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Resumen

Introduccion: El término traumatismo craneoencefalico (TCE) hace
referencia a todo impacto violento recibido en la region craneal y facial, puede
instaurarse en cualquier edad; sin embargo, se presenta con mayor frecuencia en la
poblacion activa y joven convirtiendose en un problema no solo de salud, sino
también socioecondmico. Objetivo: Describir la prevalencia de las complicaciones
médicas frecuentes dentro de las primeras 72 horas de atencidén de los pacientes
con trauma craneoencefalico que fueron atendidos en el Hospital Docente de la
Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018.
Metodologia: Es un estudio de serie de casos de tipo observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. Fueron atendidos 205 pacientes con TCE en el Hospital
Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del
2018. Encontrdndose que de estos 205 pacientes, solo 104 cumplian con los
criterios de inclusion, que representan el 50.7 % de pacientes atendidos con trauma
craneoencefalico en este hospital, por lo que todos fueron incluidos, convirtiéndose
los 104 pacientes en el universo del estudio. Resultados: La poblacion menor de 45
aflos con respecto a los mayores de 45 afios presentd: un (OR) 0.84 de sufrir
cualquier tipo de TCE (IC 95% 1,78 - 2,18, p < 0,01). EI OR en pacientes TCE
moderado y severo de presentar complicaciones como desérdenes
hidroelectroliticos, hipoxia, hipotension y glicemias fuera de parametros normales es:
0.87. Conclusién: Podemos concluir que las complicaciones del traumatismo
craneoencefalico son mas frecuentes en la poblacion menor de 45 afios y que han
sufrido TCE moderado y severo segun la estadificacion de la escala de coma de
Glasgow. Convirtiéndose en una importante causa de morbimortalidad dentro de la

poblacion joven.

Palabras claves:

Trauma craneoencefalico, complicaciones, lesién cerebral, hipoxia, hipotension,

trastornos hidroelectroliticos.
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Summary

Introduction: The term traumatic brain injury (TBI) refers to all violent impact
received in the cranial and facial region, can be established at any age; however, it
occurs more frequently in the active and young population, becoming a problem not
only of health, but also socioeconomic. Objective: To describe the prevalence of
frequent medical complications within the first 72 hours of care of patients with head
trauma who were treated at the Teaching Hospital of the National Police Guayaquil
N2 from January 2016 to January 2018. Methodology: It is a Case series study of
observational, retrospective, transversal and descriptive type. The universe of my
study was 205 patients who were treated in the Teaching Hospital of the National
Police Guayaquil N2 from January 2016 to January 2018. Finding that of these 205
patients, only 104 met the inclusion criteria, which represent the 50.7% of patients
treated with cranioencephalic trauma in this hospital, so that all were included,
BECOMING the 104 patients in the universe of the study. Results: The population
under 45 years old with respect to those older than 45 years old presented: a (OR)
0.84 than suffering any type of TBI (95% CI 1.78 - 2.18, p <0, 01). The OR in
moderate and severe TCE patients to present complications such as
hydroelectrolytic disorders, hypoxia, hypotension and glycemia outside of normal
parameters is: 0.87. Conclusion: We can conclude that the complications of
traumatic brain injury are more frequent in the population under 45 years of age and
that they have suffered moderate and severe TBI according to the staging of the
Glasgow coma scale. Becoming an important cause of morbidity and mortality within

the young population.

Keywords: Cranioencephalic trauma, complications, brain injury, hypoxia,

hydroelectrolytic disorders

Xl



Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se denomina asi a todo impacto violento
recibido en la region craneal y facial, puede instaurarse un TCE en cualquier edad
(1). En Espafia el TCE es una dolencia muy frecuente, sobre todo entre la poblacién
joven, con una incidencia de 200-300 casos/100.000 habitantes. Las alteraciones
endocrinas postraumaticas estan relacionadas con las peculiaridades anatomicas de
la hipdfisis y el hipotalamo, asi como con los mecanismos de lesién del propio
traumatismo (2). Segun el Soporte Vital Basico y Avanzado en el Trauma
Prehospitalario (PHTLS), la primera causa de incidencia de traumatismo
craneoencefalico (TCE) entre los 5 y 65 afios de edad son los accidentes de
transporte terrestre (3). En el Ecuador segun cifras del Nacional de Estadisticas y
Censos del Ecuador (INEC) afio 2017, la sexta causa de mortalidad, son los
accidentes vehiculares, dentro de estos se desconoce la causa del fallecimiento,
ademas no existen reportes sobre la prevalencia del traumatismo craneoencefalico,
sin embargo se reporta 5768 muertes secundarias a trauma grave registradas en
2015 estos datos se encuentran basados en las Tasas de morbi-mortalidad del
INEC. (4)

El traumatismo craneoencefalico entra en el contexto del paciente politraumatizado
por eso debemos sospechar que existe lesion cerebral primaria y lesiones en otros
sitios del cuerpo y para ello es importante conocer el mecanismo o cinematica del
trauma por lo que siempre debemos de realizar las siguientes preguntas al paciente
y al personal que dio los primeros auxilios al paciente ¢Qué ocurrio?, ¢ Cuél fue la
cinematica del accidente?, ¢perdié el conocimiento?; es importante conocer las
respuestas a estas preguntas para poder predecir las posibles complicaciones ya
gque puede existir una lesibn que sea prioridad. Asi mismo, para evitar
complicaciones y limitar la lesion cerebral primaria que es la que se produce por el
golpe directo a nivel del craneo, por lo cual se genera una contusion cerebral ya no
podemos hacer nada para evitarlo, el dafio cerebral ya esta hecho, pero lo que si
debemos de evitar es que el cerebro del paciente no se llegue a edematizar y para
ello debemos de administrar oxigeno y volumen, para limitar la lesion cerebral

secundaria y las complicaciones secundarias permanentes dado principalmente por
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la isquemia y la hipoxia del paciente debemos de tener en cuentael A,B,C,D , E

de atencién del paciente politraumatizado. (5)

A: la situacion de la via aérea +control cervical

B: la eficacia de la ventilacion pulmonar

C: La estabilidad hemodinamica del paciente + perfusion cerebral adecuada
D: Valoracion neurolégica + sensorio claro

E: Exposicidon de otras zonas afectadas

Dentro de las lesiones cerebrales traumaticas tenemos que segun su etiologia las
podemos clasificar en hematoma epidural, subdural, intraparenquimatoso o
intracerebral, lesiébn axonal difusa. Segun Hemphill 2018 las complicaciones mas
comunes son los desordenes hidroelectroliticos, hipoxia, hipercapnia, incremento de
la PIC, epilepsia, alteraciones endocrinas, disautonomia, hipertermia, hipo e
hiperglicemias, = empeoramiento neurologico; ademéas la  sepsis respiratoria,
neumonia, hematoma cerebral tardio, Ulceras por decubito, trombosis venosa

profunda, hemorragia gastrointestinal, rabdomiolisis (6)

Es preciso recabar informacion acerca del historial clinico del paciente, sobre todo
en relacion con patologias asociadas como: Diabetes mellitus, hipertensiéon arterial,
alcoholismo, epilepsia, déficit neurolégicos previos, demencia, coagulopatias. La
prevencion de las complicaciones como hipoxia, desordenes hidroelectroliticos y la
hipotension son prioridades en el tratamiento de pacientes con TCE que comienzan
con su atencion prehospitalaria. La evaluacion del departamento de emergencia
debe incluir evaluaciones neurolégicas clinicas frecuentes y una tomografia

computarizada (TC) de la cabeza. (6,1)


https://www.uptodate.com/contents/management-of-acute-severe-traumatic-brain-injury/contributors

Problema a investigar

¢, Cuales son las complicaciones meédicas frecuentes en pacientes con traumatismo
craneo encefalico que fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional
Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 20187

Justificacion

El motivo por el cual he escogido este tema de investigacion se debe a que deseo
actualizar la estadistica del traumatismo craneoencefalico (TCE) y determinar las
complicaciones que se han presentado en la institucion en estudio; teniendo en
cuenta que el TCE es un grave problema de salud publica que amerita un esfuerzo
intenso de parte de un equipo multidisciplinario de salud que permita no sélo salvar
la vida de las personas que han sufrido TCE, sino también mejorar la calidad de vida
en los sobrevivientes. Este estudio es importante porque permite conocer por medio
de cifras nacionales e institucionales cuales son las complicaciones mas frecuente

del TCE y poder prevenirlas.

Aplicabilidad y utilidad de los resultados del estudio

Uno de los beneficios del estudio es el conocimiento de la frecuencia de casos
presentados de traumatismo craneoencefalico en la poblacion en estudio
contribuyendo al analisis de las complicaciones médicas presentadas vy
proporcionando cifras actuales de una institucion de salud nacional al servicio
policial y de su familia; como es el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil
N2 en el periodo de Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

Hipotesis
Los desoérdenes hidroelectroliticos, hipoxia, hipotensiéon y glicemias fuera de
parametros normales, seran las complicaciones mas frecuentes en pacientes

ingresados en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero
del 2016 hasta Enero del 2018.



Objetivos

Objetivo General:

Describir la prevalencia de las complicaciones médicas frecuentes dentro de las
primeras 72 horas de atencion de los pacientes con trauma craneoencefélico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

Objetivos especificos:

1. Describir la prevalencia de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde

Enero del 2016 hasta Enero del 2018 que cumplan los criterios de inclusion.

2. Reconocer las complicaciones médicas desde el ingreso por la emergencia hasta
las 72 horas de hospitalizacion en los pacientes con trauma craneoencefalico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

3. Clasificar la muestra segun las variables edad (menores de 45 afios, entre 45y 65
afios y mayores de 65 afos) y sexo (Hombre y mujer) para determinar la edad y el
sexo en que se presenta el trauma craneoencefalico en aquellos pacientes que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

4. Distribuir a los pacientes con trauma craneoencefalico mediante el uso de la
escala de coma de Glasgow que fueron atendidos en el Hospital Docente de la

Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018.



Capitulo 1.- Marco tedrico

En este capitulo describiremos los tipos de lesiones mas comunes del trauma
craneo encefalico su forma de presentacion y clasificaciones dependiendo de los
criterios y variables de interés para el estudio partiendo desde un enfoque

anatomico-fisiolégico.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El proposito de este articulo no es hablar de anatomia y fisiologia pero debemos de
tener en cuenta, que el cerebro es una estructura de consistencia gelatinosa que se
encuentra contenida en la boveda craneana la cual es comparable a una caja rigida,
dura y hermética, lo que conlleva que el cerebro ante un movimiento golpe vy
contragolpe que es lo que ocurre en el TCE pueda recibir lesiones importantes en
sSus estructuras; si ocurre un traumatismo cerebral por este mecanismo explicado
anteriormente debo de buscar por medio del uso de tomografia lesion en el sitio
contralateral al sitio de lesion del trauma ejemplo, si el sitio del trauma fue frontal
debo de buscar y descartar lesion a nivel occipital o viceversa, etc. Las estructuras
del cerebro son unicas y cumplen una funcion esencial coordinar la homeostasia
corporal (7). Ademas de la bdveda craneana como mecanismo de proteccion
cerebral tenemos las meninges que son un tejido conjuntivo fibroso que rodea al
cerebro estas son: duramadre, aracnoides y piamadre. (7,1) La duramadre es
aguella capa que tapiza la boveda interna del craneo es por eso que todo lo que
ocurre por debajo de la duramadre ejemplo un hematoma, se llama lesion subdural.
La capa que sigue es la aracnoides y toda lesién que ocurre por debajo de esta capa
se llama subaracnoidea y la capa piamadre es aquella que se encuentra en intima
relacion con el cerebro. En todo traumatismo cerebral ocurre injuria cerebral pero el
grado de lesion cerebral depende del sitio del trauma y la cinematica del mismo. Sin
embargo, si el paciente con TCE no recibe soporte de primeros auxilios de forma
temprana, el cerebro tiende a edematizarse, ¢Cual es el problema en esta
situacion?; que esta edematizacidon ocurre y esta en intima relacion con la tabla
interna del hueso que hace que ya no pueda crecer hacia afuera, generando que la
presion intracraneal se eleve y el cerebro comience a crecer hacia adentro, esto

perjudica a la vascularizacion cerebral principalmente por compresion del poligono
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de Willis cuya nacimiento proviene de las arterias carétidas hacia anterior y hacia
posterior por las arterias vertebrales y si le sumamos a esto que el paciente se
encuentra en un estado de hipotension arterial esto hace que se genere una lesion
cerebral secundaria al no tener perfusion adecuada de sangre oxigenada o lesion
cerebral terciaria cuyo término hace referencia a las alteraciones celulares inducidas
por el TCE (7,1).

EFECTOS

Los efectos que debemos tener en cuenta, por el hecho de que el crdneo al no ser
expandible hace que un paciente después de sufrir un TCE curse con aumento de la
presion intracraneana, que puede estar influenciada por 3 razones, tejido cerebral,

volumen de liquido céfalo raquideo, y volumen sanguineo (7,1).

El flujo cerebral tiene un sistema de autorregulacion denominado fenémeno de
Cushing el mismo que nos indica cuando aumenta la presion intracraneana tiene
que elevarse la presién arterial como mecanismo de compensacion para que pueda
vascularizarse el cerebro que se encuentra afectado (mas adelante hablaremos de
la doctrina de Monroe que explica mejor este mecanismo de compensacion. Ver Pag
17) (8). La lesion cerebral tiende a causar interrupcion de este mecanismo de
autorregulacion y si a esto le sumamos que no se realizdé una adecuada atencién de
soporte vital basico, de primeros auxilios del paciente politraumatizado, como no
administrar volumen adecuado para aumentar el gasto cardiaco y no dar oxigeno por
canula o mascarilla de Venturi dependiendo de la saturacibn de O2 medida
inicialmente por pulsioximetria, lo que ocurre es que la presion arterial periférica
disminuye y se comienza a disminuir la presion de perfusion cerebral, el paciente

genera hipoxia e hipercapnea (8).

Observacion: En repetidos casos en la emergencia hospitalaria en general se
prioriza la ubicacion de la lesion cerebral a través de la tomografia antes del
adecuado y completo soporte inicial del paciente politraumatizado el A, B, C, D, E
que hablamos anteriormente, sino controlo Glasgow al inicio de la atencién y

posterior cada 4 horas es inminente la descompensacién del paciente.



Es importante tener en cuenta esta observacion para no cometer aquel error, porque
en el TCE ademas de la contusién cerebral puede existir un sangrado, un efecto de

masa cualquiera que este sea, esto hace que se empeore el estado del paciente.
Doctrina de Monro- kellie

La doctrina de Monroe kellie sirve hasta cierto punto para entender el fenomeno de
autorregulacion que ocurre a nivel intracraneal luego de un trauma craneoencefalico.
En estado normal, entiéndase por aquel estado sin lesion cerebral traumatica,
nosotros tenemos en perfecto equilibrio el tejido cerebral, el volumen arterial, el
volumen venosos que esta dado por la sangre que se encuentra contenida en las

venas y en los senos venosos, Y el liquido céfalo raquideo (LCR) (9,8).

Cuando ocurre un trauma craneoencefalico y se genera un fenbmeno de golpe y
contragolpe a nivel del tejido cerebral se inicia un efecto masa cualquiera, 0 un
hematoma epidural en el peor de los casos; como producto de la compensacion
¢Qué es lo que pasa?, bueno la respuesta es sencilla; como fenédmeno de
autorregulacion y para mantener la homeostasis se genera una restriccion del
volumen venoso y manteniendo el volumen arterial; es decir, que aumenta la presion
arterial sistémica y de igual manera puede existir una restriccion de la produccion de
liguido céfalo raquideo que se producen en los plexos coroideos. (9,1) Explicado de

otra forma:
1. Aumento en la produccion del LCR: me produciria hidrocefalia
2. Aumento en la resistencia a la circulacién

3. Trastornos en la absorcion del LCR en las granulaciones aracnoideas o por

aumento en la presion en el seno venoso.

Si a este paciente no hacemos nada en esta instancia; es decir no le doy volumen,
no le doy oxigeno, no controlo Glasgow; el efecto de masa va crecer. Es importante
tener en cuenta esto porque estos son los pacientes que rapidamente progresan a
lesion cerebral secundaria y a muerte; es aquel paciente que conversa y en un
instante se descompensa Y fallece, tipico paciente con hematoma epidural posterior
a TCE por su componente de lesidon que es arterial cuya arteria involucrada es la

arteria meningea media, por eso los hematomas epidurales tienden a crecer



demasiado, principalmente cuando existe una fisura a nivel de la boveda craneana a
nivel temporal, crece la masa de esta manera existe una compresion de las
estructuras cerebrales y con lleva que si la lesibn de un lado desplacen las
estructuras. Se aprecia en una tomografia que desplaza la linea inter hemisférica y
el caso se agrava cuando la linea se encuentra desplazada mas de 5 mm lleva como
consecuencia a una herniacion cerebral. (9,6). Esto sucede cuando el paciente
descompensado, no recibe soporte vital basico adecuado o cuando no es atendido
de forma oportuna; por eso es importante conocer el mecanismo de la lesion y los
criterios de cuando se debe de pedir una tomografia, y consideraciones médicas
para el alta médica de un paciente con TCE. Esto que quiere decir que si el médico
encargado de la emergencia sospecha de un hematoma importante por el
mecanismo de lesion que sufrié ese paciente en el que existié un golpe o contusion
importante, si existié deterioro cognitivo amerita observacion o a su vez, cuando dar
de alta médica con una hoja de instruccion a un paciente con sospecha de trauma
leve, la misma que debe de ser entregada al paciente y al acompafiante del paciente
indicando los signos de alarma, vomito, somnolencia, estado de confusion, palabras
inapropiadas, cefalea, rigidez de cuello, en caso de presentar alguna de estas debe
de ser traido de forma inmediata. Si es un paciente que vive solo, que no se
encuentra acompafiado, es un paciente que amerita observacion aunque el

mecanismo de lesion y sospecha clinica, descarte lesion cerebral primaria (9,6).
Presion intracraneana

La presion intracraneana (PIC) normal oscila entre 0-15 mmHg, lo ideal es mantener
en un paciente que sufri6 TCE este rango de presiones; sin embargo, si a ese
paciente no realizamos los soportes vitales necesarios llega un punto de
compensacion entre 15 y 18 mmHG el paciente tiende en ese momento a
descompensarse con mayor rapidez porque sigue en incremento la PIC y no se
realiza descompresion quirdrgica de ese cerebro para que ya no crezca hacia
dentro, sino que crezca hacia afuera. El riesgo de que siga creciendo hacia adentro
es que se genere herniacion del uncus cerebral, siendo el punto tragico final que
exista una compresion directa del punto cardiorespiratorio que tenemos a nivel del
tronco encefélico. Los sintomas de un aumento de la PIC son: Disminucion del nivel

de conciencia, pupilas fijas y dilatadas (midriasis), hemiparesia y rigidez de



descerebracién y decorticacién (10). Para ello debemos de conocer la clasificacion
del TCE segun la PIC.

{0 oY [ [ —— NORMAL
2. MAYOR A 20 MMHG ---s-ncnmmemmmemmeemceanea ANORMAL
3. MAYOR DE 40 MMHG ------n-rmmeemmemmemea SEVERA

Debemos de conocer que el aumento mantenido de la PIC por encima de valores
normales lleva al paciente a su deterioro, porque se produce un descenso de la
funcién cerebral y una mala evolucion, debido a la hipotensiéon y a la pobre
oxigenacion es decir; que la baja saturacion de oxigeno afecta de forma negativa la
evolucion de la lesion cerebral primaria y conlleva a una lesion cerebral secundaria.
(10,9). Recordemos que todo paciente no es igual si yo tengo un paciente con TCE +
neumotorax, la prioridad es el neumotérax recordemos siempre el A,B,C,D,E de la
atencion del paciente politraumatizado el cerebro en este caso es D de neurolégico,
pero manda A que es la via aérea, y por eso la importancia de ese orden porque Ssi
yo tengo un TCE + Neumotorax. EI neumotérax hace que el paciente entre en
hipoxemia, si resuelvo el neumotdrax permito que exista mejor oxigenacion y el
paciente no progrese a un deterioro pronto de la funcion cerebral, claro sin olvidarme
de la lesion del TCE, por ejemplo si es expuesta y hay herida en el cuero cabelludo
este tipo de herida en esta zona tiende a sangrar de forma abundante por eso es lo
ideal tener a un paciente politraumatizado (10,1).

Presion de perfusion cerebral

La presién de perfusion cerebral (PPC) es igual al flujo sanguineo cerebral (FSC) y
para obtenerla se lo hace a partir de la diferencia entre la presion arterial media
(PAM) y la presion intracraneal (PIC) (11). (Ver Tabla 1)

PAM PIC PPC
NORMAL 90 10 80
RESPUESTA DE | 100 20 80
CUSHING
HIPOTENSION 50 20 30

Tabla 1.- Componentes de presion de perfusion cerebral. (Elaborado por Zurita

Vega Gybson Javier).
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Cuando existe TCE la PIC se eleva por encima de lo normal en la tabla hemos
colocado la PIC de 20 mmHg y como respuesta compensadora observamos que la
PAM también se eleva como lo hemos venido mencionando lo importante de
mantener la presion arterial normal o alta radica en mantener una PPC de 80 mmHg;
sin embargo, si un paciente tiene una PIC de 20 o de 30 mmHg y se encuentra
hipotenso, no le has dado volumen con cristaloides, no le has dado sangre a este
paciente obviamente la PAM va a ser baja, como observamos en tabla de presion
perfusion cerebral, al tener una PAM baja, el paciente se encuentra hipotenso, lo
que va a ocurrir es que voy a favorecer a que la PIC aumente y que la PPC
disminuya, se deprima el paciente y se genere una lesién cerebral secundaria. En
sintesis un buen volumen y oxigenacion asegura un buen intercambio gaseoso y a

su vez mantengo la PAM en su rango normal (11).
Autorregulacion

El fendbmeno de autorregulacion se mantiene intacto siempre que el paciente
mantenga PAM superiores a 50 — 60 mgHg; puesto que si es inferior la PAM DE 50
mgHg se estd asegurando que el paciente mantenga una inadecuada presién de
perfusion cerebral.; lo cual agrava el estado de la lesion cerebral primaria y se

comienza a instaurar la lesion cerebral secundaria. (11)

Siempre que el paciente tenga de acuerdo al Glasgow un TCE de moderada a
severa, es decir en los casos que tengo el Glasgow menos de 12 debo de pensar
que se encuentran afectados los fendmenos de autorregulacion y el deber del
médico es asegurarle volumen y oxigeno; si no se aseguramos una correcta
oxigenacion y volumen adecuado ocurre que falla el fenomeno de autorregulacién y
existe descompensacion del paciente. La lesion cerebral se vuelve dramética debido
a los episodios de hipotension. No se debe de restringir el volumen con cristaloides a
un paciente con TCE, salvo si el paciente es cardiopata o si tiene insuficiencia renal
cronica conocida en su historial clinico debemos de mantener cautela en

administracion de liquidos endovenosos. (11, 9)
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Clasificacion del trauma craneoencefalico

< Por el mecanismo de lesidén.

Cerrado

Se considera TCE cerrado aquel paciente que su piel, su cuero cabelludo se
encuentra intacto pero que en él ha existido el fenbmeno de golpe y contragolpe a

nivel encefalico (12,11).
Penetrante o abierto

Se considera TCE penetrante cuando existe pérdida de la solucion de continuidad
ejemplo herida a nivel craneo encefalico por arma de fuego, empalamiento, golpe,
arma blanca, etc. A su vez se subdivide en lesiones focales o difusas. “La lesion
focal incluye: contusiones, las cuales usualmente afectan la corteza cerebral y son
causadas por mecanismo directo contra el area de impacto, o por uno indirecto, que
por contragolpe afecta el lado opuesto del traumatismo, las localizaciones mas

frecuentes son los I6bulos frontal y temporal” (13).
% Segun su morfologia
Boveda

Es toda lesion traumatica en donde exista injuria a nivel de la béveda craneana.
Cuando se habla de fractura de la boveda debemos de conocer que existe una
clasificacion (13,12).
Deprimida: Si tenemos un fragmento O6seo desplazado y se encuentra
hundido se denomina deprimida el cual se observa al examen fisico y se
aprecia mejor en la tomografia computarizada.
No deprimida: Cuando existe la fractura a nivel de la béveda craneana pero
no se encuentra fragmento 6seo desplazado ni al examen fisico y tampoco
por imagenes.
Abierta y cerrada Este tema fue descrito en clasificacion del TCE segun el

mecanismo de lesion.
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Base de craneo: Estas lesiones debutan con sangrado intracraneal. Para
comprender mejor este tema recomiendo partir del conocimiento previo de que la
base de craneo tiene 3 pisos: anterior, medio y posterior. Recordando que existen
irregularidades las alas etmoidales, las alas esfenoidales que son superficies
irregulares que con el fenbmeno de golpe y contragolpe del trauma craneoencefalico

pueden plexos venosos, arteriales incluso de nervios (13,12).

% Con / sin salida de LCR: Existe salida de LCR cuando la lesién es muy severa
que involucra las leptomeninges. Esta salida de LCR se aprecia al examen fisico
salida de liquido transparente por las fosas nasales a lo que se denomina
rinorraquia o salida de LCR a través del conducto auditivo externo a lo que se lo
denomina otorraquia. Cuando no existe presencia de este tipo de secrecidén por
nariz u oido en paciente con fractura de base de craneo se lo denomina Sin
salida de LCR. (13,12).

% Con o sin parélisis de nervios craneales:

Generalmente es dificil en primera instancia determinar si existe lesion de par
craneal en la atencion de emergencia a menos que sea florido por ejemplo asimetria
facial que me haga sospechar de lesiébn de 7mo par craneal, ademas del edema

perilesional que pueda existir. (13,12).

% Clasificacion de las lesiones cerebrales

Segun la morfologia de las lesiones cerebrales.
Focal

Hablamos de lesiones cerebrales focales aquellas en que existe lesion intracerebral
0 extravasacion sanguinea; es decir los famosos hematomas o lesiones locales que
ocurren en los espacios virtuales que se hacen reales por la acumulacién de sangre,
se encuentran por fuera del cerebro ya sea en el espacio epidural o en el espacio
subdural. (13,5).

e Epidural (extradural)

e Subdural

e Intracerebral
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Difusa

Hablamos de lesiones cerebrales difusas cuando existen varios sitios cerebrales
afectados, encontramos hematomas multiples o multiples zonas de contusiones por
fenbmeno de golpe y contragolpe y que por edematizacion y por crecimiento del
hematoma se compriman vasos sanguineos importantes y se genere hipoxia o
lesion isquémica. (13,5).

e Concusion

e Mudltiples contusiones

e Hipoxia o lesion isquémica.
Hematoma Epidural

Cuando nos encontramos ante un hematoma epidural debemos de conocer que se
asocia en un 90% a fractura craneal posterior que compromete la arteria meningea
media o alguna de sus ramas, es lo clasico y mas frecuente; sin embargo también
existen hematomas epidurales de origen venoso que por lo general son pequefios.
Pero esta es la regla de conocimiento basico que se conoce. Teniendo en cuenta
gue es una lesion que se forma entre el craneo y la primera capa meningea; es
decir, entre duramadre y los huesos craneano; la caracteristica principal o lo tipico
que se aprecia en una tomografia es que sea hiperdenso por la sangre acumulada y
biconvexo, porque primero se despega desde la parte central y a medida que crece
se va despegando en sus extremos por eso adopta esta posicion. Ademas de esto,
debido a que la duramadre también recubre a la médula espinal, un sangrado
epidural puede también presentarse en la columna. “En la mayoria de los casos los
hematomas epidurales se producen por traumas fisicos severos y producen un
aumento en la presion intracraneal, por lo que, sus consecuencias pueden llegar a
ser mortales.” Es el tipico paciente que tiene intervalos lucidos, conversa contigo,

rapidamente se descompensa y fallece (14).

Hematoma subdural.

Es una lesion que se forma entre la primera y segunda capa meningea; es decir,
entre la duramadre y las membranas aracnoideas. El 55% de este tipo de
hematomas es producido por un trauma craneo en cefalico las manifestaciones

clinicas dependen del lugar, tamafio y tiempo de evolucion de la lesién.

14



Dependiendo al tiempo de evolucion podemos clasificar al hematoma subdural en
agudo, subagudo, y cronico; se considera agudo cuando el hematoma se presenté
dentro de las 72 horas posteriores al TCE; se considera subagudo cuando el
hematoma se presentd dentro del 4to dia y las 3 semanas posteriores al TCE; y se
considera crénico cuando son posteriores a las 3 semanas, hasta los 4 meses. Visto
en tomografia un hematoma subdural agudo es més hiperdenso porque es reciente
y un hematoma subdural crénico es mas isodenso, ademas tiene forma de media
luna porque la lesibn es en un espacio que ya se encuentra formado entre la
duramadre y la aracnoides y el sangrado ocupa la misma forma del cerebro dentro
de la boveda craneana y por lo general son mas grandes en comparacion del
epidural porque la acumulacion de sangre es en un espacio ya formado y se
esparce, por lo cual la lesion ocupa espacio fronto temporo occipital o fronto parieto

occipital (14).
Hematoma intraparenquimatoso o intracerebral.

La hemorragia intracerebral primaria (HICP) se define como la salida de sangre
dentro del parénquima cerebral en la ausencia de causas trauméticas o
enfermedades estructurales secundarias como: tumores o malformaciones

vasculares.

La hemorragia intracerebral secundaria (HICS) se define como la salida de sangre
dentro del parénquima cerebral por causas traumaticas o enfermedades

estructurales secundarias como: tumores o malformaciones (14).
Lesiéon axonal difusa

Segun Gonzalez, et al; “El dafio axonal difuso (DAD) es frecuente en el TCE, lo que
en ocasiones conduce a un estado de coma y finalmente a discapacidad
permanente o a la muerte del paciente.” El dano axonal difuso o lesién axonal difusa
es una lesion que dafa los elementos estructurales de los axones y puede ser
causado por una inmediata axotomia (lesion primaria), que dafia los microtubulos de
los axones, y por una accion tardia después de minutos u horas del impacto (lesion
secundaria), en el cual la lesién axonal es respuesta a la cascada celular. (6,8) El

trauma induce permeabilidad focal del axolema, por lo que se incrementa la entrada
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de calcio y éste genera la activacion de proteasas, calpainas y caspasas, que
originan la degradacion del citoesqueleto del axén y su desconexion (14).

Las hemorragias pueden desarrollarse después de un periodo de tiempo y
extenderse en el espacio subaracnoideo formando hematomas. Las infecciones
locales son complicaciones por contaminacion, generalmente bacteriana. Entonces,
dentro de las lesiones cerebrales trauméticas segun su etiologia las podemos
encontrar hematoma epidural, subdural, intraparenquimatoso o intracerebral, lesion

axonal difusa.
% Segun la escala de coma de Glasgow

Esta escala evalla el nivel de conciencia del paciente politraumatizado clasificando
la gravedad de la lesion. La escala de coma de Glasgow (GCS) esta basada en la
capacidad del paciente para abrir sus ojos, realizar movimientos de las extremidades
y respuestas a preguntas sencillas. En el TCE leve se puntia con GCS 13-15, se
define como aquel paciente que sufrié una contusién leve que probablemente sufre
alteraciones de la memoria a corto plazo y déficits de concentracion. ElI TCE
moderado se puntla por un GCS de 9 a 12, y equivale a un paciente letargico y con
estupor. El TCE grave tiene un GCS de 3-8 es aquel paciente gravemente herido o
en estado de coma, y no puede abrir los 0jos 0 seguir 6rdenes y que requiere

soporte ventilatorio para subsistir (14,1).
% Complicaciones del trauma craneoencefalico.

Entre las complicaciones mas frecuentes reportadas en la literatura desde que
ocurre el trauma craneoencefalico hasta las 72 horas posterior a la lesién primaria
cerebral tenemos las alteraciones hidroelectroliticas en especial trastornos del Na
como hipo e hipernatremia, hipotension, hipoxemia, hipercapnea, hipertension
endocraneana, coagulopatias (15,16).

Hipoxemia: Se produce por obstruccion de la via aérea, traumatismo toracico,
depresion del centro respiratorio, bronco aspiracion, neumonias, etc.; se traduce en
una eliminacion excesiva de CO2. Ambos extremos son negativos para el cerebro
(15,16).
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Hiponatremia: Es una complicacion comun de la enfermedad intracraneal y esta
asociada a una variedad de trastornos que incluyen al TCE, los tumores cerebrales y
las infecciones. La hiponatremia produce edema cerebral, con el consecuente

incremento de presion intracraneal (15,16).

Hipercapnia: Provoca vasodilatacion, congestion cerebral y aumento de la presion
intracraneal. La hipocapnia provoca vasoconstriccion, que ocasiona isguemia
cerebral. La hipercapnia moderada es una posible causa de vasodilatacion cerebral
intensa, que origina hipertension endocraneal con deterioro posterior de la
ventilacion pulmonar observandose el patron respiratorio Cheyne-Stokes; el cual, es
debido a un proceso cortical difuso y puede ser signo desde un desorden
hidroelectrolitico hasta una herniacion transtentorial secundaria a un incremento de

la presion intracraneal (15,16).

Hipotension arterial: Es una complicacion especialmente grave cuando llega a
fallar la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC), por una caida excesiva
de la presion de perfusion cerebral. Puede ocurrir en casos de choque hipovolémico,
falla circulatoria, etc (15,16).

Hipertension endocraneana: Se debe al aumento de la presion intracraneana (PIC)
por encima del valor normal produce herniacion cerebral, que si no es revertida
provoca isquemia cerebral difusa por descenso de la PPC. La isquemia se considera
en la actualidad la lesion secundaria de origen intracraneal mas grave ya sea
provocada por aumento de la PIC o por descenso de la presién arterial media. Los
esfuerzos terapéuticos irian encaminados ante todo a conseguir un aumento de la
PPC> 70 mmHg (15,16).

Alteraciones hidroelectroliticas

Dentro de las alteraciones hidroelectroliticas debemos de tener en cuenta que el
paciente con traumatismo craneoencefalico en especial el moderado y severo cursa
con poliuria a través de una variedad mecanismos ya explicados, incluyendo la
diabetes insipida inducida por trauma craneal. Hay que considerar que la literatura
en general recomienda el uso de manitol que es un diurético + solucién salina
hipertonica, es decir que con este tratamiento se evita la lesiéon cerebral secundaria

pero se le suma causales que mantienen la poliuria. Esta diuresis se convierten en
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excesiva puede conducir a la pérdida de varios electrolitos incluyendo magnesio
(Mg), potasio (K), y fosfato. EI magnesio es importante para la regulacion del
transporte de Na+ y K+ a través de membranas mediante la activacion de una
bomba Na+-K+ adenosintrifosfatasa. Los niveles bajos de Mg pueden causar
arritmias cardiacas, irritabilidad neuromuscular, hipertension y vasoconstriccion que
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en los pacientes con TCE. Es
importante conocer sobre el Sindrome cerebral perdedor de sal que es causado
aparentemente por un defecto directo en la regulacion neural de la actividad tubular
renal, que provoca la inhabilidad del riidbn para conservar el Na+ con pérdida
progresiva de sal y deplecion de volumen. Por este motivo, en el TCE se recomienda
el mantenimiento de una normovolemia hipertonica, con una natremia en el rango

superior de la normalidad, alrededor de 154 mEg/L (15,16).
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Capitulo 2.- Metodologia

« Disefo del estudio:

Estudio de Serie de Casos (observacional, descriptivo)

< Poblacion de estudio:

Este proyecto de investigacion es un estudio de serie de casos de tipo
observacional, retrospectivo y descriptivo, en el que se analiza de forma exhaustiva
historias clinicas fisicas y virtuales que cumplen los criterios de inclusion y que
contienen las variables del estudio cuya finalidad es verificar el objetivo general, los
objetivos especificos y comprobando o descartando la hipétesis del estudio segun
los resultados obtenidos. El enfoque del estudio es cuantitativo porque la poblaciéon
estudiada fueron todas las historias clinicas de los pacientes con TCE que cumplen
los criterios de inclusién. La muestra en estudio no es aleatoria debido que tienen
gue cumplir con los criterios de inclusion. La poblacion del estudio son los pacientes
con trauma craneoencefalico que tuvieron complicaciones médicas desde el ingreso
por la emergencia y que tuvieron un minimo de 72 horas de hospitalizacion en el
Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta
Enero del 2018. He tomado en consideracion no solo el diagnéstico de ingreso y/o
egreso de trauma craneoencefalico sino también los diagndsticos de ingreso y/o
egreso que cumplan con el concepto de trauma craneoencefalico “TCE es todo
impacto o golpe violento recibido en la region craneal y facial.”) (15,1). Por lo cual
solicitamos al departamento de estadistica del hospital todos los pacientes con
cualquiera de los siguientes diagnosticos de ingreso y/o egreso: traumatismo
craneoencefalico no especificado, traumatismo craneo encefalico leve, traumatismo
craneo  encefalico moderado, traumatismo craneo encefalico severo,
politraumatismo, traumatismo multiple, trauma superficial de la cabeza, traumatismo
intracraneal, edema cerebral traumatico, fractura de huesos de la cara, fractura de
huesos del craneo, fracturas multiples en el craneo, fractura del suelo de la érbita,

fractura de boveda de craneo, fractura de base de craneo, trauma por aplastamiento
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de la cara, fractura de huesos propios de la cara, ademas hematoma epidural,
hematoma subdural, lesion axonal difusa que fueron de origen traumatico. EI mundo
se encuentra conformado por 104 pacientes de los cuales se dividira la muestra en
grupos segun el sexo, por grupo etario, segun el tipo de complicaciones que estos
presenten y segun la clasificacibn de la escala de coma de Glasgow. En el
HDPNGN-2, se sigui6 todo el protocolo para la obtencién de los datos: acuerdos de
confidencialidad, revision del comité de ética, notarizacion de documentos
solicitados. De tal manera que se obtuvo el acceso necesario al departamento de

estadistica para la recoleccion de datos.

Cada parametro se verificd que existiesen resultados anormales y en aquellos que
no se reporté anormalidades de igual forma se los report6 en la base de datos para
medir la prevalencia de las complicaciones reportadas en mi estudio desde el
ingreso hasta las 72 horas con ayuda del programa SPSS. Luego de obtener los
resultados se compararon parametros significativos con un analisis multivariado con
la finalidad de comprobar o descartar la hipotesis planteada dependiendo los
resultados.

% Criterios de inclusion

Todos los pacientes que cumplieran con cualquiera de los siguientes

diagnésticos de ingreso y /o egreso: traumatismo craneoencefalico no

especificado, traumatismo craneo encefalico leve, traumatismo craneo encefélico

moderado, traumatismo craneo encefalico severo, politraumatismo, traumatismo

multiple, hematoma epidural, hematoma subdural, lesion axonal difusa,

traumatismo intracraneal, edema cerebral traumatico, fractura de huesos de la

cara, fractura de huesos del craneo, fracturas multiples en el craneo, fractura del

suelo de la ¢rbita, fractura de boveda de craneo, fractura de base de craneo,

trauma por aplastamiento de la cara, fractura de hueso malar o maxilar, fractura

de huesos propios de la cara, trauma superficial de la cabeza.

e Pacientes con diagnéstico de hematoma epidural, subdural, intracraneal que
fueron de origen traumatico.

e Ser atendido en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2
desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018 en un minimo de 72 horas o 3

dias.
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Todos los pacientes que tengan historias clinicas completas, que contengan
datos de las variables del estudio.

Pacientes con trauma craneoencefalico con resultados de laboratorio de
medicion de electrolitos Na, K, completas, en donde se encuentren los valores
de laboratorio serologico de estos 2 electrolitos evidenciados por lo menos en

una toma de muestra sanguinea desde el ingreso hasta las 72 horas.

< Criterios de exclusioén:

Todos los pacientes que no cumplieran con cualquiera de los siguientes
diagnésticos de ingreso y /o egreso: traumatismo craneoencefalico no
especificado, traumatismo craneo encefalico leve, traumatismo craneo
encefélico moderado, traumatismo craneo encefalico severo, politraumatismo,
traumatismo multiple, hematoma epidural, hematoma subdural, lesién axonal
difusa, traumatismo intracraneal, edema cerebral traumatico, fractura de
huesos de la cara, fractura de huesos del craneo, fracturas mdltiples en el
créneo, fractura del suelo de la orbita, fractura de béveda de craneo, fractura
de base de craneo, trauma por aplastamiento de la cara, fractura de hueso
malar o maxilar, fractura de huesos propios de la cara, trauma superficial de
la cabeza.

Todos los pacientes que no permanecieron un minimo de 72 horas o 3 dias
en el hospital

Pacientes con diagndstico de hematoma epidural, subdural, intracraneal que
no fueron de origen traumatico.

Pacientes con trauma craneoencefalico como antecedente y que ingresan por
secuelas del TCE.

Todas las historias clinicas incompletas que no contengan datos de las
variables del estudio.

Pacientes con trauma craneoencefalico con resultados de laboratorio de
medicion de electrolitos Na, K, incompletas en donde solo se mide 1

electrolito.

« Calculo del tamafio de la muestra:

Mediante la creacion de la base de datos en Excel se transpolan los datos al

programa SPSS de todos los pacientes que cumplen los criterios de inclusion que
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han sido atendidos en el Hospital de la Policia nacional Guayaquil N2 en el periodo
de Enero 2016 hasta Enero del afio 2018.

«» Método de muestreo:

No Aleatorio. De tipo sistematico debido a que son pacientes que presentaron el
diagnostico de traumatismo craneoencefalico (TCE) y ademas se analizan para

determinar la presencia de complicaciones posterior al evento TCE.
% Método de recogida de datos:

Revisién de forma exhaustiva historias clinicas fisicas y virtuales que cumplen los
criterios de inclusién y que contienen las variables del estudio cuya finalidad es
verificar el objetivo general, los objetivos especificos y comprobando o descartando
la hipotesis del estudio segun los resultados obtenidos, en las historias clinicas de
los pacientes que fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional
Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

«» Variables del estudio

Variable Definicién Definicion Rango Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable de medicion
Edad Tiempo de vida del | Ordinal menores de 45 | Cuantitativa | Base de
individuo desde el anos, entre 45 datos
nacimiento y 60 afios y
mayores de 65
afios
Sexo Caracteristica Nominal Hombre Cualitativa Base de
biologica del _ datos
paciente Mujer
Escala de | Escala neurolégica | Ordinal Tce leve:13-15 | Cuantitativa | Historias
coma de | que permite medir clinicas
Glasgow | el nivel de Tce moderado:
conciencia 9-12
Tce grave: 3-8
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Complica
ciones

Problema médico
que se presenta
después del
traumatismo

craneoencefalico,
Se consideran
complicaciones en
este estudio desde
el ingreso del
paciente hasta las
72 horas de
permanencia

hospitalaria.

Nominal

Trastornos
Hidroelectroliti
co

Deficit
neuroldgico

Hiperglicemia
Hipoxemia
Hipotension
arterial
sitémica

Anomalias
pupilares.

Cualitativa y
cuantitativa

Base de
datos

< Entraday gestion informatica de datos:

La informacion obtenida sera almacenada en una base de datos Excel y seré

tabulada segun sus variables.

% Estrategia de andlisis estadistico:

Descriptivo en donde utilizaremos el programa Excel para la organizacion de las

variables cuyos datos se transpolan al SPSS para la tabulacién resultados de los

variables analizados, se identificara el grado de significancia si la variable amerita el

calculo.
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CAPITULO 3. DISCUSION Y RESULTADOS
< PRIMER OBJETIVO ESPECIFICO

Describir la prevalencia de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018 que cumplen los criterios de inclusion.

RESULTADO

El departamento de estadistica nos entregé un documento de Excel de base de
datos con los CIE 10 solicitados siendo un total de 205 pacientes atendidos Hospital
Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del
2018. Se revisaron las carpetas en fisico y el historial clinico electrénico de cada
paciente desde el ingreso a la emergencia hasta sus 72 horas de hospitalizacion; sin
embargo solo 104 historias clinicas contenian datos completos de las variables del
estudio y cumplian los criterios de inclusién. Las 101 historias clinicas que no
entraron en el estudio se debi6 a que cumplian los criterios de exclusion por ejemplo
existieron pacientes que fallecieron antes de las 72 horas de hospitalizacion,
historias clinicas que carecian de medicién de Glasgow inicial y otras que carecian
de medicibn de Glasgow rutinario, examen de laboratorio de laboratorios
incompletos en donde no existian pedido de medicién de electrolitos Na, K o tenian
resultados incompletos de estos electrolitos; pacientes con diagnostico de
hematoma epidural, subdural, intracraneal que no fueron de origen traumatico,
pacientes con traumatismo craneoencefalico leve que fueron dados de alta en la
observacion de la emergencia con hoja de signos de alarma y que no regresaron.
Convirtiéndose el universo para el estudio en 104 paciente que representan el 50.7
% de pacientes atendidos con trauma craneoenceféalico en este hospital que
cumplen los criterios de inclusién para el estudio; estos 104 pacientes seran el 100%

de casos a estudiar.

En el afio 2016 se atendieron a 50 pacientes que cumplen con criterios de inclusién,

siendo los meses con mayor frecuencia Junio con 7 casos y Diciembre con 7 casos.
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En el afio 2017 se atendieron a 52 pacientes que cumplen con criterios de inclusion,
siendo el mes con mayor frecuencia Mayo con 7 casos y en Enero del 2018 se han
atendido a 2 pacientes que cumplen con criterios de inclusion. (Ver grafica 1 y anexo
1)

ANO

afnyuadioy

Gréafica 1.- Prevalencia de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde

Enero del 2016 hasta Enero del 2018 que cumplen los criterios de inclusion.
DISCUSION

En el estudio de Jiménez, J; Traumatismo craneoencefalico (TCE), en el hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Enero - Diciembre del 2007”, se
encontré una prevalencia similar por TCE 54,6%%, aunque no se us6 los mismo
criterios de inclusion del proyecto de investigacion en estudio; se relaciona con la
prevalencia del traumatismo craneoencefalico dentro de una poblacion similar a la
analizada. Existe una constante en donde se observa que las historias clinicas no
cumplen criterios de inclusién para estudios de investigacion alrededor del 45%+-.
Para precisar en mi estudio se descartdo el 49.3% y en el estudio Jimenez se
descartd 45.4% Hay que tener en claro que existen ciertas limitantes en nuestro
sistema de salud y en la forma de registro de las historias clinicas que limitan la
recoleccion de datos y la casuistica del estudio; sin embargo la prevalencia y el
universo del estudio siguen siendo significativos para la investigacion (17). (Ver

anexol)
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SEGUNDO OBJETIVO ESPECIFICO

Reconocer las complicaciones médicas desde el ingreso por la emergencia hasta las
72 horas de hospitalizacibn en los pacientes con trauma craneoencefalico que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

Resultado

En este estudio se utilizd variables de recoleccion de datos estadisticos:

Dentro de la variable de trastornos hidroelectroliticos se midi6 parametros de
laboratorio de Na, k en donde se obtuvo como resultado que 36 pacientes que
representan el 34.6% de los casos del estudio presentaron trastornos del Na, siendo
el valor minimo de Na en sangre registrado en laboratorio de 118 Na mmol/l y el
méaximo fue de 161 Na mmol/l, reportdndose 28 casos de hiponatremia que
representa el 26.9%, de hipernatremia 8 casos 7.7% y normonatremia 68 casos que
representan el 65.4%. (Ver anexo 2 y gréfica 2). Se evidenciaron trastornos del
potasio k sérico en 8 pacientes que representan el 7.7% del universo, siendo el valor
maximo encontrado 7.8 mmol/l y la moda de 5.6 mmol/l. No se evidenciaron casos
de hipokalemia dentro de los laboratorios desde el ingreso hasta las 72 horas de los
pacientes en estudio. 96 pacientes mantuvieron el K dentro de parametros normales
de laboratorio. En estos 8 pacientes con hiperkalemia se analizé6 los datos de
laboratorio de urea y creatinina evidenciandose que todos tenian fuera de rangos
normales de laboratorio la creatinina sérica. (Ver anexo 2 y gréfica 2).

NA (135-145 MMOL/L) K (3,5-5,5 mmol/l)

Gréfica 2.- Trastornos hidroelectroliticos sodio (Na), potasio (k)
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Se relaciond el estado de las pupilas al ingreso segun el tipo de TCE medido por la
escala de Glasgow al inicio de la atencion. Obteniéndose que 98 pacientes
presentaron pupilas isocéricas reactivas que representan un 94.2% de la muestra, 4
pacientes presentaron pupilas anisocéricas que representan el 3.8% de la muestra,
1 paciente presento pupilas midriaticas que representan el 1% y 1 paciente presenté
pupilas midticas a las 72 horas de estancia hospitalaria que representan el 1% del
total de la muestra; es importante destacar que todos los pacientes con pupilas
midriaticas, midticas y anisocadricas tuvieron TCE severo segun la escala de coma de
Glasgow. (Ver anexo 2)

En cuanto a la variable glicemia se consideré como glicemia normal valores entre 80
y 140 mg/dl todo valor que se encontrara fuera de este rango se consideré glicemia
anormal. Los resultados fueron obtenidos en la 1 era toma de muestra registrada por
el personal de enfermeria en las historias clinicas de los pacientes, indiferentemente
de la hora o dia en que fue tomada, si habia ingerido alimento o se encontraba en
ayunas; siempre que se encuentre en el periodo de estudio desde el inicio de la
atencién y las 72 horas de estancia hospitalaria. Se obtuvo como resultados que 24
pacientes que representan el 23.1% del universo presentaron glicemia fuera de
pardmetros normales; encontrandose que esta alteracion fue indiferente en la
poblacién con trauma craneoencefalico leve, moderado y severos medidos segun la
escala de coma de Glasgow. Se obtuvo como valor maximo de glicemia registrada
302 mg/dl y valor minimo de glicemia registrada 68 mg/dl, con una media de 129. 8
mg/dl, obteniéndose como moda 124 mg/dl. Cabe recalcar que los 4 pacientes cuya
condicion al egreso fue No vivos, es decir fallecidos, presentaron estados de
hiperglicemias dentro de las 72 horas. (Ver anexo 2 y Grafica 3)

GLICEMA

Porcentaje

GLICEMIA

Gréfica 3.- Glicemia de pacientes con traumatismo craneoencefalico
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Dentro de la variable hipoxemia se valoro los resultados obtenidos por pulsioximetria
en la que se obtuvo como resultado que 18 pacientes presentaron estado de hipoxia
registrado por el personal de enfermeria en sus informes; representando el 17.3 %
del total de la muestra, siendo el valor minimo obtenido de SaPO2 79% que se

presento en 2 pacientes que representan el 1.9% del universo. (Ver anexo 2)

La variable presion arterial se midi6 a través del calculo de la presion arterial media
debido al sesgo que se obtendria tabular presion arterial sistélica y diastélica. Dentro
de la variable presién arterial media se obtuvo que el valor maximo fue de 98 mmHg
y el valor minimo fue de 45 mmHg, siendo la moda de 90 mmHg. Se observé que
todos los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo segun la escala de
coma de Glasgow presentaron presion arterial media inferior a 60 mmHg. (Ver anexo

2 y grafica 4)

PRESION ARTERIAL MEDIA

Porcentaje

PRESION ARTERIAL MEDIA

Grafica 4.- Presion arterial media de pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Discusioén

En el estudio de Matos, A, et al, Complicaciones del trauma craneoencefalico
severo. Serie de casos realizado en la Habana (Cuba) se encontré6 que los
trastornos hidroelectroliticos, se encuentra presentes en el 94,28 % del total de
pacientes, la hiperglicemia, 42,86%, fueron las que mas se presentaron. A su vez,
dentro de las que mayor por ciento de fallecidos produjeron, se encontraron los

trastornos hidroelectroliticos (100 %), la hiperglicemia (81,48 %). Es significativo
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sefalar que en este estudio 16 pacientes presentaron distrés respiratorio asociado a
hipoxia, y de ellos el 100 % fallecié. La hiperglicemia se presentd en 30 pacientes, y
fallecieron 21, y fue significativamente estadistico para ambas complicaciones (p=
0,001). Si bien es cierto los porcentajes obtenidos en este estudio no son iguales a
los de mi estudio se mantiene que los trastornos hidroelectroliticos, la hiperglicemia
es una complicacion dentro del trauma craneoencefélico. El electrolito sérico cloro
(Cl) y magnesio (Mg) que habitualmente se pide en asociacion al Na y K no fue
medido en este estudio debido a que no se encontraban en la mayoria de las
historias clinicas. Lo cual llamé la atencion, se consulté con un miembro del equipo
de laboratoristas del HPNGNZ2, él mismo que supo manifestar que por lo general
electrolitos los fines de semanas viernes, sabado y Domingo no se reportan y en
caso de ser emergente su resultado solo se reporta Na y K, el electrolito Cl y Mg no
se reporta, se solicité informe al respecto para citar al personal de laboratorio que
manifesté esto, mas no nos dio su aprobacién y supo manifestar que debido a que
no existe registro detallado del personal que tom6 muestras de forma retrospectiva
€l no podia ser responsable de resultados parciales de parametros de electrolitos
(18).

En el estudio de Miranda, et all; se relacion6 el estado de las pupilas al ingreso
segun el tipo de TCE. La mayoria de los pacientes (n=28) mostraron pupilas
isocdricas para un 56%, en: 24% de los casos (n=12) presentaron anisocoria y un
14% (n=7) pupilas midriaticas; es importante destacar que todos los pacientes con
pupilas midriaticas fueron TCE severo. Los datos de este estudio se traspola a mi
estudio en donde se aprecia que la presencia de pupilas isocdricas reactivas es lo
mas frecuentes en traumas craneoencefalico leve y moderado, asi mismo, la
anormalidad pupilar se asocia a un deterioro inminente del paciente evidenciado en
la escala de Glasgow de severidad (19). Segun Petgrave los indicadores
postraumaticos relacionados directamente con prondstico reservado, se determiné
que una puntuacion en la GCS igual o menor a 8, la PAM menor de 60, la
prolongacion en los tiempos de coagulacién, la presencia de midriasis y la fractura
de craneo tienen asociaciéon directa con el desenlace negativo o fatal para la victima
(20).
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< TERCER OBJETIVO ESPECIFICO

Clasificar la muestra segun las variables edad (menores de 45 afos, entre 45 y 65
afios y mayores de 65 afos) y sexo (Hombre y mujer) para determinar la edad y el
sexo en que se presenta el trauma craneoencefalico en aquellos pacientes que
fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde
Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

Resultados

Se tabul6 los datos y usando formulas en Excel se proceso la tabla de recoleccion
de datos del universo de pacientes del estudio. Se agrupé la variable hombre y se
obtuvo como resultado que 94 hombres sufrieron TCE que representan el 90.4 %
versus 10 mujeres que sufrieron TCE que representan 9.6%. (Ver anexo 3y gréafica
5)

SEXO

Porcentaje

HOMBRE MUJER
SEXO

Grafica 5.- Distribucion de TCE hombres vs mujeres.

Se encontrd que dentro de la distribucion por grupo etario, la edad minima en que se
presentdé TCE fue a los 15 afios y la edad méaxima 87 afios. La media de los
pacientes fue 32.59 afios; 81.6% eran del sexo hombre. EI mayor nimero estaba en

el grupo etario de menores de 45 afios con un total de 88 pacientes que representan
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el 84.61%, seguido por el grupo etario de 45 a 65 afios 8 pacientes que representan
el 7.69% y mayores de 65 afios con 8 pacientes que representan el 7.69%. La
poblacién menor de 45 afos con respecto a los mayores de 45 afios presentd: un
Ods ratio (OR) 0.84 (IC 95% 1,78 - 2,18, p < 0,05).

Se realiz6 una tabla cruzada entre sexo versus condicion al egreso se encontré que
100 pacientes egresaron vivos de los cuales 90 son hombres y 10 son mujeres; sin
embargo, 4 pacientes egresaron fallecidos y todos fueron hombres (Ver anexo 3y
grafica 6).

Grafico de barras

- CONDICIEN
AL EGRES0

Hi
- ]

Recusnio

g I -

HIMERE MLLER
SEX0

Gréfica 6.- Tabla cruzada entre sexo versus condicién al egreso

Discusion.

En el estudio Hancco L. se observé predominio en los pacientes del sexo hombre en
cuanto al sexo mujer con un 69.9% vs 30.1 respectivamente, teniendo una relacién
de 2:1. Con un valor de p=0.873 (p>0.05) sin significancia estadistica. Por lo tanto se
concluye que no existe asociacion entre el sexo y la mortalidad. Estos resultados se
contrastan con mi estudio; sin embargo, se aprecia que los hombres menores de 45
afios sufren con mayor frecuencia TCE versus las mujeres de la misma edad, y de

los 4 pacientes fallecidos el 100 % fueron hombres (21).
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CUARTO OBJETIVO ESPECIFICO

Distribuir a los pacientes con trauma craneoencefalico mediante el uso de la escala
de coma de Glasgow que fueron atendidos en el Hospital Docente de la Policia
Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018.

Resultados

Se midi6 el glasgow al inicio de la atencion y el glasgow a las 72 horas.
Encontrandose en el glasgow reportado al inicio de la atencion el minimo fue de 7 y
el maximo de 15, con una media de glasgow de 13, con desviacion estandar 2.015 y
una varianza de 4.062; versus el glasgow reportado a las 72 horas el minimo fue de
6 y el maximo de 15 con una media de 13, con una desviacion estandar 2.021 y una
varianza de 4.086. 7 pacientes presentaron TCE severo, 14 pacientes presentaron
TCE moderado, Y 83 pacientes presentaron TCE leve. El OR en pacientes TCE
moderado y severo de presentar complicaciones como desordenes
hidroelectroliticos, hipoxia, hipotension y glicemias fuera de parametros normales es:
0.84 (presencia del factor se asocia a mayor ocurrencia del evento). (Ver anexo 4

grafica 7y 8)

Histograma

GLASGOW AL INICIO DE LA ATENCION

Voo g =
Dwrvmoon st ~

Frecuencia

GLASGOW AL INICIO DE LA ATENCION

Gréfica 7.- Glasgow al inicio de la atencion.
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GLASGOW A LAS 72 HORAS

Wi = 1A
Oegnmmain etlivine - . 0
Nete

Frecuencia

GLASGOW A LAS 72 HORAS

Grafica 8.- Glasgow a las 72 horas de atencion hospitalaria.

Discusion.

Segun el estudio de Guerra, G; et all, el tipo de TCE mas comun es el leve con 68%,
seguido de TCE moderado con un 13 % continuando con TCE grave alrededor del 2
%. Lo cual es comparable con mi estudio en donde obtuve en una poblacion similar
que 83 pacientes presentaron TCE leve que representan el 79 % del univero, 14
pacientes presentaron TCE moderado que representan el 13.4%, 7 pacientes
presentaron TCE leve que representan el 6.7%. el Glasgow reportado al inicio de la
atencion versus glasgow a las 72 horas es similar, no cambia en +-1 punto de
diferencia. (22).
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Conclusion

En el hospital de la policia los resultados recabados fueron que 104 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion para el estudio. Se reportaron 50 pacientes en el
afio 2016, siendo los meses con mayor frecuencia Junio con 7 casos y Diciembre
con 7 casos. En el afio 2017 se atendieron a 52 pacientes, siendo el mes con mayor
frecuencia Mayo con 7 casos y en Enero del 2018 se han atendido a 2 pacientes que
cumplen con criterios de inclusion. Con los resultados obtenidos en el estudio puedo
afirmar que dentro de las complicaciones de TCE la variable de trastornos
hidroelectroliticos se obtuvo que el 34.6% de los casos del estudio presentaron
trastornos del sodio y el 7.7% trastornos del potasio. 17.3 % del total de la muestra
presentaron hipoxemia. Se observdé gque todos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo segun la escala de coma de Glasgow presentaron presion
arterial media inferior a 60 mmHg, y el 23.1% del universo presentaron glicemia
fuera de parametros normales. El 90.4 % fueron hombres versus 9.6% que fueron
mujeres. Los pacientes egresaron fallecidos a las 72 horas de atencion fueron 4 que
representan el 3.8%, presentaron datos de hiperglicemia y todos fueron hombres

menores de 45 afos.

La poblacién menor de 45 afios con respecto a los mayores de 45 afios presentd: un
Ods ratio (OR) 0.84 (IC 95% 1,78 - 2,18, p < 0,01) de sufrir TCE. El OR en pacientes
TCE moderado y severo de presentar complicaciones como desordenes
hidroelectroliticos, hipoxia, hipotension y glicemias fuera de parametros normales es:
0.87.

De forma general, el analisis realizado apoya la hipétesis que los desoérdenes
hidroelectroliticos, hipoxia, hipotensién y glicemias fuera de parametros normales
son complicaciones frecuentes en el TCE, observandose mayoritariamente en la
poblacion menor de 45 afos y que han sufrido TCE moderado y severo segun la
estadificacion de la escala de coma de Glasgow. Convirtiéndose en una importante
causa de morbimortalidad dentro de la poblacién joven. Los resultados obtenidos
son comparables a la bibliografia de estudios referentes en otros grupos de
universos, concluyendo que es importante evaluar correctamente al paciente con
traumatismo craneoencefélico, estadificarlo y dar un correcto tratamiento para

prevenir las lesiones cerebrales secundarias o terciarias, segun sea el caso.
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Recomendaciones

» Dentro de la valoracién inicial se recomienda la Identificacion y estadificacion de

todos los pacientes con TCE.

» Estandarizacion de protocolos médicos de atencion del paciente politraumatizado
con capacitaciones continuas al personal que labora en el hospital de la policia

nacional Guayaquil n2.

* Incluir dentro de los examenes de control periddico del paciente con TCE
paradmetros como electrolitos completos incluyendo no solo el sodio (Na) y potasio
(k), sino los electrolitos cloro y magnesio; ademas medicion de glicemia,

pulsioximetria, presion arterial sistémica con calculo de la presion arterial media.

» Control de presion intracraneal (PIC) en pacientes con trauma craneoencefalico
moderado a severo que se encuentren hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos.

» Seguimiento de los pacientes con diagndéstico de Trauma craneoencefalico en el
tiempo para determinar si existen complicaciones o si presentan secuelas con el

paso del tiempo.

35



ANEXOS

Nota: Todas las tablas realizadas a continuacién en el apartado de anexos
fueron realizadas en el programa SPSS y son de autoria Gybson Javier Zurita
Vega.

s Anexo 1

engRo " s
resmens @ 2
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DicEMBRE 12 s
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En el estudio Jiménez, J; Traumatismo craneoencefaiico (TCE),
en el hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja duranie el periodo
Enero - Diciembre del 2007,

No Cumplen * w 2 "

Estadisticos

ARND
AAAA
I Walido 104
Perdidos 0
Maoda 2017
ANO
AAAA
Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 2016 50 481 481 481
2017 52 50,0 50,0 851
2018 2 1,49 14 100,0
Total 104 100,0 100,0
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< Anexo 2

Sodio Na

Trastronos del Na

TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS
Na (135-145 mmol/l)

36 pacientes

34,60% Trastorno del K

K (3,5-5,5 mmol/l)
8 pacientes

Hiponatremia 28 casos 26,90% Hipokalemia 0
Hipernatremia 8 casos 7,70%hiperkalemia 8 casos 7,70%
Normonatremia 68 casos 65,40% Normokalemia 96 92,30%
Minimo 118 mmol/I Minimo 5,6 mmol/I
Maximo 161 mmol/I Maximo 7,8 mmol/I
Estadisticos
HIPONATREMIA NORMONATRE HIPERNATREMI
Na mmol/| MIA Na mmol/l A Na mmol/l
N Valido 28 68 8
Perdidos 76 36 96
Media 128,00 136,78 156,00
Mediana 129,00 138,00 157,00
Moda 129 138 1552
Minimo 118 41 148
Maximo 134 144 161
HIPONATREMIA Na mmol/I
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 118 1 1,0 3,6 3,6
120 1 1,0 3,6 7,1
122 1 1,0 3,6 10,7
124 1 1,0 3,6 14,3
126 1 1,0 3,6 17,9
127 2 1,9 7,1 25,0
128 5 4,8 17,9 42,9
129 8 7,7 28,6 71,4
130 4 3,8 14,3 85,7
131 2 1,9 7,1 92,9
132 1 1,0 3,6 96,4
134 1 1,0 3,6 100,0
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Total 28 26,9 100,0
Perdido Sistema 76 73,1
S
Total 104 100,0

NORMONATREMIA Na mmol/l

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 41 1 1,0 1,5 1,5
135 2 19 2,9 4,4
136 3 2,9 4,4 8,8
137 11 10,6 16,2 25,0
138 13 12,5 19,1 44,1
139 14 13,5 20,6 64,7
140 10 9,6 14,7 79,4
141 4 3,8 5,9 85,3
142 5 4.8 7,4 92,6
143 2 19 2,9 95,6
144 3 2,9 4.4 100,0
Total 68 65,4 100,0
Perdido Sistema 36 34,6
S
Total 104 100,0
HIPERNATREMIA Na mmol/l
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 148 1 1,0 12,5 12,5
150 1 1,0 12,5 25,0
155 2 19 25,0 50,0
159 1 1,0 12,5 62,5
160 2 1,9 25,0 87,5
161 1 1,0 12,5 100,0
Total 8 7,7 100,0
Perdido Sistema 96 92,3
S
Total 104 100,0
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Potasio (K)

Trastornos del Potasio
HIPERKALEMIA K mmol/l

N Valido 8
Perdidos 96
Media 6,075
Mediana 5,850
Moda 5,6
Rango 2,2
Minimo 5,6
Maximo 7,8

HIPERKALEMIA K mmol/l
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 5,6 2 1,9 25,0 25,0
5,7 1 1,0 12,5 37,5
5,8 1 1,0 12,5 50,0
5,9 1 1,0 12,5 62,5
6,0 1 1,0 12,5 75,0
6,2 1 1,0 12,5 87,5
7,8 1 1,0 12,5 100,0
Total 8 7,7 100,0
Perdido Sistema 96 92,3
S
Total 104 100,0
ANOMALIAS PUPILARES
TCE
SEVERO
1=SI
Frecuencia Porcentaje 0= NO
Vélido ANISOCORICAS 4 3,8 1
ISOCORICAS 98 94,2 0
REACTIVAS
MIDRIATICAS 1 1,0 1
MIOTICAS 1 1,0 1
Total 104 100,0
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GLICEMIA

N Valido 104
Perdidos 0
Media 129,88
Mediana 117,50
Moda 124
Minimo 68
Maximo 302

GLICEMIA FUERA DE PARAMETROS NORMALES
0 representa ausencia de alteraciones de la glicemia y 1 representa presencia de presencia de
alteraciones de la glicemia.
Pacientes fallecidos con
hiperglicemia a las 72 horas

Frecuencia Porcentaje con TCE severo Porcentaje
Valido 0 80 76,9
1 24 23,1 4 3.84
Total 104 100,0 100,0

SAPO2 CON PULSIOXIMETRIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 79 2 1,9 1,9 1,9
84 1 1,0 1,0 2,9
86 5 4,8 4,8 7,7
87 3 29 2,9 10,6
88 2 1,9 1,9 12,5
89 5 4,8 4,8 17,3
92 3 2,9 2,9 20,2
93 3 2,9 2,9 23,1
94 11 10,6 10,6 33,7
g5 7 6,7 6,7 40,4
96 17 16,3 16,3 56,7
97 14 13,5 13,5 70,2
98 26 25,0 25,0 95,2
99 5 4,8 4,8 100,0
Total 104 100,0 100,0
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HIPOXEMIA

0 representa ausencia HIPOXEMIA y 1 representa presencia de HIPOXEMIA

Valor minimo

obtenido de
Frecuencia  Porcentaje SaP02 % Frecuencia Porcentaje
Valido 0 86 82,7
1 18 17,3 79 2 1.9
Total 104 100,0
PRESION ARTERIAL MEDIA
N Vaélido 104
Perdidos 0
Media 84,52
Moda 90
Rango 53
Minimo 45
Maximo 98
TCE LEVE=1
MODERADO=2
Frecuencia Porcentaje SEVERO=3
vao = I o I
o N 0 I
55 N o I
o N 0 I
74 1 1,0 2
76 1 1,0 2
78 6 5,8 2
80 23 22,1 2-1
82 2 1,9 1
84 2 1,9 1
85 2 1,9 1
86 8 7,7 1
88 6 21,2 1
89 1 1,0 1
90 6 5,8 1
92 9 8,7 1
94 9 8,7 1
95 1 1,0 1
96 3 2,9 1
98 1 1,0 1
Total 104 100,0
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s ANEXO 3

SEXO: HOMBRE = 1; MUJER = 2

Frecuencia Porcentaje

Vélido 1 94 90,4
2 10 9,6
Total 104 100,0

Tabla cruzada SEXO*CONDICION AL EGRESO

CONDICION AL EGRESO
VIVO = 1; FALLECIDO = 3

1 3 Total
SEXO HOMBRE 90 4 94
MUJER 10 0 10
Total 100 4 104
EDAD
Desv.
N Rango Minimo Maximo Media Desviacion
EDAD DEL 104 72 15 87 32,59 16,097
PACIENTE
N valido (por lista) 104
INTERVALOS DE TOTAL PORCENTAJE TCE SEVERO
EDADES FALLECIDOS
MENORES DE 45 88 84.61 4
ANOS
ENTRE 45 Y 65 8 7.69 0
ANOS
MAYORES DE 65 8 7.69 0
ANOS

< Anexo 4
GLASGOW AL INICIO DE LA ATENCION VS GLASGOW A las 72 horas

Estadisticos descriptivos

Desv.
M Rango Minima Maximo Media Desviacidn

S GLASGOW.f\LINICIO DE 104 g 7 15 13,38 2M5
LA ATEMCION
GLASGOW A LAS 72 104 ] 5 15 13,86 2,021
HORAS
M valido (por lista) 104
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RESUMEN/ABSTRACT Introduccion: El término traumatismo craneoencefalico (TCE) hace referencia a todo
impacto violento recibido en la region craneal y facial, puede instaurarse en cualquier edad; sin embargo, se presenta
con mayor frecuencia en la poblacién activa y joven convirtiéndose en un problema no solo de salud, sino también
socioeconoémico. Objetivo: Describir la prevalencia de las complicaciones médicas frecuentes dentro de las primeras 72
horas de atencién de los pacientes con trauma craneoencefalico que fueron atendidos en el Hospital Docente de la
Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018. Metodologia: Es un estudio de serie de
casos de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Fueron atendidos 205 pacientes con TCE en el
Hospital Docente de la Policia Nacional Guayaquil N2 desde Enero del 2016 hasta Enero del 2018. Encontrandose que
de estos 205 pacientes, solo 104 cumplian con los criterios de inclusién, que representan el 50.7 % de pacientes
atendidos con trauma craneoencefalico en este hospital, por lo que todos fueron incluidos, convirtiéndose los 104
pacientes en el universo del estudio. Resultados: La poblacion menor de 45 afios con respecto a los mayores de 45
afios presentd: un riesgo relativo (OR) 0.84 de sufrir cualquier tipo de TCE (IC 95% 1,78 - 2,18, p < 0,01). El OR en
pacientes TCE moderado y severo de presentar complicaciones como desérdenes hidroelectroliticos, hipoxia,
hipotensién y glicemias fuera de parametros normales es: 0.87. Conclusién: Podemos concluir que las complicaciones
del traumatismo craneoencefalico son mas frecuentes en la poblacion menor de 45 afios y que han sufrido TCE
moderado y severo segun la estadificacion de la escala de coma de Glasgow. Convirtiéndose en una importante causa
de morbimortalidad dentro de la poblacion joven.

SUMARY

Introduction: The term traumatic brain injury (TBI) refers to all violent impact received in the cranial and facial region,
can be established at any age; however, it occurs more frequently in the active and young population, becoming a
problem not only of health, but also socioeconomic. Objective: To describe the prevalence of frequent medical
complications within the first 72 hours of care of patients with head trauma who were treated at the Teaching Hospital of
the National Police Guayaquil N2 from January 2016 to January 2018. Methodology: It is a Case series study of
observational, retrospective, transversal and descriptive type. The universe of my study was 205 patients who were
treated in the Teaching Hospital of the National Police Guayaquil N2 from January 2016 to January 2018. Finding that of
these 205 patients, only 104 met the inclusion criteria, which represent the 50.7% of patients treated with
cranioencephalic trauma in this hospital, so that all were included, BECOMING the 104 patients in the universe of the
study. Results: The population under 45 years old with respect to those older than 45 years old presented: (OR) 0.84
than suffering any type of TBI (95% CI 1.78 - 2.18, p <0, 01). The OR in moderate and severe TCE patients to present
complications such as hydroelectrolytic disorders, hypoxia, hypotension and glycemia outside of normal parameters is:
0.87. Conclusion: We can conclude that the complications of traumatic brain injury are more frequent in the population
under 45 years of age and that they have suffered moderate and severe TBI according to the staging of the Glasgow
coma scale. Becoming an important cause of morbidity and mortality within the young population.
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