales en el
area metropolitana de la ciudad de Guatemala, enero a junio del 2010. [Tesis]. Escobedo
JM, Sabetian PW. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de

Ciencias Médicas, 2011.
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Cuadro 1: Caracterizacion epidemiol6gica de trauma craneoencefalico por accidente

en motocicleta

NUmero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Grupos segun sexo 74.8%
(sexo) Hombres 306 | (703 78.9)
0
Mujeres 103 (212 ‘Ei'zzg 7)
Grupos segun la edad ~ 11.2%
de los pacientes Adolescentes, menores de 18 afos 46 (8.4, 14.8)
(Gedad) Adultos jévenes, 18 a menos de 30 252 61.6%
afos (56.7, 66.3)
~ 24.9%
Adultos, 30 a menos de 60 afios 102 (20.9, 29.5)
Adultos mayores, mayores de 60 9 2.2%
afios (1.1, 4.3)
Grupos segun el afio | 2016 187 45.7%
de ingreso al hospital | (1 de julio a 31 de diciembre) (40.8, 50.7)
(Aniolng) p<0.05 2017 299 54.3%
(1 de enero a 30 de junio) (49.3, 59.2)
Medica de cada afio | 2016 187
e julio a e diciembre .8, 50.
(1 de julio a 31 de diciembre) (40.8, 50.7)
2017 299
(1 de enero a 30 de junio) (49.3, 59.2)
Grupos segun el mes . 6.6%
de ingreso al hospital Julio 21 (4.5, 9.6)
MeslIn 0
( 9 Agosto 16 (233;9 g) 4)
0
Septiembre 23 (357'6§) 5)
2016 5.4%
Octubre 22 (3.5, 8.2)
0
Noviembre 34 5 g'sl/f 6)
0
Diciembre 29 @ g'llg 2)
0
Enero 38 6 2'31/5 7)
0
Febrero 40 (7 3'812 2)
0
Marzo 46 (8151.?4{08)
o Abril 59 14.5%
(11.3, 18.3)
7.4%
Mayo 30 (5.1, 10.4)
0
Junio 44 (8100.?4{03)
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Numero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Grupos segun la _ ] 52.1%
quincena del mes en | Primera quincena 213 (47.1, 57.0)
que ingreso al hospital
. 0
(Quilng) Segunda quincena 196 (4342'95/5 9)
Grupos segun el dia 16.4%
de ingreso al hospital | Lunes 67 (13.0, 20.4)
(Dialng) p<0.05
Martes 66 16.1%
(12.8, 20.1)
- 13.7%
Miércoles 56 (10.6, 17.5)
18.6%
Jueves 76 (15.0, 22.8)
. 16.9%
Viernes 69 (13.4, 20.9)
) 8.8%
Sabado 36 (6.3, 12.1)
. 9.5%
Domingo 39 (6.9, 12.9)
Grupos segun la hora . 61.6%
de ingreso al hospital Temprano: >5am a 2pm 252 (56.7, 66.3)
(MIng) p<0.05 _ 29.3%
Tarde: >2pm a <9pm 120 | (25.0,34.0)
_ 9.0%
Nocturno: 9pm a 5am 37 (6.5, 12.4)
Ingreso/egreso de los 22.0%
pacientes TOTAL DE INGRESOS 90 (18.1, 26.5)
(IngresaA) Ingreso a cirugia 8 2.0%
g g (0.9, 4.0)
. , 0.5%
Ingreso a intensivo 2 (0.1, 2.0)
Ingreso a neurocirugia 3 0.7%
(0.2, 2.3)
Ingreso a sala de operaciones 7 1.7%
(0.8, 3.7)
17.1%
Ingreso a otros 70 (13.7, 21.2)
78.0%
TOTAL DE EGRESOS 319 (73.5, 81.9)
70.4%
Egreso 288 (65.7, 74.7)
- 7.6%
Egreso contraindicado 31 (5.3,10.7)
Dias en el hospital 0
(DiasH) P Menos de un dia 307 (7072'178 1)
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Ndimero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
. 11.2%
Uno a tres dias 46 (8.4, 14.8)
. , 9.5%
Cuatro a diez dias 39 (6.9, 12.9)
.y 4.2%
Once o0 mas dias 17 (2.5, 6.7)
Pacientes agrupados 1.7%
segun el consumo de No 7 (0.8, 3.7)
alcohol al momento .
del accidente Si 7 1.7%
(Alcohol) (0.8,3.7)
o ., 96.6%
Sin informacion 395 (94.2, 98.0)

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en

motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017
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Cuadro 2: Caracterizacion clinica de trauma craneoencefélico por accidente en

motocicleta
Numero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos (IC 95%)
Clinica
Severidad del trauma al : 96.3%
) ; Leve: 13 a 15 394
ingreso. La severidad de los (93.9, 97.9)
pacientes se clasific en tres ] 2.9%
segun la Escala de Coma de Moderada: 9 a 12 12 (1.6, 5.2)
Glasgow S g 3 0.7%
(SevTrau) evera: 8 0 menos (0.2, 2.3)
Pacientes con trauma moderado o severo al ingreso, segun 3.7%
la clasificacién de la Escala de Coma de Glasgow 15 '
(2.1,6.1)
(SevT)
Pacientes con traumatismo asociado 274 67.2%
(TrauAsoc) (62.3, 71.7)
Acciones y tratamientos
Pacientes quienes recibieron ventilacion (manual o 129
mecanica) 5 ,
(Ventila) (0.4,3.0)
Tipo de ventilacion Manual 3 0.7%
(Ventila) (0.2, 2.3)
L. 0.5%
Mecanica 2 (0.1, 2.0)
Pacientes a quienes se les realiz6 TAC 24 5.9%
(TAC) (3.8, 8.8)
Hallazgos tomograficosdelos | ,. . 1.7%
pacientes Ningun hallazgo ! (0.7, 3.7)
(HallTomo) - 0.7%
Fractura deprimida 3 (0.2, 2.3)
: 0.7%
Fractura simple 3 (0.2, 2.3)
. 1.0%
Hematoma epidural 4 (03, 2.7)
Hemorragia 1 0.2%
intraparenquimatosa (0.01, 1.6)
. . 1.0%
Hemorragia subaracnoidea 4 (03, 2.7)
0.5%
Hematoma subdural 2 (0.1, 2.0)
Pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico 131 32.1%
(TratQui) (27.6, 36.9)
Tipo de tratamiento - 30.1%
administrado Procedimientos menores 123 (25.7, 34.8)
(TipoTrat) . 1.5%
Drenaje hematoma 6 (0.6, 3.3)
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NUmero Valor del
Caracteristicas de indicador
casos IC 95%)
(
. . 0.5%
Levantamiento 0seo 2 (0.1, 2.0)
Evolucién
Pacientes con complicaciones 1 0.2%
(Complica) (0.01, 1.6)
Pacientes que fallecieron 3 0.7%
(Fallece) (0.2, 2.3)
Pacientes con  secuelas . 97.3%
neuroldgicas Buena recuperacion 395 (95.4, 98.7)
)
gii%%elaSNe) Discapacidad moderada 9 (121'24{03)
(Se eliminaron de la muestra Di dad 5 0.5%
los pacientes fallecidos) IScapacidad grave (0.1, 2.0)
Puntuacion en base a la 99.0%
Escala de Coma de Glasgow 13 a 15 puntos 402 (97.6, 99.8)
al egreso. 1.0%
(SevEgre) n=406 9 a 12 puntos 4 (03, 2.7)
(Se eliminaron de la muestra 0.0%
los pacientes fallecidos) 8 puntos 0 menos 0 (0.02, 1.2)
Pronéstico de los pacientes .
en balse a |ap Elscala Buen prondstico: 4 a 5 204 99.5%
Pronéstica de Glasgow puntos (98, 99.9)
n= 406 0.5%
(Se eliminaron de la muestra | Mal pronéstico: 3 a 2 puntos 2 © 1 200)

los pacientes fallecidos)

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017
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Tabla 9. Evolucidn del paciente con
trauma craneoencefalico

Severidad en base ala ECG al ingreso Moderado/severo

Leve 393 1

Puntuacién en base ala ECG al egreso

Moderado/severo 10 2

Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefélico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO POR ACCIDENTE EN
MOTOCICLETA
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Nota: La linea horizontal gris representa la media de cada afio.
Fuente: Expedientes de pacientes con trauma craneoencefalico por accidente en
motocicleta de Hospital Roosevelt, Guatemala, 2017
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