|

“ METAS DE NEUROPROTECCION EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO

HARUMI AIKO VAZQUEZ ABURTO.

SEVERO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.”

FEB 2024

Universidad Autonoma de Querétaro

Facultad de Medicina

‘METAS DE NEUROPROTECCION EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.”

Tesis

ue como parte de los requisitos
P q
para obtener el Diploma de la

ESPECIALIDAD EN URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS.

Presenta:

Med. General. Harumi Aiko Vazquez Aburto.

Dirigido por:
M. E. Franklin Rios Jaimes.

Co-Director
M. E. Enrique Villarreal Rios.

Querétaro, Qro. febrero de 2024.




REPOSITORIO
R I INSTITUCIONAL
DGBSDI-UAQ

La presente obra esta bajo la licencia:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

OO

CC BY-NC-ND 4.0 DEED

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional

Usted es libre de:

Compartir — copiar y redistribuir el material en cualquier medio o formato

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia

Bajo los siguientes términos:

Atribucién — Usted debe dar crédito de manera adecuada , brindar un enlace a la licencia,
e indicar si se han realizado cambios . Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de
forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

@ NoComercial — Usted no puede hacer uso del material con propdsitos comerciales .

SinDerivadas — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no podra distribuir el
material modificado.

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnoldgicas que
restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

Avisos:

No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el dominio publico o cuando su uso
esté permitido por una excepcion o limitacion aplicable.

No se dan garantias. La licencia podria no darle todos los permisos que necesita para el uso que tenga
previsto. Por ejemplo, otros derechos como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la
forma en que utilice el material.



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights

LAINEASIDAD ATONOHA. CE DUERETHRO

Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Medicina
Especialidad en Medicina de Urgencias.

‘METAS DE NEQROPROTECCION EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

Tesis
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la
Especialidad en Urgencias Médico Quirdrgicas.

Presenta:
Med. General. Harumi Aiko Vazquez Aburto.

Dirigido por:
M.E. Franklin Rios Jaimes.

Co-dirigido por:
M.E. Enrique Villarreal Rios.

Firmas

Med. Esp. Franklin Rios Jaimes.
Presidente
Med. Esp. Enrique Villarreal Rios.
Secretario
Med. Esp. Marco Antonio Hernandez Flores.
Vocal
Med. Esp. Raul Carranza Chavez.
Suplente
Med. Esp. Sonia Cruz Gomez.
Suplente

Centro Universitario, Querétaro, Qro.
Fecha de aprobacion por el Consejo Universitario (mes y afio).
México.



. RESUMEN.

Introduccion. El traumatismo craneoencefalico es una patologia de suma
importancia, que requiere tratamiento oportuno con base en cuidados especificos
de neuroproteccion que permite limitar la lesion cerebral secundaria.

Objetivo: Determinar las metas de neuroproteccion en paciente con traumatismo
craneoencefalico severo en el servicio de urgencias del HGR No. 1 Querétaro.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo en expediente de pacientes
con diagnostico de traumatismo craneoencefalico severo, que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1, en el periodo enero
2018 a diciembre de 2023. Se incluyeron los expedientes con diagnostico de TCE
severo, clasificado por ECG, que contaran con registro de hoja de enfermeria y
laboratorios, se excluyeron los expedientes incompletos y aquellos con
comoérbidos que modificaran los parametros de metas de neuroproteccion, y se
eliminaron los referidos de otra unidad y con tratamiento previo establecido. Las
variables analizadas fueron: edad, sexo, glucosa, SatO2, pCO2, Na, Hb, PAM,
estado de confort y T°. Para el tamafio de muestra se utilizé la férmula de
porcentajes para una poblacion finita, con intervalo de confianza del 95% y poder
de la prueba del 80%, considerando que la prevalencia del TCE severo es del 15%
y tomando en cuenta una poblacion de 250 expedientes, con un margen de error
del 5%, resultando n = 72, pero se trabajo con un total de 115 expedientes. La
técnica muestral fue aleatoria sistematica. Se empleo porcentajes, intervalos de
confianza, Chi2 y modelo de regresiéon simple. El trabajo fue autorizado
previamente por el comité de ética e investigacion local de la institucion.
Resultados. Solo el 47% de las metas de neuroproteccién se cumplen en su
totalidad, con una mortalidad del 77.8%, la meta que mas se cumple es la SatO2
en un 99.1%, y la que menos se logra es la PAM en un 71.3 % y la pCO2 en un
73%.

Conclusiones. El apego completo a las medidas de neuroproteccion en el
paciente con TCE severo no se cumplen en su totalidad.

Palabras clave. ECG, TCE, PAM, pCO2, Medidas de Neuroproteccion, T°, Na,
Hb, Sat O2.



. SUMMARY.

Introduction. Traumatic brain injury is a very important pathology that requires
timely treatment based on specific neuroprotective care that allows limiting
secondary brain injury.

Objective: Determine the neuroprotection goals in patients with severe traumatic
brain injury in the emergency service of HGR No. 1 Querétaro.

Material and methods: Descriptive cross-sectional study in the file of patients with
a diagnosis of severe traumatic brain injury who were admitted to the emergency
department of Regional General Hospital No. 1 in the period January 2018 to
December 2023. Records with a diagnosis of severe TBI classified by ECG that
had a nursing and laboratory record were included. Incomplete records and those
with comorbidities that modified the parameters of neuroprotection goals were
excluded, and referrals from another unit were eliminated. with established prior
treatment. The variables analyzed were age, sex, glucose, SatO2, pCO2, Na, Hb,
MAP, comfort state and T°. For the sample size, the percentage formula was used
for a finite population with a 95% confidence interval and power of the test of 80%,
considering that the prevalence of severe TBI is 15% and taking into account a
population of 250. and a margin of error of 5% resulting in n = 72, but we worked
with a total of 115 files. The sampling technique was systematic random.
Percentages, confidence intervals, Chi2 and simple regression model were used.
The work was previously authorized by the institution's local research and ethics
committee.

Results. Only 47% of the neuroprotection goals are fully met with a mortality of
77.8%, the goal that is most met is SatO2 at 99.1% and the one that is least
achieved is MAP at 71.3% and pCO2 by 73%

Conclusions. Complete adherence to neuroprotection measures in patients with
severe TBI is not fully met

Keywords. TCE, PAM, pCO2, Neuroprotection Measures.
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I. INTRODUCCION.,

El traumatismo craneoencefélico es una patologia de suma importancia en la
actualidad, ello debido a las consecuencias que puede traer para el paciente una
vez sucedido el evento. A nivel mundial, se tiene una incidencia de 200 casos por
cada 100,000 habitantes. Por cada 200 a 300 casos hay 15-20 moderados y 10-15
casos severos. (Haddad SH, 2012).

Las causas mas frecuentes relacionadas se encuentran los accidentes de transito
(70%), contusiones por uso de violencia, y caidas del plano de sustentacion.
(Charry MD MS J, 2023)

En la fisiopatologia del TCE severo, ocurre una cascada de sefalizaciones
bioquimicas, que producen disfuncion mitocondrial, falta de ATP, produccion de
radicales libres, edema citotoxico, entre otros que, si nho se limita, genera dafios

secundarios que son irreparables en el tejido cerebral. (Ng SY, 2019)

Para limitar este dafio se han desarrollado metas terapéuticas que permiten limitar
la lesion secundaria, dicha terapéutica la componen el control glicémico (80 mg/dL
a 180 mg/dL), hemoglobina 7-9 mg/dL, saturacion de oxigeno entre 94 y 97%,
concentraciones adecuadas de sodio (135-155mEg/L), normotérmia (36°C-37-
5°C), normocapnia 35-45, presion arterial media 80 mmHg, confort del paciente en
el que se incluye el control de dolor, agitacion y ansiedad. (Taccone FS, 2020)
que han demostrado beneficios en la evolucion clinica del paciente, estancia
intrahospitalaria y complicaciones a corto y largo plazo, sin embargo, se
desconoce si en los pacientes con TCE severo, que ingresan al servicio de
urgencias del HGR No. 1 del IMSS delegacién Querétaro, se cumplen con estos
objetivos terapéuticos, es por lo que sera interesante conocer esta informacion, la
cual dara una pauta que permita establecer areas de oportunidad o reforzamiento

al conocimiento en el abordaje de estos pacientes. (Taccone FS, 2020)



Para la presente investigacion se cuenta con el acceso al servicio de urgencias y
con la poblacién blanco, es por eso por lo que se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cudles son las metas de neuroproteccion que se cumplen en el paciente con

TCE severo en el servicio de urgencias?



IILANTECEDENTES

A nivel mundial, se conoce que el traumatismo craneoencefalico tiene una
incidencia elevada, afectando a 200 casos por cada 100,000 habitantes, se
registra que el 10 a 15 casos y estos son severos. (Charry MD MS J, 2023)
Hablando de nuestro pais, en el afio 2017 fue la 3ra causa de mortalidad de la
poblacion general, siendo en el afio 2022 el séptimo lugar, ocupando por sexo el
sexto lugar de mortalidad en varones. (Martinez MPH, 2018).

La incidencia es de 38.8 casos por cada 100,000 habitantes, igual manera, las
causas mas comunes en nuestro pais son los accidentes de transito, siguiendo los
accidentes laborales, accidentes en el hogar y agresiones fisicas. (Martinez MPH,
2018).

La mayor tasa de accidentes se correlaciona con el uso motocicleta como método
informal de transporte en los dltimos afios, lo que también ocurre en otros paises
de ingresos bajos / medios como Brasil, Perd, Vietham e India. Durante la ultima
década, la adquisicion y el uso de vehiculos de motor de dos ruedas ha mostrado
un incremento significativo en muchas ciudades de América Latina. (Rodriguez.,
2017). El incremento masivo en el uso de vehiculos ha aumentado la incidencia
del TCE en la poblacion mencionada.

Todos estos hechos, a nivel mundial han generado la necesidad de que se lleven
a cabo estrategias objetivas, con mayor sensibilidad para disminuir la letalidad y

las secuelas asociadas a TCE severo.



lI.LFUNDAMENTACION TEORICA.

El traumatismo craneoencefélico es una patologia de suma importancia en
la actualidad, debido a las consecuencias que puede traer para el paciente una
vez sucedido el evento, en especial si las medidas neuroprotectoras no son
aplicadas de manera correcta. Por ello es importante describir todos los aspectos
relacionados a esta entidad tales como definicion, fisiopatologia, cuadro clinico,
asi como el manejo a seguir, en especial en aquellos pacientes con diagndéstico de

traumatismo craneoencefalico severo. (G., 2005)

Definicion.
El traumatismo craneoencefélico, se define como una patologia medico quirdrgica,
caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica en la

cabeza, con la presencia de al menos uno de los siguientes elementos: (G., 2005 )

Alteracion de la consciencia y/o amnesia debida al trauma.

Cambios neuroldgicos o neurofisiolégicos.

Diagnostico de fractura de craneo o lesiones intracerebrales.

Muerte debido al trauma o injuria.

Epidemiologia.

A nivel mundial, se tiene una incidencia de 200 casos por cada 100,000
habitantes, correspondiendo en su mayoria a casos de traumatismo
craneoencefalico leve. Se tiene registrado que por cada 200-300 casos de TCE
leves, hay 15-20 moderados y de 10-15 casos severos. (Charry MD MS J, 2023).
El sexo méas afectado corresponde a los varones, con una relacién de 3:2, siendo
el grupo etario mas afectado de los 15 a los 30 afios. Dentro de las causas mas
frecuentes relacionadas a esta patologia se encuentran los accidentes de transito
(70%), contusiones por uso de violencia, asi como caidas desde su propio plano
de sustentacion. (Charry MD MS J, 2023).



Hablando de nuestro pais, en el afio 2017 fue la 3ra causa de mortalidad de la
poblacidon general, siendo en el afio 2022 el séptimo lugar, ocupando por sexo el
sexto lugar de mortalidad en varones. (Martinez MPH, 2018)

La incidencia es de 38.8 casos por cada 100,000 habitantes, afectandose més a
los hombres de 15 a 45 afios. De igual manera, las causas mas comunes en
nuestro pais son los accidentes de transito en un 70%, siguiendo los accidentes

laborales, accidentes en el hogar y agresiones fisicas. (Martinez MPH, 2018 )

Clasificacion.

Para poder clasificar el traumatismo craneoencefalico, se utiliza la Escala de
Coma de Glasgow, la cual nos permite mediante 3 rubros, valorar el estado
neurologico del paciente. Los rubros que abarca esta clasificacion son: respuesta
verbal, respuesta motora y apertura ocular. (Mufiana-Rodriguez JE, 2014 )

De acuerdo al puntaje obtenido en esta escala, los pacientes con TCE se
clasifican de la siguiente manera. (Barcena-Orbe A, 2006 )

e TCE leve. Aqui se incluyen a todos aquellos pacientes con una puntuacion
en la escala de coma de Glasgow igual o superior a 13 puntos, durante las
primeras 48 horas después del impacto.

e TCE moderado: Se incluyen aquellos pacientes cuyo puntaje en la Escala
de Coma de Glasgow se encuentre entre 9 a 12 puntos.

e TCE grave: Se incluyen aquellos pacientes cuyo puntaje en la Escala de
Coma de Glasgow se encuentre igual o menor a 8 puntos (Gonzélez-
Villaveldzquez ML, 2013).

Hablando especificamente del TCE grave, se deben tomar en consideracion otros
criterios para clasificarse en este grado, los mencionamos a continuacion. (ML.,
2023).

e Deterioro del nivel de consciencia mas anisocoria, deterioro motor
neuroldgico central, bradicardia y/o hipertension arterial.
e Contusiones postraumaticas prolongadas o estado epiléptico.

e Trauma penetrante craneal con escala de Glasgow menor a 13 puntos.

5



Fisiopatologia.

Si bien todos los eventos que conducen a dafio en pacientes con TCE severo
ocurren de manera continua, para poder dar un mejor entendimiento a la entidad
nosologica, su fisiopatogenia se encuentra dividida en dos etapas: lesion primaria
y lesion secundaria. (NgvSY, 2019)

Hablando de la lesion primaria, esta es debida al impacto directo del golpe,
causando dos tipos de lesion: focal y difusa. La lesion focal se encuentra
condicionada por las fuerzas directas implicadas en el traumatismo, ocurriendo
principalmente en los l6bulos frontal y temporal. Un ejemplo claro es la contusion
cerebral, en dénde la laceracién causada al parénquima causa hemorragias, asi
como edema mixto. (NgvSY, 2019)

Por su parte, la lesion difusa se refiere a la lesién axonal difusa y la tumefaccion (o
también llamada “swelling”). La primera se encuentra producida por efecto de las
fuerzas que actian sobre los axones, tales como colisiones frontales, lanzamiento
rapido fuera del vehiculo, entre otros. Esta lesidon ocasiona que los pacientes se
encuentren sub reactivos, ya que esta lesion interrumpe las sefales del sistema
reticular ascendente. (Ng SY, 2019)

Si bien, de manera general se divide de esta manera, hay mecanismos
bioquimicos importantes que conllevan al desarrollo de estas lesiones.

Al producirse el impacto, se causa un evento de isquemia e hipoxia producidas en
el cerebro, haciendo que la produccién de energia dependa en su mayoria del
glicdlisis anaerdbico, por lo cual disminuyen los niveles de ATP, en especial
durante los primeros 3 minutos de hipoxia. (Datta A, 2020)

Como consecuencia de esta reduccion de ATP, se produce un desequilibrio idnico,
debido a que la mayoria de las bombas como la de sodio-potasio o la de calcio,
son ATP dependientes, por lo cual, al no haber suficiente ATP, el mecanismo de
estas bombas falla, produciéndose una pérdida de potasio, un aumento del sodio
intracelular, asi como una acumulacion de calcio intracelular. Debido a este
desequilibrio iénico, hay una entrada de agua al interior de la célula, produciendo
un edema citotoxico. (Datta A, 2020).

Ademas, hay una liberacion de neurotransmisores tales como glutamato. Este

glutamato actua a nivel de los receptores de NDMA, causando en conjunto con el
6



desequilibrio i6nico una despolarizacion de membrana de las neuronas. Ademas,
esta liberacion de neurotransmisores activa vias apoptéticas en las células,
iniciando por la activacion de las especies reactivas de oxigeno, que, a su vez,
causan una disfuncién mitocondrial, perpetuando la falta de produccion de ATP,
muriendo las neuronas debido a la hipoperfusion. (Soto-Paramo DG, 2022)

Toda esta cascada bioquimica, es la que genera la lesion secundaria. Esta lesion
se caracteriza por los cambios dispersos en los tejidos neuronales, cambios en la
microvasculatura, desconexion neuronal y/o alteracion de la permeabilidad capilar.
En algunas bibliografias se habla de una lesion terciara, la cual se considera una
expresion tardia de los dafios progresivos, los cuales pueden ser desencadenados
0 no por la lesion primaria y la secundaria, aunque en la mayor parte de las
bibliografias solo se aborda una lesion primaria y la secundaria. (Soto-Paramo
DG, 2022).

Generalidades del manejo en TCE leve y moderado.

Como parte del diagnéstico clinico, siempre serd importante recabar todos los
datos importantes mediante el interrogatorio, el cual debera realizarse a partir de
testigos y, cuando sea posible, del propio paciente. Siempre sera importante
enfatizar en los hechos del accidente, como ocurri6, la hora aproximada, asi como
la forma en que este se suscitd. En el caso de acudir referido de otra unidad
hospitalaria, de igual manera se debera solicitar la informacion, no solo de lo
mencionado anteriormente, si no de su manejo, tales como medicamentos,
cantidad de soluciones administradas y las condiciones de su traslado. (De la cruz
Mc, 2023)
Lo méas importante durante la revisibn de un paciente que ha sufrido un
traumatismo craneoencefélico, es el examen neuroldgico. Para ello se puede
emplear la nemotecnia PCM, la cual se describe a continuacion. (De la cruz Mc,
2023).

e Pupilas: en este rubro se debe observar el tamafio, asi como la reaccion

que estas generan a la luz.



e Conciencia: Aqui se empleara la escala de coma de Glasgow, para poder
establecer el grado de TCE que sufri el paciente, clasificacion de la cual se
ha hablado anteriormente.

e Movimiento: Se evalla el sistema motor para diagnosticar en alguna

hemiparesia o hemiplejia.

Ademas de la exploracion fisica, es importante determinar los signos vitales,
como, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria y tipo de
respiracion, asi como descartar que el paciente tenga obstruccién de la via aérea.
(De la Cruz MC, 2017)

En cuanto a los estudios de imagen, esto dependera de la clasificacion del TCE
del paciente. En caso de pacientes cuyo TCE se ha clasificado como leve, no se
recomienda la realizacién de estudios imagenoldgicos, ya que el riesgo de fractura
es muy bajo (0.4%), a menos de presentar una fractura lineal desplazada, o exista
algun cambio y/o alteracion del estado de conciencia o disminucion de 2 puntos de
la escala de coma de Glasgow dentro de sus 8 horas de vigilancia. (IL., 2020)

En caso del TCE moderado, se recomienda realizar radiografia de craneo vy, si se
tiene disponible, realizar una TAC ya que éste es el Gold standard en TCE, en
especial si presenta signos que puedan sugerir fractura en la base del craneo,
lesiones faciales graves, intoxicacion por alcohol, menores de 2 afos, o adultos

mayores de 70 afios, asi como antecedente de neurocirugia. (IL., 11.2020).

Manejo del TCE severo.
Si bien, el TCE severo corresponde al 17% de los casos, es de suma importancia
abordar de manera extensa el manejo en estos pacientes, ya que debido a la
severidad del cuadro que presentan, es importante tener bien establecido un
manejo adecuado para tener las menores complicaciones. (Pervez M, 2023)
Ademas, el manejo del traumatismo craneoencefalico severo se basa
fundamentalmente en 5 pilares. (Pervez M, 2018 )

1. Medidas de prevencion para los dafios causados por la lesién primaria

(neuroproteccion).

2. Atencion adecuada en el lugar del incidente y durante el transporte.



3. Protocolos de cuidados neurocritico.
4. Uso adecuado y precoz de la cirugia.

5. Control y/o atenuacion de los mecanismos de lesion secundaria.

Hablando especificamente del manejo de forma intrahospitalaria, aquellas
unidades en donde se atienda a los pacientes con TCE severo, deberan tener un
area para pacientes neurocriticos, asi como un entrenamiento especifico, ademas
de contar con un area de neuroimagen de urgencia. Siempre antes de realizar la
TAC de craneo, se debera estabilizar al paciente. (Pervez M, 2018)

De manera general, el manejo del paciente con traumatismo craneoenceféalico
severo debe incluir los siguientes cuidados, conocidos como medidas de
neuroproteccion, las cuales se desglosan a continuacion. (Pervez M, 2018)
Algunas otras medidas que complementan el cuidado del paciente neurocritico
con el antecedente de TCE severo son:

Via aérea e hiperventilacién transitoria.

Iniciando con la aseguracion de la via aérea, esta es de suma importancia, ya que
los pacientes con TCE severo pueden cursar con depresion respiratoria, por lo
cual debera realizarse una intubacion endotraqueal o traqueostomia (dependiendo
del caso). Una vez asegurada la via aérea, es importante tener en cuenta que
estados como la hipoxia o la hiperoxigenacion afectan de manera importante al
cerebro. Se recomienda que al menos durante las primeras 24 horas después de
una lesion cerebral trauméatica grave, se evite la hiperventilacion, ya que ésta
puede comprometer aun mas la perfusion cerebral que se encuentra ya
criticamente reducida. (Haddad SH, 2012 )

La hiperventilacion se recomienda como medida temporal para reducir una PIC
elevada. Se recomienda su uso durante un periodo de 15 a 30 minutos
aproximadamente, hasta que la PaCO:2 se encuentre entre 30 a 35mmHg, para
tratar el deterioro neurologico agudo, el cual nos habla de un aumento de la PIC.
Durante su uso se recomienda mediciones de SjvO: (saturacién de oxigeno de la
vena yugular) o PbtO2 (tensién de oxigeno cerebral) para controlar la oxigenacion

cerebral y evitar la isquemia. (Alted Lépez E, 2009)



La SjvO2 es un indicador tanto de la oxigenacion cerebral, asi como del
metabolismo cerebral, siendo sus niveles normales cuando el paciente se
encuentra despierto, del 55 al 71%. Por su parte la PbtO2 normal, oscila entre 35 a
50 mmHg, siendo el umbral en la isquemia cerebral focal de 15 mmHg. (SH, 2023)

Posicion de la cabeza.

Se recomienda que en aquellos pacientes hemodinamicamente estables, la
posicion de la cabeza se mantenga en 30° de inclinacidn, con respecto a la linea
media, evitando la rotacion, asi como la flexo-extensiéon del cuello. Ello da lugar al
mejoramiento del retorno venoso a través de las venas yugulares. También es
importante valorar el uso de collar cervical, ademas de verificar que el tubo
endotraqueal tenga una adecuada fijacion, para evitar una compresion excesiva
en el cuello. (Castillo Pino EJ, 2011)

Sedacién vy analgesia.

Los farmacos utilizados para estos pacientes para la sedacion y la analgesia,
deberan ser de rapido inicio de accion, asi como de recuperacion rapida para
poder realizar exploraciones subsecuentes. Dentro de estos, se encuentran el
Propofol y el remifentanilo, ya que son de accion corta y no se acumulan. En
pacientes que requieran de sedacidén por tiempos prolongados, se recomiendan
las benzodiacepinas, ya que hay menor riesgo en caso de perfusion prolongada.
Ademas, estos farmacos reducen la PIC elevada, asi como los opiaceos. (P.,
2016)

De acuerdo con la Guia para el manejo del TCE severo de la Brain Trauma
Foundation, se recomienda utilizar barbitdricos a dosis altas para controlar la PIC
elevada en pacientes refractarios a tratamiento. Ademas de ser recomendado el
Propofol de igual manera. (P., 2016)

Terapia hiperosmolar / Soluciones intravenosas.

De manera general, se recomienda utilizar soluciones osmolares, debido a que
estas producen una disminucion de la PIC, aumentando el flujo sanguineo
cerebral y el transporte de oxigeno, gracias al efecto reoldgico inicial que tiene.
Dentro de las soluciones osmolares mas empleadas se encuentra el manitol, asi

como el suero salino hiperténico. (Kamel, 2023)

10



Hablando del manitol. Se recomienda que el uso de esta solucion sea empleado
solo cuando el paciente presente signos de aumento de la PIC y/o signos de
deterioro neurologico. La dosis a la cual presenta una mayor efectividad es de
0.25 a 1g por kg de peso. Por su parte, el suero salino hipertdnico, se recomienda
cuando la PIC es resistente al manitol. Se recomienda que se utilice en bolos de
30 ml de SH al 23.4%. (Kamel H, 2011)

Terapia anticomicial.

Dentro de la terapia anticomicial, esta se encontrard en conjunto con la sedacién y
analgesia, ya que, al emplear benzodiacepinas, ademas de tener un efecto
sedante, también produce un efecto anticonvulsivo. También se recomienda el uso
de fenitoina como profilactico para prevenir las crisis convulsivas tempranas.
(Hawryluk, 2019)

De acuerdo a un estudio realizado, se recomienda que la terapia anticomicial
tenga una duracion de una semana aproximadamente, esto siempre y cuando no
haya alguna indicacién para continuarla por un tiempo mayor al estipulado.
Ademas, se recomienda un monitoreo mediante EEG previo, durante y después
del tratamiento anticomicial. (Hawryluk, 2019)

Colocacién de monitor intracraneal.

La presion intracraneana, es el parametro fundamental para evaluar en un
paciente que ha sufrido una injuria encefédlica aguda. Para ello se realiza la
coloracién de sensores, los cuales pueden ser intraventriculares, subdurales o
parenquimatosos. Dentro de los sistemas de monitoreo mas empleados se
encuentran: (P. G. , 2022)
e Catéter intraventricular. Este es el gold standard entre los sistemas de
monitoreo, debido a que es el método mas preciso, econdmico y confiable.
Ademas, este sistema permite realizar un drenaje de liquido

cefalorraquideo en caso de presentarse hipertension intracraneana.

e Tornillos subdurales (de Richmond o McGraw). Estos tornillos se colocan
mediante la realizacion de un orificio de trépano a nivel del espacio

subdural. La desventaja de este método es la necesidad de ser cerrado de
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forma presurizada, asi como el requerir una manipulacion constante del

sistema hidrostatico asociado, incrementando asi el riesgo de infecciones.

e Catéter subdural. Este método se reserva a aquellos pacientes en quienes
se ha realizado una intervencion quirargica, siendo colocado a nivel del

lecho operatorio.

e Por dltimo, en la actualidad, existen dispositivos de monitoreo
intraparenquimatoso, los cuales tienen la ventaja de requerir menor
manipulacion, y, por consiguiente, un menor riesgo de infecciones

asociadas.

Se recomienda el monitoreo intracraneal de la PIC en los siguientes casos: signos
clinicos o radiologicos de PIC elevada, procedimientos quirdrgicos extracraneales,
asi como aquellos pacientes en los que no se pueda realizar una evaluacion
neurolégica. Ademas, se debe iniciar en pacientes con umbrales de PIC que se
encuentren superiores a 20mmHg. (Geeraerts T, 2018)

Neurocirugia descompresiva.

Se ha encontrado que, dentro de la neurocirugia descompresiva, la craniectomia
es una terapia efectiva para controlar la PIC. Esta terapia se puede aplicar de
forma primaria o secundaria. La forma primaria se refiere a aplicar dicho
procedimiento como una intervencion profilactica para prevenir el dafio causado
por el edema cerebral. (Escamilla-Ocafias CE, 2023)

Por su parte, la forma secundaria se refiere a aplicar dicho procedimiento como
una terapia de ultimo nivel, cuando la PIC se encuentra refractaria al tratamiento
médico empleado. (Escamilla-Ocafias CE, 2023)

Las indicaciones para dicho procedimiento son especificas, ya que hay
caracteristicas clinicas que pueden ocasionar efectos adversos graves. Por
ejemplo, en pacientes ancianos con problemas en los sistemas de coagulacion, es

muy probable que haya resangrado. (Giner J, 2022)
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Barbitdricos.

Los barbitaricos tienen efectos terapéuticos importantes en los pacientes con TCE
severo. Estos farmacos deprimen el consumo de oxigeno cerebral, reduciendo con
ello el flujo sanguineo cerebral, asi como una disminucion de la PIC. (Huijben JA,
2021)

En un estudio realizado en 2021, se encontro que en aquellos pacientes en donde
no se utilizaban barbitdricos, el resultado tenia un prondstico desfavorable, con
una significancia estadistica de 0.05, siendo el barbittrico empleado la fenitoina.
(Huijben JA, 2021)

Hipotermia profilactica.

En el TCE severo, es de suma importancia evitar la hipertermia, ya que ésta
contribuye a la activacion inflamatoria y al aumento de la actividad parasimpética,
asi como aumento en los radicales libres de oxigeno, inhibicion de enzimas
proteoliticas y un aumento del area isquémica en regiones vulnerables. (Godoy
DA, 2023)

Es por ello, que la hipotermia profilactica ha sido considerada como una estrategia
de tratamiento atractiva para el TCE severo, debido a los beneficios que aporta,
siendo uno de ellos la capacidad de reducir la PIC, ademas de reducir el consumo
de oxigeno cerebral, las concentraciones de neurotransmisores excitatorios, asi
como mantener la integridad de la barrera hematoencefalica. (Godoy DA, 2023)
La hipotermia inducida de leve a moderada (32-34°) se puede obtener por
diversos métodos, siendo invasivos y no invasivos, teniendo mejor resultado para
dicho propésito los dispositivos computarizados de superficie. Se recomienda que
la hipotermia no sea por un periodo mayor a 5 dias, con un minimo de 24 horas.
Es importante en estos pacientes monitorear la PIC, ya que se ha visto que esta
medida tiende a elevar los valores de la presién intracraneal. (Godoy DA V. W.,
2020).

Acrénimo GHOST-CAP.
Todas estas medidas se han resumido en mnemotecnias, para facilitar el
aprendizaje, y evitar omitir alguna de ellas, mejorando la aplicacién de dichos

algoritmos. Una de estas mnemotecnias es GHOST-CAP, cuya finalidad es ayudar
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a los profesionales de la salud a simplificar la informacién que se debe considerar

en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo. A continuacion, se

describira de manera general dicho acrénimo. (Taccone FS, 2020)

G lucosa. En este apartado, es importante recordar que la glucosa es la
fuente primaria de energia, por lo cual estados de hipo e hiperglucemia
(<80mg/dL y >180 mg/dL respectivamente), se asocian a mayores
complicaciones. Por lo cual es importante mantener los niveles de glucosa
entre 80 a 180 mg/dL.

H emoglobina. En esta letra se habla de mantener los niveles de
hemoglobina de 7 a 9 g/dL como minimo, dado que este componente es un
determinante importante para el suministro de oxigeno, ya que, en niveles
por debajo de los mencionados, puede empeorar la hipoxia cerebral.

O xigeno. Este es otro parametro importante, ya que estados de hipoxemia
o hiperoxemia, pueden llevar a complicaciones severas en el paciente, por
lo cual es necesario lograr una SpO:2 entre un 94 a un 97%.

S odio: La concentracion de sodio afecta el volumen cerebral, el cual ya se
encuentra alterado en pacientes con una lesion cerebral aguda. Es por ello
por lo que los niveles adecuados a mantener en los pacientes con TCE
severo, deberan ser de 135 hasta 155 mEg/L.

T emperatura. Como ya se ha analizado a lo largo de este tema, en
pacientes con un TCE severo, los centros de regulacion térmica se
encuentran alterados, produciendo hipertermia en dichos pacientes. Por
ello, es vital mantener la temperatura del paciente menor a 38°C.

C onfort del paciente. En este rubro entran todas las medidas relacionadas
con el control del dolor del paciente, la agitacion, la ansiedad y los
escalofrios, ya que un estrés excesivo en el paciente puede incrementar la
presion intracraneal, llevando de forma secundaria a una hipoxia. En este
momento, es donde entran las medidas de sedacion y analgesia.

A presion Arterial. Es aqui, donde todas las medidas para cuidar la presion

arterial se resumen, siendo indispensable mantener una presion arterial
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media igual o mayor a 80 mmHg asi como una presiéon de perfusion
cerebral mayor o igual a 60 mmHG.

e P aCoOz2 En este ultimo rubro, se habla de los cambios agudos en los niveles
de PaCO2, los cuales provocan a su vez cambios proporcionales en el
FSC. Por lo cual, una hiperventilacion excesiva o una disminuciéon brusca
en los niveles de PaCO2 puede provocar isquemia cerebral, debiendo asi
evitar una PaCO2 < 35mmHg. (Elida Moran Guel, 2018)

Nutricion.

De acuerdo al consenso latinoamericano realizado en 2022, se recomienda que
la nutricibn sea de manera enteral, en un periodo de 24 a 48 horas. Se
recomienda que sea alimentacion gastrica, siempre y cuando el paciente se
encuentre estable clinicamente. Ademas, en dicho consenso se recomienda que
en caso de no ser tolerada o exista riesgo de aspiracion, se cambie a alimentacion
naso-yeyunal. Ademas, la aportacion calérica debera de ser a razén de 25 a 30
kcal al dia, con un aporte de 1.2 a 2 g/kg de proteinas. (Godoy DA M.-C. F., 2023)
Por ello, es de vital importancia analizar que tantas de estas medidas son
empleadas en los pacientes con TCE severo en la sala de urgencias, ya que
dichas medidas estdn encaminadas en proteger el tejido cerebral, asi como

generar las menores lesiones posibles. (Godoy DA M.-C. F., 2023).
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IV. HIPOTESIS.

Ho. En los pacientes con TCE severo que ingresan a urgencias, las metas de

neuroproteccion se cumplen mas o igual al 80%.

Ha. En los pacientes con TCE severo que ingresa a urgencias, las metas de

neuroproteccion se cumplen menos del 80%.
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V. OBJETIVO.

Objetivo general:

e Determinar las metas de neuroproteccion, en paciente con traumatismo

craneoencefalico severo, en el servicio de urgencias del Hospital General

Regional No. 1 “Querétaro”.
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VI. Material y Métodos.

VI. 1. Tipo de investigacion: transversal descriptivo.

VI. 2. Poblacion de estudio: expediente de paciente con diagnéstico de

traumatismo craneoencefalico severo.

Lugar: Servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1 del “Instituto

Mexicano del Seguro Social, delegacién Querétaro”.

Tiempo: enero de 2018 a diciembre de 2023.

Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion:

o

Expediente de pacientes con diagndéstico de TCE severo clasificados
con base a Escala de Coma de Glasgow de 8 pts. o0 menos.

Edad 18 a 80 afios.

Que cuenten con registro de la monitorizacion de SatO2, glucosa,
hemoglobina, sodio sérico, temperatura, pCO2, presion arterial.

Que tengan reportado la Escala de Agitacion y Sedacion Richmond
(RASS) para determinar el grado de confort.

Que tengan estudios de laboratorio como Bh, QS, ES, gasometria
arterial.

e Criterios de exclusion.

o

o

Expedientes de paciente con TCE leve o moderado clasificados con
base en la Escala de Coma de Glasgow (9 a 13, y 14 a 15 pts.
Respectivamente).

Patologias concomitantes cronicas que modifican los parametros
considerados como metas terapéuticas (EPOC, Insuficiencia

hepatica, Enfermedad Renal Crénica terminal)
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o Que no tengan registro de la Escala de Agitacion y Sedacion de
Richmond (RASS).
o Estudios de laboratorio incompletos.
e Criterios de eliminacion:
o Pacientes referidos de otra unidad con TCE severo y con tratamiento
previo establecido.

VI. 3. Muestray tipo de muestra:

Se calculd a través de la formula de porcentaje para una poblacion finita con
intervalo de confianza del 95% (Z alfa 1.64) y poder de la prueba del 80% (Zbeta
0.84), considerando que la prevalencia del trauma craneoencefalico severo es del
15% (p 0.15) tomando en cuenta una poblacién de 250 expedientes, margen de
error del 5% (d= 0.05).

_ (Zalfa+ Zbeta)? P.q.N
"TIN-D® + (Za + Zp)2S?

Donde:

Z alfa=1.64
Z beta=0.84
p=0.15
gq=0.85
N=250
d=0.05
N-1=771
n=72.2

Técnica muestral

Se aplico técnica aleatoria sistematica.
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VI. CUADRO DE DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable Fuente
conceptual operacional
Sociodemogréficas
Edad Tiempo vivido de Afos cumplidos Cuantitativa. Expediente
una persona desde referidos por el clinico
Su nacimiento hasta | paciente
la fecha de estudio
Sexo Condicién orgénica, Cualitativa nominal | Historia
anatomica, 1. Hombre clinica.
fisiol6gica y 2. Mujer
o Identificacion del
cromosOmica, para _
disinguir  a  los sexo por el paciente.
hombres de |las
mujeres.
Metas de neuroproteccion
Nivel de glucosa Cantidad de glucosa | Glucosa entre 80y Cualitativa nominal | Expediente
que una persona | 180mg/dL. 0. Sicumple clinico
tiene en sangre. 1. No cumple
Nivel de Cantidad de | Lo reportado en Cualitativa nominal | Laboratorios
hemoglobina hemoglobina en la | laboratorio de 0. Sicumple de paciente.
sangre. expediente clinico 1. No cumple
Hb entre 7 a 9 gr/dL
Oxigenacién Cantidad de Lo reportado en Cualitativa nominal | Nota
Oxigeno en la expediente clinico 0. Cumple Médica.

sangre, el cual se
puede medir
mediante oximetro

de pulso.

como SatO2 entre 94
y 97%

1. No cumple
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Concentracion de | Cantidad de sodio | Reporte de Cualitativa nominal | Laboratorios.
sodio que existe a nivel | laboratorio en mEg/L. 0. Cumple
sanguineo. 135 a 155 mEq/L. 1. No cumple
Temperatura Rango de Reportado en grados | Cualitativa nominal | Nota
temperatura que centigrados en hoja 0. Cumple meédica.
tiene un cuerpo de enfermeria del 1. No cumple
humano. expediente clinico
entre 36 a 37.9°C
Confort Estado de bienestar | Escala de RASS Cualitativa nominal | Nota médica
que puede ocurrir en | entre -2 a 0 puntos. 0. Sicumple
cualquier fase del 1. No cumple
continuo salud-
enfermedad, estado
que puede  ser
temporal, como el
alivio del dolor,
ansiedad.
Presion arterial Se define como el | Presion arterial Cualitativa nominal | Nota
media promedio de la | media mayor o igual 0. Sicumple médica.
presiéon en las | a 80mmHg 1. No cumple
arterias durante un
ciclo cardiaco.
pCO2 Es la cantidad de | pCO2 35-45 mmHg Cualitativa nominal | Nota
diéxido de carbono 0. Sicumple médica.
en la sangre arterial, 1. No cumple
que puede expresar
la eficacia de la
ventilacion alveolar.
Caracteristicas clinicas
Comoérbidos Enfermedad 0 | Antecedentes Cualitativo nominal | Historia
trastorno que | personales 0. Ausente Clinica.
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coexiste en una

misma persona con

patoldgicos descritos

en la historia clinicas:

1. Presente

otra enfermedad o | HTA

trastorno. DM2
Condicione de Término utilizado | Alta por Mejoria Cualitativo nominal | Nota de Alta
egreso para describir en qué | Alta por defuncion 0. Alta hospitalaria.

estado fisico egresa 1. Defuncién
el paciente a

domicilio.

VI. Técnicas e instrumentos.

Para el andlisis estadistico se ocuparon los programas Excel para la construccion
de la base de datos, posteriormente se analizO mediante el programa SPSS
estadisticas.

Se obtuvieron porcentajes, intervalos de confianza para proporcion, prueba de Chi
cuadrada, modelo de regresion logistica multiple.

VI. 5 Procedimiento.
Una vez que fue autorizado el protocolo, se procedio a recabar la base de datos.

El investigador usoé el archivo electrénico SIOC, del Hospital General Regional No.
1 Querétaro, con la finalidad de extraer informacion de aquellos pacientes con
diagnéstico de traumatismo craneoencefalico severo, con el fin de recabar las
medidas de neuroproteccion que se llevaron a cabo durante su atencién médica.

Los datos obtenidos fueron recopilados y clasificados de acuerdo a la informacion
requerida, dicha informacion que se reportd en hojas de Excel para conformar la

base datos de la investigacion, que tras su captura se procedié a vaciar al
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programa estadistico SPSS, con la finalidad de realizar el analisis estadistico y
formular la conclusién de investigacion que se encontro.
Una vez que el estudio se finalizo, se presentara el Informe Técnico Final al comité

local de investigacion del Hospital General Regional No. -1 “Querétaro”.

VI. 5.1 Plan de anédlisis estadistico.

Para el analisis estadistico se ocupo el programa de Excel, para la construccion de
la base de datos, posteriormente fue analizado mediante el programa SPSS
estadistico.

Se obtuvieron porcentajes, intervalos de confianza para proporcion, prueba de Chi

cuadrada, modelo de regresion logistica multiple.
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VI. 6 ASPECTOS ETICOS.

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo
con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracién del Helsinki de 1975 enmendada
en 1989 y cddigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apegara a las normas

y reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, Codigo de Nuremberg, el informe de Belmont, el
procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y cancelacion
de protocolos de investigacion presentados ante el comité local de investigacion
en salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-002 actualizado el 18
de octubre de 2018, y en el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.
Dado el tipo de investigacidon se clasifica como “Sin Riesgo”, ya que el

investigador utilizara los expedientes para el desarrollo de esta investigacion.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de
Salud, la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los cédigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de
los Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion, de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccion de Datos

Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales de los articulos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al consentimiento

de su titular, salvo las excepciones previstas por la presente Ley.
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Articulo 9.- Tratdndose de datos personales sensibles, el responsable debera
obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a
través de su firma autdgrafa, firma electronica, o cualquier mecanismo de

autenticacion que al efecto se establezca.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos
personales cuando: I. Esté previsto en una Ley; Il. Los datos figuren en fuentes de
acceso publico; Ill. Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de
disociacion; IV. Tenga el propésito de cumplir obligaciones derivadas de una

relacion juridica entre el titular y el responsable.

Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en las
bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los

cuales fueron recabados.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable debera
realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de estos a

efecto de que sea el minimo indispensable.

Articulo 14.- EIl responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacién. Lo anterior aplicara aun y cuando estos
datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable
debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular sea respetado en todo momento por el o por

terceros con los que guarde alguna relacion juridica.

Por lo que la informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una
base de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las
instalaciones del hospital, en donde en ningdn momento serda manipulada por
terceras personas y se encontrara completamente bajo la supervision de los

investigadores asociados, pudiendo solo acceder a estos por medio de una
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contrasefa, evitando reconocer los nombres de los pacientes, y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto,
no existe la posibilidad de que la informacién recabada del expediente clinico con
respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e

integridad de este.

El Investigador Responsable se compromete a que dicho consentimiento sera
obtenido de acuerdo con las normas que guian el proceso de consentimiento bajo
informacion en estudios clinicos, investigaciones 0 ensayos clinicos con
participacion de seres humanos, y se compromete también a obtener dos
originales de la Carta de Consentimiento Informado (CCIl) debidamente llenadas y
firmadas, asegurando que uno de estos originales sea entregado al sujeto
participante o su familiar o representante legal y que el segundo sera resguardado
por €l mismo como investigador responsable, durante al menos cinco afios una

vez terminado el estudio de investigacion”.
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VII. Resultados.

Se analizaron 115 expedientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. El promedio de edad encontrado fue de 49 afios (IC 95%, 45.29 — 52.89)
y el sexo masculino fue el de mayor predominio con un 72% (IC 95%, 63.8 — 80.4).
(Tabla 1)

Las metas de neuroproteccion en el paciente con TCE severo, consisten en 8
variables a considerar, de las cuales solo el 47% dentro de nuestra poblacion
cumplio. Se observo que la SatO2 fue la que mayor apego tuvo con un 99.1% (IC
95%, 97.4 — 100) y que, aquellas que en menor porcentaje se cumplieron, fueron
la PAM con un valor del 71.3% (IC 95% 62.9 — 79.7) y la pCO2 con un 73% (IC
95% 64.8 - 81.2).

Del total del universo de trabajo, el 33.0 % (IC 95% 24.4% - 41.6%) cumplié con 7
variables, el 11.3 % (IC 95% 5.5% - 17.1%) con 6 variables, el 7.8 % (IC 95% 11.3
—5.5%) con 5 variables, y el 0.9 % (IC 95%, 0.0 % - 2.6%) con 4 de éstas.

Con base a los datos estadisticos encontrados y el desenlace del paciente, se
encontré que, el 77.8 % fallecieron a pesar de cumplir adecuadamente con las 8
variables a evaluar, y que, aunque solo se llegasen a cumplir con 6 de estas
variables, la mortalidad se elevaria al 100% (Tabla 2.)

Con respecto al motivo de egreso, el 84.3% fue por defuncion (IC 95%, 77.6 — 91)
y solo el 15.7% (IC 95%, 9.0% - 22.4%) tuvo una mejoria y alta hospitalaria.
(Tabla 3)

Con la obtencion de todos estos resultados, este estudio concluye que, el paciente

con TCE severo, a pesar de cumplir con todas las medidas de neuroproteccion,

presenta una alta mortalidad de hasta de un 77.8%.
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Figura 1. Porcentaje de Genero y Edad.
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Fuente: Datos obtenidos de expediente

Fuente: Datos obtenidos de expediente
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Tabla 1. Porcentaje de medidas cumplidas en el paciente con TCE severo.

Total, de medidas Porcentaje IC 95%

Inferior superior
4 0.9 0.0 2.6
5 7.8 2.9 12.7
6 11.3 55 17.1
7 33.0 24.4 41.6
8 47.0 37.9 56.1

Fuente: Datos obtenidos de expediente.
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Tabla 2. Porcentaje de Defuncidn en el paciente con TCE severo.

Egreso Porcentaje
Defuncion 84.3
Mejoria 15.7

Fuente: Datos obtenidos de expediente.
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VIII. DISCUSION.

El traumatismo craneoencefalico severo es un problema de salud mundial.
La poblacion mas afectada se encuentra entre el grupo etario de 18 a 65 afios
(Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury as). Un resultado
similar se ha encontrado en el presente estudio, en donde se presentd una media
etaria de 49 afos. Esto se puede atribuir a que, la mayoria de esta poblacion, se
encuentra en constante trayecto vial, y con ello, puede presentar mayor riesgo de
accidentes automovilisticos. Ademas, dentro de nuestra poblacion, aquella que se
encuentra econdémicamente activa puede tener factores predisponentes para
presentar un TCE severo, tales como el consumo de bebidas alcohdlicas
asociadas al volante, violencia u ocupaciones que implican riesgo de caidas.
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica).
La cinematica del TCE severo es considerado un evento de alta energia, con ello,
el desarrollo de lesiones primarias que ameritan una resolucién oportuna. Por esta
razén, las medidas de neuroproteccion resultan ser una estrategia terapéutica
enfocada en evitar, detectar y corregir complicaciones secundarias, con el fin de
mejorar la hemodinamia intracraneal, el aporte de nutrientes y de oxigeno. Sin
embargo, las medidas de neuroproteccién por si solas, son inespecificas si se
realizan de forma aislada, y no suelen tener impacto significativo de acuerdo a los
resultados encontrados en este estudio. Esto ocurre, ya que a pesar de que los
pacientes que cumplieron con el monitoreo neurocritico mediante las medidas de
neuroproteccion, estos fallecieron en un porcentaje mayor del 70%.
Es importante destacar que, los resultados que se encontraron en el presente
estudio, tienen una diferencia con respecto a estudios y evidencia internacional.
Ya que las evidencias a nivel internacional, en su mayoria, muestran que la
mortalidad puede disminuir en un porcentaje significativo, siempre y cuando las
medidas de neuroproteccion se lleven a cabo. Incluso, esta disminucion de la
mortalidad permanece, si se realizan intervenciones terapéuticas para mejorar y
mantener los parametros de neuroproteccién, o si se realizan procedimientos
quirdrgicos de forma temprana, tal como se menciona en las Guias para el

manejo del TCE severo de la Brain Trauma Foundation.
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IX. CONCLUSIONES.

Finalmente, en esta investigacion, se ha podido concluir que el
cumplimiento de todas las medidas de neuroproteccion en el paciente con TCE
severo, por si solas no marcan un impacto en la disminucién de la mortalidad.
Como resultado se obtuvo que, el 84.3% de los pacientes cuyas metas de
neuroproteccion se lograron cumplir, fallecieron. Esto obliga a los médicos
involucrados en la atencion de este tipo de pacientes, a no solo cumplir con estas
estrategias; sino que también, deben atender otros factores inherentes, los cuales
pueden asociarse a un mal prondstico. Dentro de estos factores, destacan las
lesiones primarias, tales como hematomas, fracturas, hemorragia, lesiones
terciarias, etc., los cuales deben resolverse lo mas pronto posible.

Con lo anteriormente mencionado, se abre el espacio para futuras investigaciones,
en las cuales, aparte de evaluar las metas de neuroproteccién, sera interesante

asociarlas con la resolucion de las lesiones implicadas.
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X. PROPUESTAS.

1. Se sugiere realizar una regulacidbn en el abordaje y presentacion del
paciente con TCE severo por parte del equipo pre hospitalario, con el fin de
preparar al paciente y la recepcion de éste en el area de reanimacion.

2. Crear un codigo sobre TCE severo con el fin de realizar un abordaje
ordenado y efectivo en el tratamiento del paciente en el area de urgencias.

3. Elaboracion de un formato donde se plasmen las medidas de
neuroproteccion, para poder realizar su verificacion e intervencion oportuna
en aquellas que no se hayan cumplido.

4. Contar con el equipo para la toma de TAC simple de cradneo, ya que se ha
demostrado que su realizacion temprana disminuye el tiempo para el
abordaje quirurgico.

5. Contar con wun equipo multidisciplinario de respuesta inmediata
(Neurocirujano, UCIA, Rehabilitacion, Banco de sangre, Anestesiologia,
Nutricion, Inhaloterapia, Banco de sangre, Enfermeria).

6. Capacitacion y actualizaciéon continua sobre TCE severo por parte del

personal médico y de enfermeria.
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