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RESUMEN

Objetivo: Determinar la Caracterizacion Epidemiologia del Trauma
Craneoencefalico en pacientes atendidos en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en el afio 2021, Método: Se realiz6 un estudio con
enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte transversal, la
recoleccion de datos se realizo a traves de las bases de Datos de historias
clinicas electronicas entregadas por el HUDN, se toma una muestra total
de 1703 historias clinicas de las cuales 143 historias cumplieron los criterios
de inclusion, de registran los datos necesarios para dar cumplimiento a las
variables sociodemogréficas , mecanismo del trauma , manifestaciones
clinicas y la relacion las caracteristicas sociodemograficas con la evolucion
del paciente, Resultados: en estainvestigacion con una muestra total de
143 historia clinicas de pacientes con TCE segun la distribucién de edad
agrupada el 53% corresponde a la adultez, siendo los hombres los mas
afectados con un 91%, y en menor proporcidén las mujeres con el 9%, el
mecanismo del trauma que causa la mayores cifras son los accidentes de
transito con el 49.7% de los cualesel 39.2% son ocasionados en
motocicletas ademas la manifestacionclinica de acuerdo con los datos
recolectados es la alteracion del estado de conciencia, seguida de
episodios eméticos, siendo asi la atencion enfocada en observacion de
urgencias con un 90.2% , sin embargo el

32.9 requirié atencién en UCI junto con el 54.5% necesito ser intervenido
quirargicamente , con evolucién satisfactoria ya que solo el 34% presento
alguna complicacion, Siendo los hematomas el diagnéstico mas relevante,
cabe destacar que en relacion a los datos sociodemogréaficos con la
evolucion del paciente los adultos son los que mas se accidentanen
motocicletas pero presenta una evolucion satisfactoria y poca veces
presenta complicaciones y la condicion del egreso es vivo con un
porcentaje de 93%. En conclusion, el grupo de edad mas afectado es la
adultez, con predominio masculino en motocicleta en la ciudad de pasto,
con presencia de alteracion del estado de conciencia como resultado de
una conmocion cerebral.

Palabras Claves: trauma craneoencefalico, mecanismo del trauma,
manifestaciones clinicas.
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GLOSARIO
AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.
AVAD: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
EEG: Electroencefalograma.
INJURIA: Daiio fisico o funcional a causa de fuerzas mecanicas externas
LCR: Liquido cefalorraquideo
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.
pO2: Presidon de oxigeno
PIC: Presion intracraneal.
RM: Resonancia magnética.
TAC: Tomografia axial computada.
TAM: Tension arterial media.
TCE: Trauma Craneoencefalico.

TRAUMA: La OMS define trauma como aquella lesion fisica que puede ser
0 no intencionada, que resulta de la exposicibn mecanica externa del
cuerpo humano a elevados niveles de energia, que sobrepasan el umbral

de tolerancia fisioldgica.

SNC: Sistema Nervioso Central
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INTRODUCCION

El Trauma craneo encefélico son dafios causadas por el impacto de una
fuerza de aceleracion/desaceleracion ! siendo la principal causa de muerte
a nivel mundial ? y por lo cual un problema de salud publica,presentando
aproximadamente 64 a 74 millones de casos al afio, 3 con una tasa de
mortalidad de 47 a 849 muertes por cada 100.000 habitantes al afio *
Segun datos epidemiolégicos emitidos por la Organizacion Mundial de
Salud (OMS).

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) Colombia ocupa el
cuarto lugar con altas tasas de mortalidad con 385 muertes por cada
100000 habitantes de pacientes con TCE, ° la secretaria de Transito y
Trasporte de Pasto reporto para el afio 2021,un aumento de 5.378 del
parque automotor con referencia al afios 2020 , en valores estadisticos
del observatorio vial para el afio 2021 se presentaron 52 siniestros por acto
vial de los cuales el mayor niumero de fallecidos los aporta losusuarios de
moto con 54% de la totalidad de victimas fatales.

Esta investigacion se realiz6 con una metodologia cuantitativo, de estudio
observacional, descriptivo, de corte transversal y disefio retrospectivo
desarrollado a partir de las historias clinicas electronicas del Hospital
Universitario Departamental de Narifio, cuyo objetivo general fue
Determinar la Caracterizacion Epidemiologia del Trauma Craneoencefalico
en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio en el afio 2021, con los datos obtenidos con la recoleccion de datos
permiten el desarrollo académico , cientifico y sobretodo identificar factores
que favorezcan a mitigar las altas tasas de accidentabilidad , creando
conciencia acerca de la poblaciéon que mas presenta TCE y el mecanismo
del trauma siendo un dato estadisticoimportante tanto para la entidad que
nos brindé la oportunidad de el desarrollo de esta investigacién como las
entidades encargadas de legalizar y regular la compra y venta de
motocicletas , sistemas de seguridad , elementos de proteccion como el
casco , donde los resultadoslograron contribuir como soporte informativo y
académico para toda la comunidad tanto en el ambito de la salud, como la
poblacion en general, con el objetivo de crear nuevas alternativas
terapéuticas, de cuidado y rehabilitacion para los pacientes.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El Trauma craneo encefalico son lesiones causadas por un sistema de
impacto a consecuencia de una transferencia de fuerza de
aceleracion/desaceleraciéon ® que provocan una alteracion funcional o
anatémica sobre estructuras craneales, ’ el trauma craneoencefalico es
la principal causa de muerte a nivel mundial® y un problema de salud con
una incidencia de 64 a 74 millones de casos al afio, ° con una tasa de
mortalidad de 47 a 849 muertes por cada 100.000 habitantes al afio!°
Segun datos epidemioldgicos emitidos por la Organizacion Mundial de
Salud (OMS) el Trauma craneoencefalico aporta la mayor cantidad de
fallecidos en menores de 45 afos en todo el mundol. En Europa por
cada 100.000 personas 262 ingresan por trauma craneoencefalico al afio
y en los paises desarrollados la cifra disminuye a 200 por 100,000 ingresos
anualmente!?, convirtiéndose en un problema de salud publica, con 1,4
millones de personas afectadas en USA'3cifra que aumenta en paises
como Arabia Saudita alcanzando un porcentaje del 41% 4, en Europa con
una tasa del 75 % *° en zonas de montafias en Corea de casi el 50% de la
poblacion general'®,en Brasil con una tasa de mortalidad de 360 muertes
por 100.000 habitantes!’Nueva Zelanda presenta cifras del 31,6 %' en
USA se reportan cerca de 50.000 mil muertes al afio 9

Segun la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) Colombia ocupa el
cuarto lugar con las mayores tasas de mortalidad con 385 muertes por cada
100000 habitantes, 2° en Barranquilla, segin el informe del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica para Causas Externas presenta 950 casos?,en
Cali la tasa de mortalidad es del 80% de aquellos pacientes diagnosticados
con TIC ?2 para la ciudad de Pasto aumenta con una tasa de 494 casos,
qgue representa 1.15 % de los casos en el pais. El Hospital Universitario
Departamental de Narifio atendié 920 casos, 39 como TIC severo y 110
moderados en el afio 201223,

La mayoria de los pacientes que sufren un traumatismo craneoencefalico
pierden el conocimiento durante un corto tiempo, los sintomas siempre
van a variar en el traumatismo, cuando el traumatismo craneoencefalico
es leve, se incluyen sintomas como dolor de cabeza, vista borrosa
confusion entre otras, pero en el traumatismo craneoencefalico moderado
y grave se pueden producir nauseas y vomito, debilidad en los brazos y
las piernas, muchas veces dificultad de razonamiento, dificultades para
hablar correctamente entre otras.

Muchos articulos relacionados en el estudio de traumatismo
craneoencefalico dice que Los sintomas varian dependiendo de la
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magnitud de la lesion y el area del cerebro afectado. Algunos sintomas
aparecen de inmediato, otros pueden aparecer varios dias 0 incluso
semanas después algo importante a tener en cuenta es que la pérdida del
conocimiento no siempre es signo de un traumatismo craneoencefalico.

La poblacion mas afectada predominantemente son los jovenes sin
embargo es comun en individuos mayores de 65 afios 2* , siendo los
hombres los mas afectados %°especialmente mayores de 60 afios en un
84,3% y con un riesgo de mortalidad del 12,76%, entre las causas mas
comunes de traumatismo intracraneal en paciente entre los 20 y 50 afios
son los accidentes de transito 25pero en pacientes mayores de 75 afios la
causa mas frecuente son las caidas desde su propia altura ?’agresiones
fisicas con arma de fuego o cortopunsantes, accidentes laborales,
accidentes en el hogar, al aire libre o al practicar deportes, traumas
ocasionadas por otra persona especialmente las personas privadas de la
libertad.?®

El traumatismo intracraneal afecta a 50 millones de personas cada afio y
es la principal causa de mortalidad y discapacidad 2° que reduce el
rendimiento laboral y aumenta los costos clinicos®°, esta previsto que para
el afilo 2030 supere la tasa de muerte y discapacidad, colapsando los
sistemas de salud 3! . El traumatismo intracraneal también se ve
relacionado con el bajo nivel de ingreso por las secuelas que afecta el
desempefio laboral®? en México se hospitalizan aproximadamente 1.745
pacientes cada afio, al igual que Australia y el Reino Unido. 32

Las secuelas que el TIC deja, son devastadoras la tasa de discapacidad
grave es de 24.7 %, mientras 1,3% esta en estado vegetativo y el 29,7
fallese, debido a secuelas que produce TIC como el dafio cognitivo,
linguistico, altera los patrones del suefio, produce dolor crénico ante esto
aumenta la ansiedad y depresion, cefalea crénica postraumatica, sindrome
de estrés postraumatico, irritabilidad, afectacion del juicio y el Autocontrol,
afectacion de la movilidad, resolucion de problemas34que altera el entorno
familiar y la reintegracién a la comunidad y los constantes reingresos a
sala de emergencia, ocasionan faltas continuasen el trabajo, siendo este
un factor de riesgo para aumentar los indices dedesempleo.3®

Es por esta raz6n que esta investigacion nos permita determinar las
caracteristicas sociodemograficas, identificar la causa principal del trauma
, Y su relacién con el desenlace final del paciente , ya que en el
departamento de Narifio no se ha realizado estudios acerca de la
caracterizacion epidemioldgica del trauma craneoencefalico desde el afio
2007, se desarrolla esta investigacion para aportar datos estadisticos
actualizados , ampliar los conocimientos acerca del trauma
craneoencefalico ya que es un tema complejo por lo tanto el desarrollo de
esta investigacion aporta al progreso de futuras investigaciones , con
informacion que serd aportada por el Hospital Universitario
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Departamental de Narifio a través de las historias clinicas de manera
electronica

1.2 Formulacion de la pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la caracterizaciéon Epidemioldgica del Trauma craneoencefalico
en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio en el afio 20217
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2. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que el Trauma craneoencefalico es la principal causa
de muerte en todo el mundo y que es considerado un problema de salud
publica con altos indices de morbilidad y mortalidad, que afectan fisica,
social y econdmicamente a toda la poblacion , generando alteraciones
psicoldgicas, emocionales y como resultado multiples secuelas de caracter
permanentes derivadas del TEC severo, afectando de formanegativa el
desarrollo y calidad de vida del paciente y su familia, de igual forma afecta
el desempeifio laboral de estos pacientes, lo que genera un aumento en los
costos en la prestacion de servicio de salud que impactan en la atencién de
estos pacientes.

Sin embargo, se debe tener claro que este problema no solo se deriva del
mecanismo ni la poblacion que sufre el TEC, sino que se deriva de la
atencién oportuna, adecuada, del sistema de salud ya que de la atencién
primaria depende la mitigacion de lesiones secundarias que en muchos
casos son los que generan deterioro y secuelas en los pacientes y dado a
esto aumenta los dias de estancia , el requerimiento de unidades de
cuidados intensivos y la oportuna intervencion quirdrgica , cabe resaltar que
todo el personal a cargo de estos paciente debe contar con el
entrenamiento y los conocimientos de cémo actuar ante la presencia de
un paciente con trauma.

Es por esta razén esta investigacion busca determinar la caracterizacion
epidemioldgica, el mecanismo por el cual se presenta el trauma, las
manifestaciones clinicas y la relacion de las caracteristicas de la poblacion
y la evolucion del paciente, desarrolladas a través de las variables que dan
cumplimiento a los objetivos planteados en esta investigacion, puesto que
no se han desarrollado estudios actualizados acerca de este tema,
especialmente en este departamento.

Los datos generados a través del estudio de historias clinicas electronicas
del HUDN en el afio 2021 permitiran la actualizacion de datos informativos
y el desarrollo de estrategias encaminadas a la promocion, prevencion y la
atencién oportuna y eficaz a todos los pacientes con TCE enfocadas a
disminuir la tasa de incidencia en nuestra regién y contribuir a la obtencion
de conocimiento y al desarrollo de futuras investigaciones acerca de la
temética expuesta,
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3. MARCO DE REFERENCIA
3.1 Marco contextual

3.1.1 Departamento de Narifio

El Departamento de Narifio es uno de los treinta y dos departamentos que,
junto con Bogot4, Distrito Capital, componen el territorio dela
Republica de Colombia, se ubica al sur occidente de Colombia, en la
frontera con el Ecuador. Limita por el Norte con el Departamento del Cauca,
por el Este con el Departamento del Putumayo, por el Sur con la Republica
del Ecuador y por el Oeste con el océano Pacifico. Esté integrado por tres
grandes regiones geograficas de Colombia: la Llanura del Pacifico en el
sector oriental, que representa una extension del 52% del Departamento,
la Region Andina que atraviesa el Departamento por elcentro de norte a
sur, que representa el 40% del territorio, y la Vertiente Amazdnica ubicada
al sur oriente del mismo, con el 8% de la extension territorial de Narifio.

.\‘

4
4
Y

/
" g

rw.todacalombia

™

Grafica 1: Mapa del Departamento de Narifio

Fuente:https://www.todacolombia.com/departamentos-de-
colombia/narino/index.html.

3.1.2 San Juan de Pasto

El Municipio de Pasto, capital del Departamento de Narifio, se encuentra
ubicado al sur de Colombia, tiene una extension de 1.181 Kildmetros
cuadrados del cual el area urbana es de 26,4 Kilbmetros cuadrados, una
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poblacion de 1.631millones de habitantes segun el censo realizado por el
DANE en el afio 2018, de los cuales el 81.64% habita en las 12 comunas
que constituyen la ciudad de San Juan de Pasto y el 18.36% en los 17
corregimientos. La poblacion del municipio de Pasto proyectada con base
en el censo del afio 2018 los cuales el 82,6% se concentra en el area
urbana. Esta conformada en un 51,9% por mujeres y un 48,1% por
hombres, para una razén de masculinidad de 93 hombres por cada 100
mujeres; a pesar de que nacen mas hombres que mujeres, gradualmente
hay un cambio debido a las diferencias en la mortalidad gracias a la dieta
, jornadas laborales , jornadas de recreacion y el consumo de sustancias
psicoactivas.

MUNICIPIO DE PASTO

Grafica 2: Municipio de San Juan de Pasto

Fuente: ciencia trabajo y productividad un suefio posible (08 de junio
del 2012), (figura). Recuperado 23 de noviembre del afio 2022.

3.1.3 Hospital Universitario Departamental de Narifio

El Hospital Universitario Departamental de Narifio Funciona desde el 15 de
diciembre de 1975 y a partir del 10 de diciembre de 1994 se constituye en
una Empresa Social del Estado por medio de la Ordenanza 067 de la
Asamblea Departamental de Narifio, proyectandose desde entonces con
los avances de la ciencia, la tecnologia y la gerencia moderna para la
comunidad del Sur, se encuentra como uno de los mas calificados con la
mejor infraestructura hospitalaria publica de Latinoamérica segun La revista
América Economia Intelligence para el afio 2015, siendo la mejor opcion en
medicina especializada y en cirugia estética, soportada en sus
profesionales, clinicas, hospitales y tecnologia de punta.
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Esta localizado en la ciudad de Pasto, calle 22no. 7-93 parque Bolivar, es
una institucion de tercer nivel de complejidad y referente para los
departamentos del Putumayo y Cauca, fue la primera institucion publicaen
ser acreditada con los mas altos estandares de calidad en el afio 2010 y
hasta la fecha continta siendo una institucion acreditada.

Grafica 3: Hospital Universitario Departamental de Narifio
Fuente: COTELCO Narifio.

3.2 Marco Tebrico

3.2.1 Definicién

El trauma craneoencefalico se define segin la OMS y la OPS como un dafio
causado por un choque de fuerzas de aceleracion o desaceleraciéon
subita ocasionada por un mecanismo 0 energia externa como una onda
expansiva o la penetracion de un proyectil causando alteracion temporal o
permanente de la funcion cerebral, considerandoal TEC como una
epidemia que impacta la productividad por las secuelas
neuropsicolégicas.®

3.2.2 Epidemiologia

El TEC se considera una problema de salud publica siendo este la principal
causa de muerte y discapacidad en el mundo, con una tasa de incidencia
de aproximadamente de 64 a 74 millones de casos por afio?, enpacientes
menores de 45 afios, las cifras aumentan segun el desarrollo econémico
(OMS), mientras en paises de bajos recursos las tasas estan alrededor de
262 por cada 100 mil habitantes, los paises en desarrollo la cifra se reduce
a 200 afectados por cada 100.000 habitantes’, siendo
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Arabia Saudita un reflejo realista de estas cifras con una 41% de
afectados?®, superado por paises suramericanos como Brasil con una tasa
que se duplica con 360 muertes por 100 mil habitantes??, los esfuerzos por
reducir esta cifra no han generado el impacto que se requiere , la resolucion
A/RES/74/299, la Asamblea General de las Naciones Unidasse ha
propuesto el objetivo de reducir a la mitad la mortalidad y morbilidadhasta
el afio 2030, a través de politicas de transporte y disefio decarreteras que
permitan libremente al peatdn caminar, andar en bicicleta ydesplazarse en
transporte publico de manera segura y con todo el respetocon el medio
ambiente(OMS).

Colombia ocupa el cuarto lugar muerte por TEC, sus principales causas son
en primer lugar los accidentes de transito que afectan a la poblacion mas
joven entre los 5 y 29 afios de sexo masculino, seguido de las caidasque
son mas comunes en personas mayores de 60 afos siendo la poblacion
infantil y las mujeres con mas riesgo, y en menor proporcién heridas por
arma corto contundente y proyectil de arma de fuego , causando que los
AVAD se pierden como consecuencia de problemas de salud o
discapacidades(OMS).

3.2.3 Fisiopatologia

El sistema nervioso estd compuesto por distintas estructuras encargadas
del control de todos sus sistemas y la forma como se relaciona con el medio
externo. El sistema nervioso se divide en dos grandes sistemas: el Sistema
Nervioso Central conformado por el encéfalo y la medula espinal,y el
Sistema Nervioso Periférico conformado por los nervios que conectan al
SNC con los otros 6rganos y sistemas del cuerpo entre los cuales podemos
encontrar a los nervios craneales y los nervios raquideos.®’

El cerebro es una de las estructuras mas complejas del cuerpo humano y
él es el centro regulador de toda la actividad nerviosa que son responsables
practicamente del desarrollo activo de cada individuo, los sentimientos, las
emociones , el movimiento, las sensaciones y percepciones , la conducta,
el raciocinio entre otras funciones son propias de este organol® |,
permitiendo realizar y desarrollar actividades mentales superiores, que al
lesionarse ocasionan®® degeneracion grave junto con la muerte de
neuronas en el SNC que alteran el funcionamiento cerebral como la
autorregulacion , el acoplamiento, el flujo-metabolismo,la hemodinamica
cerebral y la permeabilidad de la barrera hematoencefalicas.

El Trauma Craneoencefalico es un proceso activo que involucra un dafio
constante y progresivo que impacta de manera negativa estructuras
cerebrales, 6seas, nerviosas o vasculares, una vez se presente la injuria,
el cerebro reacciona de la misma manera que cualquier tejido de nuestro
cuerpo, se desencadena una reaccién inflamatoria local, inicia una
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activacion de cascadas bioquimicas que desata diversos cambios a nivel
del metabolismo cerebral , aumento del consumo de glucosa y de oxigeno
por consiguiente el requerimiento sanguineo , aumento en el pH, de
continuar este proceso el dafio es mucho mas grande y complejo y se inicia
lo que se conoce como lesidn secundaria que es la causa mas importante
de muerte en pacientes con TEC, ya que son lesiones evitables como: el
edema cerebral, hemorragias , aumento de la presion intracraneana,
lesiones hipoxico-isquémicas, entre otros, que requieren atencion
inmediata , puesto que el tipo de lesion dependeran de la magnitud y fuerza
generadas, su direccion y lugar de impacto siendo estas irreversibles por
lo tanto la atencion temprana y oportuna del médico e institucion tratante
evitara secuelas que terminen con el desarrollo activo normal del paciente.’

3.2.4 Manifestaciones Clinicas

El TCE puede afectar fisica y psicologicamente al paciente, algunos signos
o sintomas pueden aparecer de inmediato después del suceso traumatico,
mientras que otros pueden aparecer dias 0 semanas después.

Entre la sintomatologia mas destacada en TCE estan:
Sintomas fisicos

Cefalea.

Nauseas o emesis.

Fatiga o somnolencia.

Problemas con el habla - disartria.
Mareos o pérdida del equilibrio.>®

Sintomas sensoriales

Trastornos a nivel sensorial (tacto, olfato, vista, etc.).
Trastornos del movimiento y la marcha.

Trastornos en la deglucion.

Vision borrosa o diplopia.

Sensibilidad a la luz o sonido.

Sintomas cognitivos, conductuales o mentales

e Alteracion de la conciencia, el coma que segun su severidad puede
prolongarse durante meses, provocando importantes
consecuencias a largo plazo.

e Trastornos en la coordinacibn motora, el tono muscular o la
espasticidad.
e Alteraciones en el control de los esfinteres.
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e En el aspecto neuropsicologico (afectacion de las funciones
superiores), podemos objetivar una gran variabilidad de déficits
cognitivos y conductuales que, con diferente intensidad, pueden
aparecer como consecuencia del Traumatismo Craneoencefalico.
Funciones cognitivas que pueden verse alteradas son:

o La atencion-concentracion.

La memoria-aprendizaje.

El razonamiento-inteligencia.

El lenguaje-habla etc.

Cambios en la conducta y la emocion.*®

0 O O O

Estas alteraciones se presentan con diferente frecuencia y suelen alterar
la capacidad del paciente para adquirir, almacenar y recuperar nueva
informacion.

3.2.5 Cinemaéatica del Trauma

El trauma craneoencefalico es causado por distintos mecanismos entre
los cuales se encuentran:

Accidentes de transito: es la principal causa de TCE y representa la
mitad de las defunciones registradas, los mas afectados son los
usuarios vulnerables de la via publica, es decir, a peatones, ciclistas y
motociclistas, cada afio, las colisiones causadas por el transito provocan
la muerte de aproximadamente 1,3 millones de personas, a pesar de
que en los paises de ingresos medianos Yy bajos circula
aproximadamente el 60% de los vehiculos del mundo, en ellos se
registra el 93% de las defunciones relacionadas con estas
colisiones(OMS).

Caidas: es la segunda causa mas importante de trauma involuntaria
en el mundo (OMS), anualmente fallecen por esta causa unas 684 000
y un 80% de ellas se registran en paises de ingresos medianos Yy bajos,
afectando especialmente mayores de 60 afios, usualmente son caidas
desde su propia altura, paciente con caidas en su lugar de trabajo y su
altura varia dependiente de la actividad que realiza.

Golpes: con objetos contundentes como piedras, contra en suelo o
colisiones entre dos individuos generando trauma craneoencefalico
hasta el nivel de severidad®.

Heridas por proyectil por arma de fuego o corpunsantes: su
incidencia es mucho menor , sin embargo esto no significa que no sean
lesiones de importancia, pues causan un impacto o un fuerte choque
contra la cabeza, generando una lesion penetrante en el craneo que
interrumpe el funcionamiento habitual del cerebro , en muchos de los
casos este tipo de traumas suelen terminar en la
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muerte del paciente o con secuelas irreversibles, este en nuestro pais
es muy habitual por los indices de violencia ya conocidos en nuestras
regiones.1?

3.2.6 Clasificacion

El trauma craneoencefalico se va a clasificar segun el nivel de conciencia,
con la “Glasgow Coma Scale” (GCS), es importante descartar factores que
causen deterioro del nivel de conciencia como alcohol, drogas, shock,
hipoxia severa o pérdida de conciencia por mas de 6 horas, tenemos:

e TCE leves 15-14
e TCE moderado 13-9
e TCE severo menora8

Siendo los TCE moderados y graves los que requieren traslado inmediato
donde se disponga de servicio de neurocirugia, los leves solo serian
remitidos si presentan alteraciones de la conciencia o en el TAC se
evidencie hematomas, fracturas, heridas, o aquellos en los que la gravedad
de las lesiones extracraneales dificulte seriamente el seguimiento
neurolégico del paciente.°

3.2.7 Escala de Glasgow

PARAMETRO DESCRIPCION VALOR

Espontanea
APERTURA OCULAR A la voz
Dolor
Ninguna

Orientada
Confusa
RESPUESTA VERVAL Inapropiada
Sonidos
Ninguna

Obedece
Localiza
Retirada
RESPUESTA MOTORA Flexiéon
Extension
Ninguna

RINWARAOORDNWRAORNW N

Leve 15-14 Moderado 13-9 Grave menor 8

Grafica 4: Escala de coma Glasgow
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En los nifios el American Collage of Emergency Physicians y la American
Academy of Pediatrics, en 1998 llegaron al consenso de considerar una
repuesta verbal completa el llanto tras ser estimulado.

3.2.8 Lesién Primaria

Son aquellas lesiones éseas, nerviosas 0 vasculares, que aparecen
inmediatamente como consecuencia directa de la agresion debida a las
fuerzas de aceleracion o desaceleracion en la substancia blanca, en las que
estan incluidas; contusién cerebral y las disrupciones vasculares y
neuronales y pueden estar dadas por:

* Impacto estatico: (agresién por un agente contundente contra el
craneo) en el que la energia cinética es proporcional a la masa y velocidad,
de los cuales depende la gravedad de la lesion: hundimientos ofracturas
del craneo y lesiones focales como: hemorragia epidural aguda, hematoma
subdural agudo, contusibn hemorragica cerebral y hematoma
intraparenquimatoso cerebral.

* Impacto dindmico: por aceleracion/desaceleracion; el craneo se
desplaza tropezando en su movimiento con un obstaculo y generando 2
tipos de movimientos: de tension (elongacion) y de tensidn-corte(distorsion
angular). El impacto a su vez produce 2 tipos de efecto mecanico sobre el
cerebro: traslacion y rotacion; el primero causa eldesplazamiento de la
masa encefélica con respecto al craneo y otras estructuras intracraneales
como la duramadre, propiciando cambios de presion intracraneal (PIC), y
el segundo hace que el cerebro se retarde enrelacion al craneo. Es
responsable de la degeneracion axonal difusa, el coma postraumatico,
contusiones, laceraciones y hematomasintracerebrales.*°

3.2.9 Lesiones Secundarias:

Son resultado de los procesos intracraneales y sistémicos en respuesta a
la lesion primaria que provoca dafio y muerte neurona dependiendo del
tiempo de la atencién después del trauma, por lo cual entre mas tiempo
pase sin atencion mas compromiso neuronal que conlleva a la alteracion
de la perfusion neuronal, hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia o
anemia, las lesiones o dafio cerebral secundario tiene un alto porcentaje de
tratamiento y en su mayoria anticipable.

Dentro de los cuales se puede presentar:

e Hematoma intracraneal: es una acumulacion de sangre dentro del

craneo, por ruptura de un vaso sanguineo a consecuencia de un
traumatismo como un accidente automovilistico o una caida, la sangre
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se acumula en el tejido cerebral o debajo del crdneo, provocando un
aumento en la presion del cerebro puede ser mortal y requiere
tratamiento inmediato.*!

Hematoma Epidural o Extradural: es la coleccion de sangre por
encima de la duramadre que es una membrana resistente y fibrosa
gue rodea el cerebro, tiene diversas causas entra la mas comun esta el
trauma craneoencefalico por lesiones a colisiones deportivas, en
imagenes se observa con una lesion hiperdensa en forma biconvexa
que su tratamiento es quirurgico.

Hematoma Subdural: es sangre acumulada que se forma debajo de
la duramadre, la sangre forma una pequefia bolsa que ejerce presion
al cerebro causando dafio #? , puede causar pérdida gradual del
conocimiento y posiblemente la muerte, su imagen de tac se observa
como una lesién hiperdensa, isodensa o hipodensa, segun el tiempo de
evolucion, y generalmente tiene forma de semiluna. Corresponde al
5,6% del TCE en general y 30% de todos los TCE Severos.*?

Agudo: Es causado por una lesion grave y su sintomatologia suele
presentarse inmediatamente después del trauma, y por lo general es
el causante de la mayoria de muertes por esta causa.

Subagudo: Su sintomatologia suele presentarse de manera tardia
después del trauma suele tardar dias o semanas.

Cronico. La sintomatologia se presenta semanas 0 meses despuées
del trauma que suele ser menos grave, este tipo de hematoma es el
resultado de lesiones menos graves que incluso el paciente no recuerda
el suceso.

Sin embargo se debe tener claro que los tres tipos requieren atencién
médica oportuna y eficaz que disminuya el dafio cerebral, donde tenemos:

Contusién Cerebral: son lesiones corticales de necrosis y hemorragias
petequiales multiples, al principio perivasculares, que afectan de forma
predominante las crestas de las circunvoluciones, pero que pueden
extenderse a través del cortex y alcanzar la sustancia blanca
subcortical. Cuando son petequiales tienden a confluir para conformar
focos hemorragicos de mayor tamafio y amenudo se hacen mas
evidentes pasadas 24 o 48 horas después del traumatismo inicial.*4
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e Fracturas Cerebrales: es la discontinuidad o grieta en uno de los
huesos del craneo , provocado por un impacto de gran energia, tenemos
diferentes tipos de fracturas:

% Fractura Lineal: son las mas comunes, hay rotura del hueso pero este
no se mueve del area lesionada.

% Fracturas con Hundimiento: se pueden producir cuando parte del
hueso se rompe y se hunde hacia dentro del cerebro.

% Fractura Diastatica: es una rotura en las suturas (las uniones entre los
huesos de la cabeza) se agranda el espacio entre las suturas.

% Fracturas Basilares: es muy grave, afecta la rotura de los huesos cerca

de la base del craneo y los huesos alrededor de las orejas, los ojos y la

cavidad nasal, esta es generada por un impacto con gran fuerza que

puede provocar lesion cerebral .4

3.3.1 Tratamiento

Este depende de la gravedad de la lesion, el tiempo en que trascurra la
atencién primaria, la disposicion de todo lo necesario para su atencion, La
mejoria en los resultados comunicados de pacientes con se basa
fundamentalmente en cinco pilares:

o Prevencion de la lesion primaria. Neuroproteccion.

o Atencion adecuada en el lugar del incidente y durante el transporte
(especializado).

o protocolos de manejo en UCI entrenada (cuidados neurocriticos).

o Uso adecuado y precoz de la cirugia, incluida la craneotomia
descompresiva.

o Control o atenuacion de los mecanismos de lesion secundaria. 22

Sin embargo es de gran importancia la prevencién de la lesion primaria ,
la atencion especializada , la clasificacidbn segun escala de valoracién
neurolégica Glasgow donde determina la severidad y es por la cual se inicia
el tratamiento , también debe evaluarse la institucion donde serd atendido
pues esta debe contar con areas especializadas para su atencion tanto
clinica como quirdrgica , por ejemplo cuando se trata deuna lesién leve
donde la realizacién de tac cerebral se descarta lesiones el tratamiento que
requiere el traumatismo consiste en hacer reposo y tomar algunos
medicamentos para aliviar y tratar el dolor como:
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Acetaminofén 500 mg cada 8 horas via oral

AINES

Relajantes Musculares

Posicion semifowler para mejorar la funcion pulmonar

Control de signos vitales

Observacioén por 6 horas antes de su egreso !

Aun asi, el paciente con un traumatismo craneoencefalico leve debe
someterse a controles periddicos para evitar que la lesibn empeore, los
casos moderados o graves, es fundamental la atencion de urgencia para
garantizar la estabilidad del paciente y evitar otras lesiones adicionales, en
algunos casos, puede ser necesario intervencion quirdrgica para minimizar
el dafio en los tejidos cerebrales. 3

Cuando debo remitir paciente a centros de alta complejidad segun la guia
Colombia de atencioén de Trauma Craneoencefalico:

© O O O O O

Paciente adulto con TCE

I

Realice escala de Glasgow

L ]

Leve Moderado-Severo
13-15 3-12

Cumple
criterios de
remision**

Si No

[

Remitir a centro de

—™ alta complejidad
con énfasis en

atencion del trauma

Continuar manejo
en centro de
baja a mediana
complejidad

Grafica 5: Algoritmo TCE Remisiones
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Teniendo en cuenta los criterios de TAC:

Fractura de craneo (clinica o radiolégica) incluyendo signos de fractura
de base de craneo (equimosis periorbitaria y equimosis retroauricular,
otoliquia, rinoliquia).

Convulsion postraumatica.

Déficit neurologico focal.

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios).

Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto.

Craneotomia previa.

Mecanismo del trauma producido por atropellamiento en condicion de
peaton.

Historia de coagulopatia o anticoagulacion farmacolégica.

Paciente con sospecha de intoxicacion.

Caida de altura > mayor de 1,5 metros.

Amnesia retroégrada > de 30 minutos y/o anterdgrada.

Edad mayor o igual de 60 afios.

Cefalea severa.

Visién borrosa o diplopia.

Criterios de remisioén:

Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion.

Cefalea severa.

Mas de dos episodios de vomito.

Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o signos clinicos
de fractura de base de craneo (ojos de mapache, equimosis
retroauricular, otoliquia o rinoliquia).

Edad mayor o igual a 60 afios.

Visién borrosa o diplopia.

Convulsion postraumatica.

Déficit neurologico focal.

Craneotomia previa.

Caida de mas de 1,5 metros.

Amnesia retrograda mayor de 30 minutos y/o amnesia anterégrada.
Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias psicoactivas.

Atencién Prehospitalaria (Algoritmo) segun la guia.
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Paciente adulto con TCE severo con
hipertension endocransana (HTEC)
media con PIC > 20mmHg

l

= o0 Continue sedacion (ver
i algoritmo pregunta N,
7. sedacion.
Suministre un bolo Suministre un bolo
de 2co/kg de de 2co’kg de
solucion saina _solucion salina
hipertonica al 7.5% hipertonica al 7.5%
o de manitol al 20%

Suministre un segundo
— - tolo de solucion salina
[ Continie sedacion | | higertdnica al 7.5% o de
manitol al 20% 10
minutos de haber
finalizado & primer bolo.
No use manaol sila PAS
< 80 mmHg

l

Considers hipotermia
(ver algontmo pregunta
N, 10), considers
cirugia para edema
cerebral antes de Ias
24 hrs, ver algoritmo
pregunta N, 6)

Grafica 6: Algoritmo Atencion Prehospitalaria

Es importante destacar que pacientes con TCE severo en pacientes
provenientes de &reas rurales, existe una tendencia hacia el uso de
soluciones hipertonicas como manitol al 20% por su doble efecto tanto
como solucion hiperosmolar para la disminucion de la PIC, asi como un
efecto de expansion del espacio intravascular por la alta concentracion de
sodio en este espacio, por lo tanto, es una medida que permite ganar
tiempo y evitar secuelas severas en el paciente.

La cirugia puede ser necesaria y debe realizarse en las primeras 4 horas
pos trauma para solucionar hematomas, reparar fracturas del craneo o
detener el sangrado en el cerebro, pero debe ser inmediata si presenta
hematoma epidural, sin embargo si presenta edema cerebral mas la
administracion de manitol puede ser llevado en las siguientes 24 horas
postrauma, seguido de atencidén en areas especializadas con el manejo de
protocolos para la intervencion en UCI, el control de los mecanismosde
lesion secundaria y la utilizacion precoz de la cirugia esta dirigida a
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minimizar la aparicion de lesion secundaria mediante la estabilizacion del
paciente y la realizacion de tomografia computarizada (TC) cerebral
urgente y el cumplimiento de normas para iniciar sedacion que en casos
severos en muy importante por sus efectos beneficiosos se relacionan con
la reduccién del dolor, el control de la temperatura, la disminucion de las
catecolaminas, facilitar los cuidados y favorecer la adaptacion a la
ventilacion mecénica para evitar hipertension arterial y el aumento de la
PIC, asi como tratamiento/prevencion de las convulsiones.4

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

v

Tiene un
hematoma
subdural con indicaciéon
de cirugia®

Si No

El manejo
quirdrgico debe
ser realizado

Tiene un

: S hematoma epidural N
n las primer: SI IOma ep No
= ashp s L con indicacién de
4 horas cirugia**
postrauma El paciente
debe ser Tiene
llevado a Sf edema cerebral
cirugia de - con indicacién de No
manera cirugia®**
inmediata
El paciente debe Trasladar
serllevado a aud- (ver
cirugia en las algoritmo No.
primeras 24 horas 7, sedacién)

Grafica 7 Algoritmo: Prevencion de las Convulsiones

El ingreso en UCI sera precoz, controlando posicién, temperatura,
agitacion, dolor y hemodinamica, asi como la aparicién de dafio pulmonar,
frecuente en estos pacientes. La sedacion es obligada, y es necesario el
control respiratorio y hemodinamico. Los farmacos utilizados habitualmente
reducen la presion intracraneal (PIC).%° la relajacion muscular es de gran
ayuda en la ventilacion mecanica, la disminucion del consumo de oxigeno
y el control de la temperatura.1®

Después de este proceso intrahospitalario que debe terminar con la
recuperacion del paciente se realiza acciones de rehabilitacion con terapia
fisica, de lenguaje en caso de ser necesario y sobre todo el seguimiento del
paciente al egreso para evaluar y disminuir las acciones de secuelas que
no permitan su desarrollo en el entorno social, familiar, prestar ayuda
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psicologica para el paciente en caso de que se presenten lesiones que no
permitiran llevar una actividad fisica.*®

Paciente adulto con TCE severo
en UC!

.

Inicie sedacién con midazoiam a la dosis de 0.1-
0.3 mg/kg/h o con propofol al 1% a una dosis de

1.5 a s mgikg/h

v

En caso de que haya iniciado manejo con
propofol realice una medicién de triglicéridos
(TGC) en las primeras 24 horas

.

Si TGC > 350 No
mg/dl

v v

Repetir muestra antes Realice control de TGC a
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Grafica 8: Algoritmos Ingreso a UCI.

Todo paciente que ingrese a UCI segun la guia se debe administrar

profilaxis antitrombotica segun si cumple los siguientes criterios:

e Est4 recibiendo transfusiones

o Esta estable en el examen neuroldgico (sin deterioro en la escala de
Glasgow).

e En el TAC de control, hay evidencia de que el sangrado esta
controlado no aumenté el tamafio del sangrado.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:

Determinar la Caracterizacion epidemiologia del Trauma Craneoencefalico
en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio en el afio 2021.

4.2 Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes
con trauma craneoencefélico en la poblacién de estudio.

2. ldentificar el mecanismo del trauma craneoencefalico en la
poblacion de estudio.

3. Establecer los aspectos clinicos de pacientes trauma
craneoencefalico en la poblacion de estudio.

4. Relacionar las caracteristicas sociodemograficas con la evolucion
del paciente en la poblacion de estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1 Enfoque:

Se desarrollé una investigacion desde el paradigma cuantitativo, que dio
respuesta a la pregunta de investigacion con base en la medicion numérica
y el andlisis estadistico.

5.2 Tipo de Estudio:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de caracter estadistico y
sociodemogréfico para medir las variables, definidas en el estudio. Es de
corte transversal ya que no se realizaron intervenciones directas con la
poblacion de estudio sino a través de historias clinicas, de disefio
retrospectivo ya que los datos fueron obtenidos de historias clinicas
electronicas facilitadas por el Hospital Universitario Departamental de
Narifio en el 2021.

5.3 Poblacién y Muestra

Para el desarrollo de esta investigacion tres estudiantes de decimo
semestre de medicina de la Fundacion Universitaria San Martin sede Pasto
y el aval del comité de ética médica de la FUSM, realizo la revision de
historias clinicas electronicas de la base de datos entregada por el Hospital
Universitario Departamental de Narifio, bajo los lineamientos,protocolos y
normas que el hospital establezca y con la asesoria cientifica y
metodologica de nuestros docentes, con una poblacion total de 143
historias clinicas de pacientes con TCE para la medicién de las variables
dando cumplimientos a los objetivos planteados por esta investigacion
con datos estadisticos del afio 2021, por lo cual no se realizé calculo de
tamafio de muestra no muestreo.

5.4 Criterios de Seleccién

5.4.1 Criterios de Inclusiéon

e Historia clinicas de Pacientes con diagnéstico de Trauma
craneocefalico moderado y severo.

e Historias clinicas de pacientes hospitalizados en Hospital Universitario
Departamental de Narifio en el afio 2021.

e Historias clinicas de pacientes con mas de tres dias de hospitalizacion.
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e Historias clinicas de pacientes remitidos Unicamente del departamento
de Narifio.

5.4.2 Criterios de Exclusioén

e Historias clinicas de pacientes con trauma craneocefalico leve.

e Historias clinicas de pacientes con menos de tres dias de
hospitalizacion.

e Historias clinicas de pacientes que no corresponden al
departamento de Narifio.

e Historias clinicas de pacientes hospitalizados Unicamente en
observacion de urgencias.

e Historias clinicas de pacientes con Trauma Craneoencefalico no
especificado.

[}

5.5 Recoleccién de la Informacién

Dos estudiantes de décimo semestre de medicina de la Fundacion
Universitaria San Martin, sede Pasto, tramitaron el permiso ante el Hospital
Universitario Departamental de Narifio, para la recoleccion de datos a partir
de historias clinicas electrénicas de pacientes con trauma craneoencefalico
atendidos en el afio 2021, con una poblacion total de 1703 historias
clinicas, para la recoleccion de datos se realiz6 una depuracién dando
cumplimiento a los criterios de seleccién para una muestra final de 143
historias clinicas, posterior a este filtro se inicia el proceso de recoleccion
de datos bajo los lineamientos, protocolos y normas establecidas por el
hospital para la utilizacion de historias clinicas de forma electrénica, con
asesoria cientifica y metodolégica, para , validacion de la informacién , se
extrajo informacién sociodemogréfica y clinica , a través de la ficha de
recoleccion de datos proceso desarrollado dentro de las instalaciones del
HUDN en la oficina de docencia universitaria donde se entrega
computador con la Dinamica Gerencialpara facilitar la descarga de
historias clinicas, para esto se dividieron entre las dos estudiantes las
143 historias con un total para cada una de 72 historias clinicas en cuatro
dias aproximadamente, una vez descargadas y guardadas en memorias y
finamente en un drive conacceso de las dos estudiantes las historias se
diligencia todos los datos requeridos para las variables sociodemogréficas,
mecanismos del trauma

, manifestaciones clinicas y su relacion con la evolucion del paciente, dando
cumplimiento a los objetivos planteados por esta investigacién, unavez
obtenidos todos los datos requeridos de cada una de las historias clinicas,
se realiza una segunda revision para verificacion de datos con untiempo
aproximado de 10 dias, con los datos verificados se introdujo toda
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la informacion recolectada a una base de datos de Excel, donde de forma
ordenada y sistematica para el analisis estadistico de toda la informacion.

5.6 Plan de Analisis

Mediante una base de datos en archivo xIsx - Excel version 18.0 (2021) que
contiene las variables del proyecto “Caracterizacion Epidemioldgica del
Trauma Craneoencefalico en pacientes atendidos en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio afio 2021 se filtraron y se exportaron
en el programa IBM® SPSS Statistics version 28.0.1. Demo, con una
duracion de 30 dias a partir de registro en la pagina. Se procede al analisis
exploratorio de los datos para conocer la distribucion, frente a sus
frecuencias absolutas (#) y/o relativas (%), valores perdidos, valores
atipicos, medidas de tendencia central y dispersion.

Para el analisis univariado de la variable cualitativa se analizo el
comportamiento de los datos mediante sus respectivas proporciones. Para
las variables cuantitativas se realiz6 pruebas de ajuste para conocer el
comportamiento de los datos con prueba de Kolmogorov-Smirnov en la
poblacién de 143 individuos, como resultado los datos no presentan
normalidad.

En el andlisis bivariado se analizaron los objetivos propuestos en la
investigacion para realizar la respectiva comparacion de grupos. Para las
variables cuantitativas se realiz6 un analisis no paramétrico decorrelacion
entre las caracteristicas sociodemogréficas y la evolucion del paciente con
las pruebas de comparacion de proporciones no relacionadas (Chi2 >5) o
(Fisher <5).

Se establecera en indice de confianza al 95% con un valor de significancia
de p<0.05.

5.7 Control de Errores y Sesgos

- Sesgo de seleccion: Para el control de este sesgo los estudiantes de la
Fundacién Universitaria San Martin, realizaron la verificacion estricta de la
base de datos entregada por el hospital, dando cumplimiento a los criterios
de inclusion y exclusion de forma exhaustiva.

- Sesgo de informacién: Se contemplé un sesgo de informacion en
relacion con la no medicion directa de las variables por parte de los
investigadores, teniendo en cuenta que se va a trabajar con informacion
ya registrada en las historias clinicas de los pacientes, las cuales son
medidas por diferentes personas de la prestacién de los servicios de salud,
por lo tanto Se verificara con la base de datos y en cada historia clinica los
datos registrados por los investigadores para evitar dar
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informacion errénea y asi evitar este sesgo, asi también se realizarapausas
para que cada estudiante pueda descansar y asi prevenir este sesgo.

5.8 Consideraciones Eticas

Esta investigacion se realiz6 bajo los criterios de la declaracion de Helsinki
y la resolucibn 008430-1993 que regula la investigacion en salud,
declarandose una investigacion sin riesgo segun el articulo 11 categoria A
no se efectué una medicion directa, ni procedimientos clinicos con los
pacientes, esta investigacion se limitd a registrar la informacién de la
historia clinica de los mismos , a través de estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio.

Todo paciente con trauma craneoencefalico formo parte de la investigacion,
siempre respetando las normas y con el respectivo permiso otorgado por el
Hospital Universitario Departamental de Narifio, los datos obtenidos son
utilizados con fines de docencia e investigacion, el hospital recibié los
agradecimientos respectivos en esta tesis. Los investigadores fueron
completamente reservados con la informacion adquirida en la recoleccion
de datos, que fueron entregados al asesor metodolégico de la
investigacion, quien, en su calidad de docente del programa de medicina,
garantizo la disponibilidad del material cuando sea necesario teniendo en
cuanta que la historia clinica es un documento legitimo y legamente
establecido. El grupo de investigadores y sus asesores declaran no tener
conflicto de intereses con el desarrollo de la presente investigacion.
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6. RESULTADOS

Para dar cumplimiento al objetivo niumero 1 “Describir las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con trauma
craneoencefalico en la poblaciéon de estudio.” se presenta las
siguientes gréficas:

Grafica # 1. Distribucibn de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Edad.
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Fuente: Propia de la investigacion.
Grafica 9: Distribucidon segun la edad.

En la grafica #1 se observa la distribucion de pacientes con trauma
craneoencefalico en el Hospital Universitario Departamental de Narifio enel
afo 2021, de acuerdo a la variable sociodemografica edad, para un tamafno
de muestra de 143 historias clinicas electronicas de pacientes conTCE se
encontro que su limite inferior es de 17 afios y su limite superior de 94 afos,
con un promedio de 43 afios y una mediana de 39 afios, para la poblacion
de estudio.
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Grafica # 2: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Edad agrupada.
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Fuente: Propia de la investigacion
Grafica 10: Distribucién segun la edad agrupada.

En la Grafica # 2: Se observa una distribucion de 143 pacientes con TCE
segun su edad agrupada, donde el 25.8% corresponde a 37 pacientes que
se encontraba cursando la juventud mientras que el 53% correspondea 76
pacientes que corresponde a la adultez y finalmente 21% correspondiente
a 30 pacientes que estan agrupados en la vejez, dando como resultado con
mayor incidencia para la adultez.

Grafica # 3: Distribucibn de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segln Sexo.

SEXO

[VALOR] (9%)
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O Masculino

[VALOR] (91%)

N =143

Fuente: Propia de la investigacion.
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Grafica 11 Distribucion segun el sexo.

En la grafica # 3. La distribucion de pacientes segun el sexo, presenta los
siguientes datos: el 91% que corresponden a 130 pacientes de la muestra
son de sexo masculino mientras que el 9% corresponde a 13 pacientes de
sexo femenino, lo cual nos revela que hay predominio del sexo masculino
ante el sexo femenino.

Grafica # 4: Distribuciobn de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Procedencia.

PROCEDENCIA

[VALOR]
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(41%) B San Juan de Pasto
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 12: Distribucién segun Procedencia.

En la Grafica # 4: se observa la distribucion de los 143 pacientes con TCE
segun su procedencia donde el 59% correspondiente a 84 paciente que son
de San Juan de Pasto y el 41% que corresponde a 59 pacientes de otros
municipios del departamento de Narifio, como resultado la ciudad dePasto
presenta en un mayor porcentaje de pacientes con TCE.
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Grafica # 5: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Dias de estancia.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 13: Distribucidén segun dias de estancia.

En la Grafica # 5: Se observa una poblacién de 143 pacientes con TCE
segun dias de estancia hospitalaria, se distribuye de la siguiente forma; su
limite inferior es de 4 dias de estancia hospitalaria y su limite superior de
28 dias de estancia hospitalaria, con un promedio de dias de estancia
hospitalaria de 13 y una mediana de 9, se observa un valor atipico superior
de 75 dias, dando cumplimiento a uno de los criterios de seleccion de
historias clinicas con mas de tres dias de hospitalizacion.

Después de recolectar los datos en el Hospital Universitario Departamental
de Narifio con 143 historias clinicas de pacientes con TCE en el afio 2021,
se encuentra los siguientes resultados de la investigacion.

Para dar cumplimiento al objetivo nUmero 2 “Identificar el mecanismo del
tfrauma craneoencefalico en la poblacion de estudio.” se presenta la
siguiente tabla:
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Tabla # 1. Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Mecanismo del trauma craneoencefalico.

Frecuencia (#) Porcentaje (%)
Vehiculo No 128 89,5%
Si 15 10,5%

Motocicleta No 87 60,8%

Si 56 39,2%

Mismo plano de No 114 79,7%
sustentacion

Si 29 20,3%

Distinto plano de No 121 84,6%
sustentacion

Si 22 15,4%

Golpes No 123 86.0%

Si 20 14,0%

Proyectil de arma de No 139 97,2%
fuego

Si 4 2,8%

Fuente: Propia de la investigacion.

Tabla 1: Distribucién, segun el mecanismo del trauma.

En la tabla # 1, segun el mecanismos del trauma craneoencefalico con
una muestra de 143 pacientes se observa que la variable que predomina
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con respecto al mecanismo del trauma es accidente de transito en
motocicleta con un 39.2% que corresponde a 56 pacientes, seguido de
caidas del mismo plano de sustentacién con el 20.3% que corresponde a
29 pacientes, en tercer lugar caidas de distinto plano de sustentacién con
22 pacientes que corresponde a 15.4%, en cuarto lugar golpes con 20
pacientes con un porcentaje de 14%, en quinto lugar accidentes de transito
en vehiculos con 15 pacientes con un porcentaje de 10.5% y finalmente
trauma por proyectil de arma de fuego con 4 pacientes que corresponde al
2.8% , para un total del 100% y una muestra total de 143 historias de
pacientes con TCE.

Para dar cumplimiento al objetivo numero 3 “Establecer los aspectos
clinicos de pacientes con trauma craneoencefalico en la poblacion de
estudio.” se presenta las siguientes graficas y tablas:

Grafica # 6: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Escala de Glasgow al ingreso 15/15.

ESCALA DE GLASGOW AL INGRESO 15/15
60 57

ul
o

40
30

20

21
18
8 8
6 6
3 3 3 4 S HH
0
3 4 6 7 8 9

5 10 11 12 13 14 15

Pacientes con trauma
craneoencefalico

[y
o

N =143

Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 14: Distribucién segun Escala de Glasgow

En la Grafica # 6: para la variable Escala de Glasgow se observa la
siguiente distribucién: segun los resultados con una muestra de 143
historias clinicas de pacientes con TCE a los cuales se aplicé la escala de
Glasgow que permite el registro y monitorizacion del nivel de conciencia
en pacientes con traumatismo craneoencefalico donde se valora los
siguientes pardmetros; la apertura ocular, la repuesta motora y verbal con
una total maximo de 15 puntos y un valor minimo de 3 puntos,
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clasificando TCE leve de 13-15 puntos, TCE moderado 12-9 puntosy TCE
severo menor de 8, por lo tanto en esta investigacion se presentaronlos
siguientes datos:

TCE leve 96 pacientes que corresponde al 67%.
TCE moderado 23 pacientes que corresponde al 16%
TCE severo o grave con 24 pacientes que corresponde al 16.7%.

Grafica # 7. Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Tac de ingreso.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 15: Distribucién segin TAC de Ingreso

En la Grafica # 7 Distribucidn de los pacientes con trauma craneoencefalico
para la variable Tac de ingreso, con un tamafio demuestra de 143 historias
clinicas de pacientes con TCE se encontr6 que 140 pacientes que
corresponde al 98% se les realizo TAC cerebral simple y que un pequefios
porcentaje de la poblacion correspondiente a 3 pacientes con porcentaje
del 2% no se les realizo, ya que un porcentaje considerable corresponde a
pacientes remitidos de otros municipios que ya tenian TAC y se contaba
con las imagenes impresas y de forma magnética por lo cual no se toma
TAC cerebral al ingreso.
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Grafica # 8: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Hallazgos de TAC CEREBRAL.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 16: Distribucién segun hallazgos en el TAC Cerebral

En la gréfica # 8 correspondiente a la Distribucion de los pacientes con
trauma craneoencefalico, segun hallazgos del tac cerebral con un tamafio
de muestra de 143 historias clinicas , se puede determinar que aquellos
hallazgos en el TAC, 53 pacientes presentan hematoma, correspondiente
a 37%, seguido de 29 pacientes que presentan hemorragia,
correspondiente a 20.2%, 23 pacientes presentan fractura, correspondiente
a 16%, 18 pacientes sin alteraciones, correspondiente al 12,5%, 10
pacientes presentan contusiones correspondiente al 6.9%, 4 pacientes
presentan neumoencefalo correspondiente al 2.7%, 2 pacientes edema
correspondiente al 1,3% 2 pacientes presenta conmocion cerebral
correspondiente al 1,3% vy finalmente, 2 pacientes presentan atrofia,
correspondiente a 1,3%.
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Tabla # 2: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Manifestaciones clinicas.

Frecuencia (#) Porcentaje (%)
Altergcié_n estado de No 66 46,2%
conciencia
Si 77 53,8%
Total 143 100,0%
Convulsiones No 128 89,5%
Si 15 10,5%
Total 143 100,0%
Emesis No 109 76,2%
Si 34 23,8%
Total 143 100,0%
Hemorragias No 117 81,8%
Si 26 18,2%
Total 143 100,0%

Fuente: Propia de la investigacion.
Tabla 2: Distribucién segin manifestaciones clinicas

En la tabla # 2 correspondiente a la Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun manifestaciones clinicas, con un tamafio de muestra de
143 historias clinicas, se puede determinar que la variable que predomina con
respecto al mecanismo de accion del trauma es alteracion de conciencia con un
porcentaje de 53,8% correspondiente a 77 pacientes, seguido de Emesis con el
23.8%correspondiente a 34 pacientes en tercer lugar hemorragias con un
porcentaje 18.2% correspondiente a 26 pacientes y finalmente convulsiones con
un porcentaje de 10.5% correspondiente a 15 pacientes para un total del 100%y
una muestra de 143 historias de pacientes con TCE.
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Tabla # 3: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Destino de atencion.

Frecuencia (#) Porcentaje (%)
Asistencia Ventilatoria ~ No 105 73,4%
Si 38 26,6%
Total 143 100,0%
Observacion de No 14 9,8%
Urgencias Si 129 90,2%
Total 143 100,0%
Piso No 29 20,3%
Si 114 79,7%
Total 143 100,0%
ucCl No 96 67,1%
Si 47 32,9%
Total 143 100,0%
Quiréfano No 65 45,5%
Si 78 54,5%
Total 143 100,0%

Fuente: Propia de la investigacion
Tabla 3 Distribucion segun destino de la atencion.

En la tabla # 3 correspondiente a la Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun destino de atencién, con un tamafio de muestra de 143
historias clinicas, se puede determinar que el servicio mas utilizado segun la
atencion el que predomina es observacion en urgencias con un porcentaje90.2%
correspondiente a 129 pacientes seguido de pacientes que estuvieron en pis con
un porcentaje de 79.7% correspondiente a 114 pacientes en tercer lugar esta
guiréfano con un porcentaje de 54.5% correspondiente a 78 pacientes, en cuarto
lugar UCI con un porcentaje de 32.9% correspondiente a 47 pacientes finamente
asistencia ventilatoria con un porcentaje de 26.6% correspondiente a
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38 pacientes para un total de 100% y un amuestra de 143 historias de pacientes
con TCE.

Grafica # 8: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Complicaciones.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 17: Distribucién de los pacientes con TCE, Complicacién

En la grafica 8: De distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun las complicaciones presentadas, Se observa una
distribucion de 143 historias clinicas de pacientes con trauma
craneoencefalico que presentan complicaciones, donde el 66% (55
pacientes con trauma craneoencefalico) se encuentran cursando
complicaciones y el 34% (48 pacientes con trauma craneoencefalico) sin
complicaciones.
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Grafica # 9. Distribucibn de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Condiciones de egreso.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 18: Distribucidén segun condiciones de egreso.

Se observa una distribucion de 143 pacientes segun su condicion de
egreso, donde el 93% para un total de 133 pacientes con trauma
craneoencefélico, sus condiciones de egreso es vivo y el 7%
correspondiente a 10 pacientes con trauma craneoencefalico fallese, por
lo tanto analizando la grafica nos permite identificar que estos pacientes
presentan una recuperacion favorable y por lo tanto la tasa de mortalidad
es baja.

Grafica # 10: Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Condigo del diagnéstico.
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CONDIGO DEL DIAGNOSTICO

Otros traumatismos intracraneales :| 2

Traumatismo cerebral focal | 23

Trauma craneo enceféalico con
hemorragia epidural

Trauma craneo enceféalico con
hemorragia subdural

rauma craneo encefalico con
hemorragia subaracnoidea

Edema Cerebral Traumatico | 22

Concusion - Conmocion Cerebral | 29

N =143

Fuente: Propia de la investigacion.

Grafica 19: Distribucidén segun coédigo del diagndstico.

En la grafica # 10 correspondiente a la Distribucién de los pacientes con
trauma craneoencefalico, segun cddigo del diagndstico con un tamafio de
muestra de 143 historias clinicas , se puede determinar que el cédigo del
diagnéstico mas registrado es de 29 pacientes que presentaron concusion-
conmocion cerebral correspondiente a un porcentaje de 20%, seguido de
26 pacientes que presentaron trauma craneoencefalico con hemorragia
subdural correspondiente a un porcentaje 18.1%.,en tercer lugar 23
pacientes con traumatismo cerebral focal correspondiente a un porcentaje
16%,en cuarto lugar 22 pacientes con edema cerebral traumatico
correspondiente a 15.3, en quito lugar 21 pacientes que presentaron
trauma craneoencefalico con hemorragia epidural correspondiente a un
porcentaje 14.6%, en sexto lugar 20 pacientes que presentaron trauma
craneoencefalico con hemorragia subaracnoidea correspondiente a un
porcentaje 13.9% y finalmente, 2 pacientes presentan otros traumatismos
intracraneales , correspondiente a 1.3%.

Para dar cumplimiento al objetivo niumero 4 “Relacionar las caracteristicas
sociodemogréaficas con el diagndstico del paciente en la poblacidon de
estudio.” se presenta la siquiente tabla:
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Tabla # 4: Distribucién de los pacientes con TCE, segun edad
agrupada con el diagnéstico del paciente.

EDAD AGRUPADA Valor
prueba
Adulte Juvent
z ud Vejez  Total P Valor
Cdédigo Concusion - Conmocion 17 6 6 29
del Cerebral
Diagnos 11,9% 4,20/0 4,20/0 20,3%
Lee Edema Cerebral 11 9 2 22
Traumatico
77% 6,3% 1,4% 15,4%
Otros traumatismos 1 1 0 2
intracraneales
0,7% 0,7% 0,0% 1,4%
Trauma craneo encefalico 8 8 5 21
con hemorragia epidural 29,887
56% 5,6% 3,5% 14, 7%
Trauma craneo encefalico 10 8 2 20
con hemorragia
subaracnoidea 70% 56% 14% 14,0% <0001
Trauma craneo encefalico 13 0 13 26
con hemorragia subdural
9,1% 0,0% 9,1% 18,2%
Traumatismo cerebral 16 5 2 23
focal
11,2% 35% 1,4% 16,1%
Total 76 37 30 143

53,1% 25,9% 21,0% 100,0
%

Fuente: Propia de la investigacion.
Tabla 4: Distribucion segun La edad agrupada con el diagnostico.

En la tabla # 4 se observa que la adultez con 76 (100%) pacientes con
porcentaje de 53.1% del total de la muestra 143 historias clinicas, donde
predomina la concusién- conmocioén cerebral con 17 pacientes de los 76 ya

53



agregados con un porcentaje del 22.3 %, seguido de traumatismo
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cerebral focal con 16 pacientes que corresponde al 21% en tercer lugar
Trauma craneo encefalico con hemorragia subdural con 13 pacientes que
corresponde a 17% en cuarto lugar Edema Cerebral Traumético con 11
pacientes correspondiente 14.5%, en quito lugar esta Trauma craneo
encefalico con hemorragia subaracnoidea con 10 pacientes
correspondiente a 13.2%, Trauma craneo encefalico con hemorragia
epidural con 8 pacientes correspondiente al 10.5 %, y finalmente Otros
traumatismos intracraneales con 1 paciente corresponde al 1.3%.

Tabla # 5: Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico,
segun sexo con el diagndstico del paciente.

SEXO Valor
: : prueba
Femenin Masculin
o 0 Total P Valor
Cdbdigo del Concusion - Conmocion 3 26 29
Diagnostic Cerebral
0 2,1% 18,2%  20,3%
Edema Cerebral Traumatico 2 20 22
1,4% 14,0% 15,4%
Otros traumatismos 0 2 2

intracraneales

0,0% 1,4% 1,4%

Trauma craneo encefalico con 3 18 21

hemorragia epidural 3,427
2,1% 12,6% 14, 7%

Trauma craneo encefalicocon 0 20 20

hemorragia subaracnoidea 0,702

0,0% 14,0%  14,0%

Trauma craneo encefélico con 2 24 26
hemorragia subdural

1,4% 16,8%  18,2%

Traumatismo cerebral focal 3 20 23

2,1% 14,0% 16,1%

Total 13 130 143

9,1% 90,9%  100,0%
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Fuente: Propia de la investigacion.

Tabla 5: Distribucion, segun Sexo con el diagnostico del paciente.

En la tabla # 5 correspondiente a la variable distribucion de los pacientes
con trauma craneoencefalico, segun sexo con el diagnéstico con una
muestra de 143 historias clinicas de pacientes con trauma
craneoencefalico, se observa que los pacientes segun el sexo con relacion
al diagnostico del paciente se observa que el sexo segun diagnostico el que
mas predomina segun la muestra de 143 historias clinicas de pacientes con
trauma craneoencefélico en HUDN en el afio 2021, es el sexo masculino el
mas afectado con el 91% correspondiente a

130 pacientes y de acuerdo al diagnéstico sigue predominando Concusion
- Conmocion Cerebral con una poblacion de estudio del 18.2%
correspondiente a 26 pacientes seguido de Trauma craneo encefalico con
hemorragia subdural con 24 pacientes con 16.8%, con la misma cantidad
de pacientes correspondiente a 20 pacientes cada uno de los diagndésticos
igual al 14% Edema Cerebral Traumético ,Trauma crédneo encefélico con
hemorragia subaracnoidea, Traumatismo cerebral focalcontinuando con la
observacion 18 pacientes con porcentaje de 12.6% Trauma craneo
encefalico con hemorragia epidural y finalmente Otros traumatismos
intracraneales con 2 pacientes correspondiente a 1.4%, sin embargo en
menor proporcion las mujeres presentan Concusion - Conmocion Cerebral
en igual proporcién traumatismo cerebral focal.

Tabla # 6: Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico,
segun procedencia con el diagnéstico del paciente.
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PROCEDENCIA Valor
prueba

Otros San Juan
municipios de Pasto Total P Valor

Cédigo del Concusién - Conmocién 7 22 29
Diagnostic Cerebral
0 4.9% 15,4% 20,3%
Edema Cerebral Traumatico 10 12 22
7,0% 8,4% 15,4%
Otros traumatismos 2 0 2
intracraneales
1,4% 0,0% 1,4%
Trauma craneo encefalico con 7 14 21
hemorragia epidural 10,834
4.9% 9,8% 14, 7%
Trauma craneo encefalico con 8 12 20
hemorragia subaracnoidea 0,070
5,6% 8,4% 14,0%
Trauma craneo encefalico con 10 16 26
hemorragia subdural
7,0% 11,2% 18,2%
Traumatismo cerebral focal 14 9 23
9,8% 6,3% 16,1%
Total 58 85 143
40,6% 59,4% 100,0%

Fuente: Propia de la investigacion.

Tabla 6: Distribucion segun procedencia con el diagnaostico.

En la tabla # 6 correspondiente distribucién de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun procedencia con el diagnostico del paciente con
una muestra de 143 historias clinicas de pacientes con trauma
craneoencefalico, de acuerdo al resultado obtenidos se observo que la
variable procedencia se presentdé con mayor frecuencia en la ciudad de
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pasto con 85 pacientes correspondiente al 59.4% del total de muestra
siendo el diagnostico que predomina la Concusion - Conmocion Cerebral
con 22 pacientes correspondiente al 15.4%,seguido de Trauma craneo
encefalico con hemorragia subdural con 16 pacientes correspondiente
11.2%, en tercer lugar Trauma craneo encefélico con hemorragia epidural
con 14 pacientes correspondiente al 9.8% Edema Cerebral Traumatico,y
Trauma craneo encefalico con hemorragia subaracnoidea, cada una con
12 pacientes correspondiente a 8.4% finalizando con traumatismo cerebral
focal con 9 pacientes correspondiente a 6.3% a diferencia a lo que se
presenta en otros municipios donde el traumatismo cerebral focal fue el
diagnostico que predomino con 14 pacientes correspondiente 9.8% de los
58 presentados seguido de edema cerebral traumético con 10 pacientes
correspondiente al 7% del total de la muestra.
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7. DISCUSION

Esta investigacion reporta para muestra total de 143 historias clinicas de
pacientes con trauma craneocefalico para la adultez 76 pacientes con un
porcentaje de 53% y para la juventud 37 pacientes con un porcentaje de
25.8% siendo la vejez de menor incidencia con 30 pacientes con un
porcentaje de 21% lo cual concuerda con el estudio realizado en Camerun
en el aflo 2023 por el autor Franklin Chu Buh donde el 78% de pacientes
con trauma craneoencefalico corresponde a la adultez y el 22%vejez, al
igual que la investigacion de Malasia en el afio 2023 del autor Justina Teh
donde el rango de edad es similar al de esta investigacioncon 71.9%
para adultez y 28.1 para juventud.

De acuerdo con los resultados reportados por esta investigacion el 91%
pacientes con trauma craneocefalico fueron hombres y 9% mujeres con
trauma craneocefalico, al igual que el articulo de Camerun del afio 2023 del
autor Franklin Chu Buh presenta similitud con esta investigacion donde
predomina los hombres con un 90% y el 10% mujeres sin embargo en el
articulo de Etiopia del afio 2023 del autor salomén g Michael quien presenta
los siguientes porcentajes (61,2%) hombres y Mujeres (38,8%) si bien los
resultados son inferiores a los de esta investigacion se evidencia que los
hombres son los més afectados

Por otro lado, en este estudio se obtuvo los siguientes resultados un 59%
de los pacientes con trauma craneocefalico para la zona urbana y un 41%
para zona rural u otros municipios comparando el articulo de Etiopia de afio
2023 del autor Salomén G/Michael reporté (60,7%) para zona urbana y
(39,3%) para zona rural con trauma craneocefalico evidenciando que los
resultados son similares a esta investigacion.

La presente investigacion se realiza una comparacion de los resultados
obtenidos en relaciéon al variable mecanismo del trauma donde se reportd
con un 49.7% son debidos a accidentes de transito donde predomina los
accidentes en motocicleta con un 39.2%, de acuerdo con la investigacion
de Malasia del afio 2023 del autor Justina Teh donde el 78%corresponden
a accidentes en motocicleta lo cual difiere con los resultados obtenidos, de
igual manera en el articulo de Camerun del 2023donde el autor Franklin
Chu Buh sefala que el 60% de los TCE corresponde a accidentes de
transito en motocicleta, aunque las cifras encontradas en esta investigacion
son inferiores, sin embargo las motocicletas fueron las de mayor incidencia.

Con base a los resultados de esta investigacién se encontré que el 20.3%
son caidas del mismo plano de sustentacion, lo cual difiere de lo reportado
por Noruega en el afio 2023 por el autor Matias Cuevas donde se reporta
las caidas del mismo plano un porcentaje superior del 48%, son una causa
comun de TCE de las cuales el 20.3% son caidas,
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mientras que en el estudio de Camerun del afio 2023 se reporta 1.25% lo
gue no concuerda con la cifras aportadas por esta investigacion las cuales
son superiores a las encontradas en el anterior articulo.

Segun el estudio realizado en Etiopia en el afio 2023 por el autor Salomén
G/Michael sefialo que el 18.4% de los TCE son causados por caidas del
distinto plano de sustentacion, lo cual coincide con los resultados hallados
en esta investigacion donde el 15.4% corresponden a caidas de distinto
plano de sustentacién, de modo similar a la investigacion de Noruega en
el aflo 2023 del autor Matias Cuevas confirma los resultados reportado
por esta investigacion con un porcentaje del 23.2%.

Salomon G/Michael en su articulo en el afio 2023 en Etiopia reporto que
el 24,2% de los TCE son ocasionados por golpes, lo cual difiere con los
resultados obtenidos en esta investigacion puesto que el 14%
corresponden a golpes lo que no concuerda con la anterior investigacion,
siendo sus cifras superiores a las encontradas en este estudio.

Con relacion a la escala de coma Glasgow se reportd que el mayor
porcentaje en cuanto a su puntuacion se clasifico en TCE leve presento el
mas alto porcentaje con 67.1% seguido del 16.8% TCE severo y con el 16%
TCE moderado, siendo similar a otros estudios como el de Camerun en el
2023 de la autor Franklin Chu Buh quien reporta segun la aplicacion de la
escala, TCE leve 41%, Moderado 34% y severo del 24%, de igual manera
el autor Salomén G/Michael de Etiopia en el afio 2023 reporto queel 33.1
% corresponde TCE , 36% moderado y 30.8% severo, confirmando el
predominio de TCE leve seguido del moderado y finalmente TCE severo.

Con base a los estudios realizados por el autor Wei Chao Huang de Taiwan
en el afio 2023 con respecto a la variable tac de ingreso se observd que
difiere de esta investigacion ya que presenta un 9.8% de los paciente a los
cuales se le realizo tac de ingreso mientras que al 90.2%no se realizo,
teniendo en cuenta que en esta investigacion se reporta queel 98% los
cuales se realiza TAC cerebral de ingreso Unicamente el 2% no se realizo,
por lo contrario el autor Salomoén G/Michael de Etiopia en el afio 2023 donde
el 83.6% corresponde a pacientes que se les realizo el TAC cerebral y el
16.4% no se realiza, lo que concuerda con los resultados de esta
investigacion.

Con relacion a la literatura revisada del autor Salomén G/Michael deEtiopia
en el afio 2023 segun Hallazgos del tac cerebral se observo los resultados
obtenidos donde se presenta con mas frecuencia los hematomas con
33.7% , seguido de hemorragia subaracnoidea con 13.7%, sin alteracion el
12.6% y finalmente contusiones cerebrales con 12.4%, siendo similares a
los resultados encontrados en esta investigacion donde se reporta
hematomas con un 37%, hemorragia conel 20.2% , 12.5% sin alteraciones
y por ultimo contusiones con un 6.9%,
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sin embargo no se reportd cifras correspondientes a fracturas las cuales
dentro de esta investigacion se presentd con porcentaje del 16%.

De acuerdo a las variables encontradas con referencia a las
manifestaciones clinicas se observé que la variable que predomina es
alteracion del estado de conciencia con un porcentaje de 53,8%, Emesis
con el 23.8%, seguido de convulsiones con un porcentaje de 10.5%,
tomando en cuenta que en estudios realizado como el de Camerun del
afo 2023 del autor Franklin Chu Buh difieren con esta investigacion con el
95% presento alteracion del estado de conciencia, sin embargo coincide
con la manifestacion de emesis con el 34%, de modo similar con los
estudios realizado por Justina Teh de Malasia en el afio 2023 con respecto
a la variable convulsiones presento el 10%.

En lo que concierne a la Distribucion de los pacientes con trauma
craneoencefalico, segun Destino de atencion se encontr6 que el 90.2% fue
admitido en el area de observacion de urgencias, mientras el 54.5% fue
intervenido quirargicamente, el 79.7% fue trasladado a hospitalizacion y el
32.9% Ingreso a la Unidad de cuidados intensivos desde urgencias a
diferencia de los datos presentados por el autor Mathias Cuevas Ostrem de
Noruega en el afio 2023 en donde demuestra que los pacientes con TCE
en un 74.6% necesito atencion en la unidad de cuidados intensivos yel 21.4
en el area de observacion de urgencias, teniendo en cuenta queen la
investigacion del autor Teodor Svedung Wettervik en Suecia del afio 2023
confirma la similitud con el 52% con respecto a intervencionesquirurgicas.

De acuerdo a lo planteado en el articulo del Taiwan en el afios 2023 del
autor Wei Chao Huang el promedio de dias de estancia corresponde al
11.5 dias, de modo similar que los resultados obtenidos en esta
investigaciéon donde el promedio es de 13 dias aunque se presentaron
valores atipicos de 75 dias de estancia lo cual difiere de todas la revisiones
bibliograficas.

Segun el autor Justina Teh de Malasia en el afio 2023 el 89.2% no
presentaron complicaciones, el 10.8% presentaron alguna complicaciéon
derivada del TCE, si bien los resultados encontrados en estan investigacion
son inferiores, donde el 66% no presenta complicaciones y el 34% si las
presento, demostrando que los pacientes con TCE por lo general no
presenta complicaciones durante o después del egreso, lo que difiere con
el estudio de Salomon G/Michael de Etiopia en el afio 2023, presendo en
mayor frecuencia con el 51.8% complicaciones y el 48.2% nolas presenta.

En este estudio, el resultado en cuanto a las condiciones de egreso segun
resultados estadisticos de pacientes con trauma craneoencefalico reporto
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un porcentaje de 93% pacientes que egresan vivos y el 7% fallesen, al
comparar estos porcentajes con la investigacion de Etiopia en el afio 2023
del autor salomén g Michael donde se evidencia un porcentaje de 64.8%
egresan vivos y 35.2 fallesen a partir de lo anterior podemos decir que la
similitud de las anteriores evidencias la que mas predomina es el egresode
pacientes vivos, teniendo en cuenta que en la investigacion del autor
Teodor Svedung Wettervik en Suecia del afio 2023 confirma la similitud con
el 52% con referencia a las cifras estadisticas de la presente investigacion.
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8. CONCLUSIONES

Con respecto a la edad la poblacibn mostro un promedio de 43 afios un
limite de edad inferior de 17 afios y un limite de edad superior de 94 y una
edad mediana de 39 afios, cuando la edad es agrupada principalmente las
personas que sufren un TCE son la edad adulta siguiendo la juventudy
luego la vejez, siendo los hombres los méas afectados, de principal
procedencia la ciudad de Pasto, sefialando que la estancia hospitalaria
promedio de dias de 13 dias.

En el desarrollo de esta investigacion en cuanto al mecanismo del trauma
craneoencefalico se observé que los accidentes de transito en motocicleta
corresponde al mayor porcentaje siendo los motocicletas los mas
afectados, seguido de caidas del mismo plano de sustentacion, al igual
caidas de distinto plano de sustentacion, mientras que los golpes con bajo
porcentaje, continuando con accidentes de transito de vehiculos, finalmente
se puede concluir que ha incidencia trauma por proyectil de arma de fuego
es la de mas bajo porcentaje.

Con relacién a la clasificacién del TCE segun la Escala de coma Glasgow
predomino el TCE leve, la toma de tac cerebral se realiz6 en un gran
porcentaje, siendo los hematomas el hallazgo mas frecuente, con alteracién
del estado de conciencia, de este modo la atencién fue en observacién de
urgencias, de tal modo no se presentaron complicaciones durante la
atencion, por lo tanto el paciente egresa vivo como resultado de una
conmocion cerebral.

Al relacionar las caracteristicas sociodemograficas con el diagnostico
podemos concluir que la adultez es la que mas predomina con relacién a
conmocion cerebral, siendo la poblacion masculina la mas afectada, de
principal procedencia la ciudad de Pasto, sin embargo, la poblacion
femenina presenta en igual proporcion conmocion cerebral TCE con
hemorragia epidural y traumatismo cerebral focal.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda al HOSPITAL UNIVERSITARIODEPARTAMENTAL
DE NARINO continuar con los programas de investigacion que
contribuyen ampliar la investigacion cientifica y al desarrollo de
estrategias que permitan fortalecer los conocimientos de los

estudiantes universitarios.

Se recomienda implementar estrategias para concientizar a la
comunidad acerca del trauma craneoencefalico y lascomplicaciones

derivadas de esta problemética.

Finalmente se sugiere al Hospital Universitario Departamental de
Nariio mejorar la recoleccién y base de datos estadisticos de

historias clinicas para futuras investigaciones.

Se recomienda al Hospital Universitario Departamental de Narifio y
a sus médicos hospitalarios, especialistas y subespecialistas el
correcto diligenciamiento en la historia clinica, manejo de la escala

de coma Glasgow.
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COMPROMISD DE CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTD DE DATOS

TAL
SITARIO

Actuando conforme & la normatividad: ley Estatutara 1581 de 2042 y el Decreto 1377
de 2013, relacionadss con la proteccion de datos personales: Resolucion 1995 de
1999 sobre Historias clinicas; Resolucion 839 de 2047 sobre &l manejo, custodiz,
tiempo de retencion, conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias
dlinicas; Resolucion 1344 de 2012 frente & bases de datos del sisterna general de
seguridad social y lo pertinente a nwestigacion en seres humanos relacionado con la
resolucion 8430 de 1933, &l presente acuerdo tiene como objeto certificar el uso,
tratamiento y proteccian de datos personales v seguridad de la informiacion a utilizarse
en fines scadémicos o investigativos para ello:

Yo Jhezmin Ceroling Carvejsl Zambreno (akcon Cedula de Ciudadania ndamers
1085249494 de Pasto; con teléfone 31831800423 direccion electrdnica
fermincarvaiall T138smailcom, quisn actio en calidad de SOLICITANTE. v en
nombre propio como: Estudiante (x): investigador principal (xk Co-investigador (xk
funcionario (x}; del proyecto de investigacion CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL
TRAUMA CRANEDENCEFALKSD EN PACIENTES ATENDIDOS EM EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEFARTAMENTAL DE MARING EN EL AND 2024 declara que una vez
conocido kas implicaciones legales v etices relacionadas con el uso de informacion
nstitucional y proteccion de datos personales de terceros, ME COMPROMETD A:

1 Reconocer gque toda la informiacion sea en bases de datos, historias clinicas
o demas sistemas de informiacion donde se mansje datos de seres humanos
son de propiedad del Hospital Universitario Departamental de Marino y por
su categona la informacion contenida es considerada come sensible, de uso
restringido
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COMPROMIZD DE CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTD DE DATOS

Actuando conforme a la normatividad: ley Estatutara 1581 de 2012 y el Decreto 1377
de 2013, relacionadas con la proteccion de datos personales: Resolucian 1995 de
1999 sobre Historas clinicas: Resolucion 839 de 2017 sobwe el manejo, custodia,
tiempo de retencion. conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias
dlinicas; Resolucion 1344 de 2012 frente & bases de datos del sistema general de
seguridad social y lo pertinente a mwvestigacion en seres humanos relacionsdo con |a
resolucion 8430 de 1993, el presente acuerdo tiens como objeto certificar &l uso,
tratamients y proteccion de datos personales y seguridad de la informacion a utilizarse
en fines ascadémicos o investigativos para ello:

Mosotros: Adriana Sofis Benavides Tacan identificado (a): con Cadula de Ciudedania
mimers 108T00TSEE de Funes : con teléfono Moo 318637T3880- direccidn
gabriclitobenavi@gmsiloom. gquien actiéo en calided de SOUCITANTE y en nombre
prapio coma: Estudiante (xk nvestigador principal (x); Co-investigador (x}; funcionario
ix); del proyecto de investigacidn: CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL TRAUMA
CRANEOEMCEFALICO EN PACIENTES ATENDIDOS EM EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEPARTAMENTAL DE MARING EM EL AND 2024; declara que una wez conocido las
mmplicaciones legales y eticas relacionadas con el uso de informiacion institucional v
proteccion de datos personales de tercercs, ME COMPROMETD A:

1 Reconocer que toda s informecion sea en bases de datos, historias dinices
o demas sisternias de informacion donde se mansje datos de seres humanos
=on de propiedsd del Hospital Universitario Departamentsl de Marino y por
su categona la informacion contenida es considersda como sensible, de uso
restringido
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por k2 expakencia

" Fi.] t
/N n gunns

2 Marnejar la informacion compartida con un objeto scadémico & investigative
donde no s revelara datos personales de bos investigados.

3 Mo divulgar ni directa, indirectamente ni por ningun medio o personas
interesadas, subshermos o funcionarios, asesores o cuslquisr persona
relacionsda con ella, sin previa sutorizascion v validacion de la institucicn.

4. Considerar toda la informacion relacionsda con seres humanos como
cecreta de tal formma que s2 garantice el derecho constitucional & la
intimidad, la honra ¥ el busn nombre de las personas y debs mantenerse la
estricta discrecion v mansjo en el desemipena de sus funciones.

5. Responder por &l mal uso que se le dé a la informacion suministreda por el
Hospital v dejar en evidencia si la informacion entregada no comesponde al
objetiva

. Mantener procesos de custodia de informacion claros,

s Mo utilizar ninguna informacion obtenida en virtud del provecto, estudio o
revision, con fines o actividades diferentes al desarrolly del mismo. gue
incluys beneficio personal o de terceros.

De esta formia, ¥ una vez conocido las responsabilidades scepto kos términos v &l
contensdo del presente compromiso de confidencialidad y tratamiento de datos
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