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RESUMEN

Objetivo: evaluar los hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en pacientes
adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue. Método: es
un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La poblacioén estudiada
estuvo constituida por 51 pacientes que fueron atendidos en el area de emergencia y se
realizaron una tomografia axial computarizada durante el periodo de marzo del 2021 a marzo
del 2022. Se us6é como instrumento una ficha de recoleccion de datos y el analisis de datos fue
con el programa informatico SPSS version 25. Resultados: de los 51 pacientes, 21 fueron
mujeres con un 41.2% y 30 fueron hombres con un 58.8%. De las lesiones primarias, el
resultado que predomind fue el hematoma subdural con un 36,7 % (11 pacientes) y de las
lesiones secundarias, el resultado que predominé fue el edema cerebral difuso con un 100 %
(12 pacientes). Respecto a la localizacion predominé el area encefalica-meningea con 47.2%
(24 pacientes). El grado de severidad del traumatismo craneoencefélico segin la Escala de
Coma de Glasgow que predominé fue el grado severo con un 41.2 % (21 pacientes). La causa
predominante fue la caida en casa con un 51% (26 pacientes). Conclusiones: en la presente
investigacion, el género predominante fue hombres, el tipo de lesion primaria mas frecuente
fue el hematoma subdural, la lesion secundaria mas frecuente fue el edema cerebral difuso.
Segun la localizacion predomind el area encefalica — meningea. El grado de severidad del
traumatismo craneoencetalico que destaco fue severo. La causa mas frecuente fue caida en la

casa.

Palabras clave:  Traumatismo craneoencefalico, adultos mayores, tomografia axial

computarizada.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the tomographic findings of traumatic brain injury in elderly patients
in the emergency area of the Hipdlito Unanue National Hospital. Method: It is a descriptive,
retrospective and cross-sectional study. The study population consisted of 51 patients who were
treated in the emergency area and underwent a computerized axial tomography during the
period from March 2021 to March 2022. A data collection form and data analysis were used as
an instrument. it was with the computer program SPSS version 25. Results: Of the 51 patients,
21 were women with 41.2% and 30 were men with 58.8%. Of the primary lesions, the
predominant result was subdural hematoma with 36.7% (11 patients) and of the secondary
lesions, the predominant result was diffuse cerebral edema with 100% (12 patients). Regarding
the location, the encephalic-meningeal area predominated with 47.2% (24 patients). The degree
of severity of the traumatic brain injury according to the Glasgow Coma Scale that prevailed
was the severe degree with 41.2% (21 patients). The predominant cause was the fall at home
with 51% (26 patients). Conclusions: In the present investigation, the predominant gender was
men, the most frequent type of primary injury was subdural hematoma, the most frequent
secondary injury was diffuse cerebral edema. According to the location, the encephalic-
meningeal area predominated. The degree of severity of the traumatic brain injury that he

highlighted was severe. The most frequent cause was a fall at home.

Keywords: Cranioencephalic trauma, older adults, computerized axial tomography.



I. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico es una de las razones mas comunes de las visitas area
de emergencias (Fletcher’sandersjdé et al., 2022) . Se considera que nuestra poblacion adulta mayor
ha aumentado en este afio 2022 en un 5,7 % (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2022).
Ellos son mds proclives a desarrollar una lesion intracraneal que puede requerir intervencion
médica o quirurgica. En estos pacientes, el diagnostico y manejo rapidos es primordial. Por
ello es crucial, la tomografia axial computarizada para la valoracion inicial en los servicios de

urgencias (Rincon et al., 2017).

En esta investigacion se propone evaluar los hallazgos tomograficos del traumatismo
craneoencefalico en pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022. Con la intencidén de aportar informacion
mediante el tipo, localizacion de la lesion, grado de severidad, causa entre otras variables que
ayudan al prondstico del paciente de tal manera que se disminuya la mortalidad en este grupo

vulnerable.

1.1.  Descripcion y formulacion del problema

En la actualidad se mantiene que al hablar de traumatismos convendria hacerlo en
relacion con el concepto "enfermedad accidente", no sélo en funcion de los cambios
fisiopatoldgicos producidos en el paciente como respuesta al traumatismo, sino también al
constituirse como un endemismo de las sociedades desarrolladas modernas. (Martinez et al.,
2008) Al hablar de traumatismo se relaciona directamente con la hemorragia. En la actualidad,
la hemorragia sigue siendo la principal causa de muerte en el paciente traumatizado, las
lesiones a causa de empalamiento, penetracion de flechas, postas, hasta por balas de alta

velocidad calibre 50, siguen causando la muerte. Ayer, estas lesiones se atendian en situaciones



de guerra, hoy se enfrentan provenientes de las calles, a veces a la puerta de las casas, en las
escuelas de los nifios, en el propio centro de trabajo, en un banco o simplemente en un paseo.
(Diaz de Leon et al., 2016) Los traumatismos son una epidemia desatendida en los paises en
desarrollo, en virtud de que ocasionan por encima de cinco millones de muertes al afio, casi
igual a las ocasionadas por la tuberculosis, malaria y SIDA; por otro lado, un estudio calcul6
que los traumatismos constituian en 1990 mas del 15% de las dificultades de salud en el mundo

y proyecta que la cifra aumentara hasta el 20% para el 2020. (Gosselin et al., 2009)

El traumatismo craneoencefalico tiene la mayor incidencia de todos los trastornos
neuroldgicos comunes, y plantea una carga sustancial para la salud publica. La primera
Comision de Neurologia de Lancet en 2017, ha apoyado la investigacion tanto en paises de
alto, medio y bajos ingresos. (Maas et al., 2022) El TCE se encuentran entre los tipos de trauma
mas comunes encontrados en las areas de emergencia. La mayoria de pacientes con lesiones
cerebrales severas fallecen antes de llegar a un nosocomio; a decir verdad, en su mayoria el
90% de las muertes prehospitalarias asociadas con traumas implican dafio cerebral. (Henry et

al., 2018)

Por otro lado, entre estos pacientes se debe destacar a los adultos mayores,
considerados estos como mayores de 60 afos. Cabe destacar que el aumento de dicha
poblacion es un hecho innegable, el cual, entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes
del planeta mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12% al 22%; ademas, para
el 2020, el nimero de personas de 60 afios 0 mas sera superior al de nifios menores de cinco
aflos. Asimismo, siendo este grupo uno de los mdas vulnerables a caidas, accidentes de
transito, accidentes ocupacionales, etc. ocasionando de este modo que terminen en
emergencia por algun tipo de lesion de traumatismo craneoencefalico. (Organizacion

Mundial de la Salud, 2022) El TCE se presenta como una de las principales causas de



muerte y discapacidad en los adultos mayores, lo cual es significativo en el contexto de los
adultos mayores que viven mas tiempo. Las caidas son la principal causa de TCE en adultos
mayores, y los cambios sensoriales, motores y cognitivos normales que ocurren con el
envejecimiento aumentan el riesgo de caidas. Multiples comorbilidades médicas y
cognitivas ponen a los adultos mayores en mayor riesgo de sufrir el TCE y complican la

recuperacion. (Mattingly & Roth, 2022)

Por otra parte, es fundamental considerar que la tomografia axial computarizada
(TAC) es usado para el diagndstico del traumatismo craneoenceféalico por ser rapido,
sencillo, de escaso riesgo y gran capacidad de diagnostico; por lo que, se puede realizar de
emergencia(Sosa & Fernandez, 2022) Entonces, teniendo en cuenta a los adultos mayores
como una poblacion fragil se considera importante conocer las principales lesiones
obtenidas mediante la TAC en adultos mayores del Hospital Nacional Hipolito Unanue
(HNHU), debido a que el HNHU es un hospital de referencia a nivel de Diris Lima Este.
Ya que la terapéutica y manejo del TEC se basa mayoritariamente, en los hallazgos de los
estudios imagenologicos que tienen como fin hallar diferentes tipos de lesiones tributarias
de tratamiento, controlar la respuesta a €ste y aportar una valoracion al prondstico del

paciente adulto mayor. Por consiguiente, se plantea lo siguiente:
Problema general

(Cudles son los hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue

de marzo del 2021 - marzo del 2022?

Problema especificos



1. (Cudles son las lesiones primarias encontradas en la tomografia de
pacientes adultos mayores con traumatismo craneoencefalico en el area de emergencia
del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021 - marzo del 20227

2. (Cuales son las lesiones secundarias encontradas en la tomografia de
pacientes adultos mayores con traumatismo craneoencefalico en el area de emergencia
del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021-marzo 20227?

3. (Cudles es la localizacion de las lesiones cerebrales encontradas en la
tomografia de pacientes adultos mayores con traumatismo craneoencefalico en el area
de emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, marzo del 2021 — marzo 2022?

4. (Cual es el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico segin
Escala de Glasgow encontradas en pacientes adultos mayores en el area de emergencia
del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022?

5. (Cual es la causa que ha producido el traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022?

1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes internacionales

En un estudio longitudinal retrospectivo desarrollado en México “Epidemiologia del
trauma craneoencefalico evaluado por tomografia axial computarizada” cuyo objetivo fue
establecer la lesion craneal mas frecuente en pacientes con trauma craneano sometidos a
tomografia axial computarizada, en el Hospital Central Militar; llevado a cabo mediante la
revision de expedientes clinicos de pacientes con historia de trauma craneano en quienes se
efectud una tomografia axial computarizada, de enero 2014 a diciembre de 2016. Se encontro

128 pacientes con historia de trauma craneano de gravedad moderada a severa con estudio



tomografico disponible; siendo las lesiones con mayor frecuencia: hematoma subgaleal
(53,12%), edema cerebral difuso (22,65%), edema cerebral focal (20,3%) y hemorragia
subaracnoidea (17,1%), entre otras. Concluyéndose que la lesion mas frecuente en pacientes
con trauma en el Hospital Central Militar es el hematoma subgaleal que afecta a 53% de los
pacientes con historia de trauma craneano, afectando estas lesiones afectan mayormente a
pacientes masculinos jovenes. Son necesarios otros estudios epidemiologicos para confirmar

los presentes hallazgos. (Mendoza Alvarez et al., 2017)

En un estudio referido a 6 548 pacientes que asistieron al cuerpo de guardia del Instituto
Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto”, diagnosticados de traumatismo
craneoencefalico, autbnomamente de su grado de gravedad y la presencia de lesiones multiples
asociadas reporta: 19,62% correspondid a nifios, la causa mas frecuente fue el accidente del
transito, predomind el traumatismo craneoencefalico ligero y solo 383 pacientes se clasificaron
entre moderado y severo, el 18,35% de los casos requirid ingreso hospitalario y el 4,54%
demand¢ algun tipo de intervencion quirdrgica de urgencia, en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave se obtuvo una mortalidad del 42%, y en los enfermos operados del
27,61 %, la complicacion mas frecuente fue la sepsis respiratoria; finalmente, se obtuvo buenos
resultados en el 47,71% de los casos con traumatismo craneoencefalico severo y de forma

general en el 98,41 % de los pacientes estudiados. (Diaz Soto et al., 2019)

In their Australian study entitled Traumatic brain injury in older adults: characteristics,
causes and consequences, cases of TBI from July 1, 2002 to June 30, 2014 were identified from
hospitalization data of all public and private hospitals in New South Wales Admission rates

standardized by direct age were calculated. The negative binomial regression model was used



to examine the statistical significance of changes in the trend over time. The results were 12,564
hospitalizations due to TBI during the 13-year study period. Rates of hospitalization for BIT
among the elderly population increased by 7.2% (95% CI 6.4-8.0, p <.0001) per year from
19.3 /100,000 to 72.2 / 100,000. The men had a consistently higher hospitalization rate. Just
under a third of all hospitalizations were for adults 85 years or older. Traumatic subdural
hemorrhage (42.9%), concussion (24.1%) and traumatic subarachnoid hemorrhage (12.7%)
were the most common type of injury. Falls were the most common cause of TBI (82.9%).
LCT rates related to falls increased by 8.4% (95% CI 7.5-9.3, p <.001) per year, while head
injuries not related to falls increased by 2.1% (95% CI1 0.9-3.3, p <.0001) per year. Most of the
falls were as a result of a fall at the same level and occurred at home. 13% of hospitalizations
caused death, and most occurred in those who suffered traumatic subdural hemorrhage. It is
concluded that the rapid increase in hospitalized TBI is mainly due to falls in older and older
intracranial hemorrhages, mainly due to the need for future research to quantify the risk versus

the benefit of anticoagulant therapies. (Harvey & Close, 2015)

En un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo desarrollado en Ecuador “Hallazgos
tomograficos en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Departamento de imagenologia
del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. Julio-diciembre, 2012”. Se trabajo con todos
los reportes tomograficos de los pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico,
encontrandose que los informes tomograficos segin sexo corresponden al 66,3% de los
hombres, y las mujeres en un 33,8%; el grupo de edad més frecuente de los pacientes que se
realizan una tomografia simple de craneo esta entre los 50 — 59 afios en un 41,50%, seguido de
23,5% entre los 40-49 anos. Del 34,8% correspondieron a los informes con diagnéstico de
edema cerebral; el 14,8% corresponde a hematomas epidurales; el 10,8 % a la hemorragia
subaracnoidea. La localizacion mas frecuente de lesion estuvo a nivel de varias areas en un

38,8%; seguido de un 21,4%, en la region frontal. El 16,7% representa a fracturas abiertas y



83,3%, a fracturas cerradas. La caracteristica tomografica mas frecuente fue hiperdenso con un
33%, y un 59%, mixto. Existe poca informacion referente a las caracteristicas de las imagenes
tomograficas cerebrales presentes en traumatismo craneoenceféalico lo que no permiten realizar
una comparacion de las densidades especificas la informacion proporcionada es de tipo general.
Se considera crucial incentivar al estudiante de las areas de la salud al anélisis profundo de los
estudios imagenoldgicos, sobre todo en tomografia axial computarizada ya que es un método

actualidad y complementario para el diagnostico precoz de la lesion. (Xavier et al., 2013)

En un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal “Perfil
epidemioldgico del traumatismo craneoencefalico en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Dr. Rafael A. Calder6n Guardia durante el periodo 2007 a 2012 se consider6 a los pacientes
con TCE que fueron admitidos al servicio de emergencias en el periodo 2007 a 2012 y se
registrd un total de 721 casos, de los cuales se obtuvieron 566 expedientes, que contaban con
las variables planteadas en esta investigacion, excluyendo aquellos con informacién inconclusa
o inconsistente. Determinandose que el sexo masculino registrd la mayoria de los casos; la
media de edad general fue de 46 afios, con una mediana de 43 afos y una desviacion estandar
de & 21 afios; la mortalidad fue del 12,69% (n = 69). Los accidentes de transito fueron la causa
mas frecuente del TCE (n = 259 personas) en el grupo etario de 25 a 44 afos, seguido por las
caidas (n = 174). Se observo que la mayoria correspondi6 a agricultores, en segundo lugar, a
estudiantes y en tercer lugar a peones de construccion. Un 71,6% de los casos no reportaron
ninguna enfermedad crénica asociada. Con relacion a la presencia de alcohol y otras drogas,
un 74,9% no se reportd, mientras que en el 22,8% reportado se evidencio la presencia de
alcohol. Los parametros clinicos y de laboratorios que tuvieron significacion estadistica
(p <0,05) fueron Escala de coma de Glasgow (GCS) igual o menor a 8 (p = 0,035), presencia
de midriasis (p = 0,00), desviacion de la linea media (LM) (p =0,006), fractura de craneo

(p=0,04), ausencia de intubaciéon al ingreso (p=0,007), tiempo de protrombina (TP)



prolongado (p =0,04), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) prolongado (p =0,025) y
presion arterial media (PAM) < 60 (p = 0,002). El procedimiento quirtirgico mas frecuente fue
la craneotomia mas drenaje de hematoma solo o asociado con algin otro procedimiento
(esquirlectomia o monitorizacidon de la presion intracraneal [PIC]) (n =298). Concluyéndose
una especial dificultad para establecer estandarizacion entre los estudios epidemioldgicos sobre
TCE mundialmente, debido a los diferentes criterios utilizados para su elaboracion. De esta
investigacion se desprende que la poblacion que en mayoria sufre este tipo de lesiones
corresponde a adultos menores a 45 afios. Los accidentes de transito son la principal causa de
dichas lesiones (45,8%), en combinacion con el consumo de alcohol, y sus consecuencias se
agravan cuando las victimas presentan enfermedades cronicas como hipertension arterial
(HTA) y diabetes mellitus (DM). En cuanto a los indicadores postraumaticos relacionados
directamente con pronoéstico reservado, se determind que una puntuacion en la GCS igual o
menor a 8, la PAM menor de 60, la prolongacion en los tiempos de coagulacion, la presencia
de midriasis y la fractura de craneo tienen asociacion directa con el desenlace negativo o fatal

para la victima. (Petgrave-Pérez et al., 2016)

En un estudio de cohortes retrospectivo de origen espafiol “Epidemiologia del
traumatismo craneoencefalico en la poblacion mayor de 65 afios a lo largo de 25 afos realizado
en una unidad de cuidados intensivos de un hospital universitario de tercer nivel espafiol”. Se
recogieron variables demograficas, clinicas en el momento del ingreso, comorbilidades,
mecanismos de lesion y lesiones presentadas, dias de estancia en UCI y hospitalaria de los
pacientes mayores de 65 afios que ingresaron con el diagnostico de TCE. Se realiz6 un analisis
estadistico por lustros. Se analizaron un total de 446 TCE en mayores de 65 afios. En el analisis
se observo un aumento de la proporcion de enfermos que presentan hematoma epidural (1,39%
en el periodo 1990-1995 vs. 9,46% en 2010-2015), con tendencia lineal significativa (p=0,018).

En la actualidad las caidas desde la propia altura han pasado de representar un 8,33% (1991-



1995) a mas de un 70% (2011-2015), p<0,001. El porcentaje de accidentes de trafico ha
descendido desde un 26,39% hasta un 3,95% en el ultimo periodo, p<0,001. Concluyéndose
que en los ultimos 25 afios parece evidenciarse un cambio en la etiologia del TCE en la

poblacién mayor de 65 afios en nuestro ambito. (Chicote Alvarez et al., 2018)

En un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo de origen ecuatoriano
titulado Incidencia de las lesiones causadas por traumatismo craneo encefalico diagnosticadas
por tomografia en pacientes del Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues, enero —
diciembre del 2017. Se recopilaron de historias clinicas e informes radiolégicos, con una
muestra de 234 pacientes, los resultados fueron cuantitativos y analizados en base a frecuencia
y porcentaje para ser tabulados en el programa estadistico SPSS version 23, para ser
presentados en tablas y graficos y se obtuvo que de 234 pacientes, 169 presentaron TEC, su
causa mas frecuente fueron los accidentes de transito con 41,9%, su severidad como leve con
70,4%, el 63,9% de pacientes demostraron lesiones primarias, la mas usual la fractura, el 36,1%
manifestaron lesiones secundarias y la mas habitual fue el hematoma subgaleal, el 43,8%
presentaron lesiones multiples, el 43,6% de pacientes masculinos mayores de 51 afios

presentaron con mayor frecuencia TEC. (Fernandez Carrion & Timbe Altamirano, 2019)

En un estudio descriptivo titulado “Traumatismo craneoencefalico en el adulto mayor”
tuvo como objetivo, caracterizar el traumatismo craneoencefalico en el adulto mayor. Se
realizo un estudio descriptivo de todos los pacientes de 60 afios y mas atendidos por el servicio
de neurocirugia del Hospital Provincial Universitario ‘“Manuel Ascunce Domenech” de
Camagiliey desde enero de 2014 a enero de 2017 con diagndstico de traumatismo
craneoncefalico. Resultd que el 73% padecian alguna enfermedad cronica. Predominé en los
varones en un 70%. El trauma craneoncefdlico no complicado fue la variante de mayor
incidencia. El hematoma subdural cronico y el trauma craneoncefalico grave fueron las

principales causas de operaciones. El 51% de los operados presentd alguna complicacion. La
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mortalidad en esta serie fue del 21%. Se concluy6 que el hematoma subdural crénico fue la
variedad del trauma craneoncefilico mas frecuente en el anciano varon. El trauma
craneoncefalico grave tiene una elevada mortalidad determinada fundamentalmente por la

severidad del trauma y por el desarrollo de complicaciones. (Mosquera et al., 2018)

1.2.2. Antecedentes nacionales

En un estudio descriptivo tipo serie de casos clinicos de origen trujillano titulado
Caracteristicas clinicas, epidemiologicas y resultados del manejo quirtrgico de los Pacientes
con Traumatismo encéfalo craneano (TEC) que fueron operados en el Hospital Belén De
Trujillo. Se incluyd todos los pacientes con diagndstico de TEC (periodo 2007-2011) que
fueron operados en el HBT y cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Resultando
que, del estudio de 64 casos, el 73% fue de género masculino. La edad promedio fue 45.9 afios.
El 84.4% procede de la Libertad. El 20.3% de los casos ocurri6 el dia domingo y el 14.1%
consumio alcohol. El 31.1% fue originado por caida de nivel, y el 81.3% fue de tipo cerrado.
El 18.8%, 29.6% y 51.6% fueron TEC grave, moderado y leve respectivamente. El tiempo de
enfermedad fue mayor a 24 horas en el 51.6%. El 70.3% manifesto cefalea y el 62.5% presento
pérdida de conciencia. El 34.4% presento hiperglicemia y el 59.4% leucocitosis. El 37.5% tuvo
lesion en el area frontoparietal y el 42.2% presentd hematoma subdural. El 57.8% fue operado
una semana después de ocurrido el evento. El 78.1% de las operaciones realizadas fue
craneotomia mas drenaje, y en el 100% la técnica operatoria fue la craneotomia. El 10.9% tuvo
neumonia como complicacion postoperatoria. El1 67.2% tuvo al alta un buen resultado, el 10.9%
incapacidad grave y el 21.9% muerte. El 46.9% tuvo un tiempo de hospitalizacion mayor a 2
semanas y el 14% ingres6 a la UCI. Concluyéndose que el género masculino fue el mas
afectado, predominando en adultos jovenes. La caida fue la causa mas frecuente. El TEC leve

fue mas frecuente. El area frontoparietal fue la més afectada y el hematoma subdural fue la
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lesion mas comun. En todos los casos se utilizd como técnica operatoria la craneotomia. La

mayoria de los pacientes tuvo un buen resultado al alta. (Montalvan, 2013)

En un estudio analitico, observacional, retrospectivo, de cohortes retrospectiva titulado
Comparacion de los hallazgos tomograficos de lesiones por traumatismo craneoencefalico en
pacientes pediatricos y adultos. La poblacion de estudio estuvo constituida por 164 pacientes
con lesién craneoencefalica; quienes se dividieron en 2 grupos: adultos y pedidtricos.
Resultando que los hallazgos tomograficos observados con mayor frecuencia en el grupo
pediatrico fueron: Fractura de boveda craneana (60%); hematoma epidural (27%); edema
cerebral (17%); hemorragia subaracnoidea (15%); hematoma subdural (12%). Los hallazgos
tomograficos observados con mayor frecuencia en el grupo adulto fueron: fractura de boveda
craneana (41%); hematoma epidural (39%); hematoma subdural (26%); hemorragia
subaracnoidea (26%); edema cerebral (20%). Concluyéndose que a pertenencia al grupo etario
adulto se relaciona con mayor frecuencia a la aparicion de hematoma subdural y la pertenencia
al grupo pediatrico se relaciona con mayor frecuencia con fractura de boveda craneana.

(Eguizabal, 2016)

En una investigacion realizada en Lima que se titula Traumatismo craneoencefélico en
la emergencia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion-Callao. Se reviso las historias y/o fichas
de emergencia del topico de cirugia durante los meses de junio a noviembre 2016, en busca de
pacientes con diagnoéstico de TCE. Se recopil6 los datos requeridos de acuerdo a la encuesta
propuesta y luego se realizd un conteo manual. Se analiz6 la informacidn, en relacion a las
variables consideradas mas relevantes en relacion a los objetivos planteados. Obteniéndose que
704 pacientes con diagnostico de TCE; 72% eran varones, y 28% mujeres; el 72.3% de los
casos tenian de 15 a 60 afos; los signos mas frecuentes al examen de ingreso fueron, cefalea
(22.8%), trastorno del sensorio (19.5%), amnesia (15.8%); entre las lesiones asociadas mas

frecuentes fueron lesiones en cabeza (67%), lesiones en miembros (5.5%), en torax (5.5%); del
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total de los pacientes, se consign6 la Escala de Coma del Glasgow en 409 pacientes, de éstos,
el 54.3% presentd un Glasgow de 13 a 15; el 7.4% de 9 a 12 y el 5.0% de 3 a 8; mientras que
235 pacientes no fue consignada la valoracion de Glasgow; al total de pacientes con TCE grave
se indic6 TAC de craneo; de las 187 tomografias de craneo indicadas el 49.7% fueron
anormales. Se tuvieron 46 indicaciones de neurocirugia de emergencia. De estos, 2 casos
fallecieron en emergencia. Concluyéndose que el traumatismo craneoencefalico es responsable
del 17,2 % del total de atenciones en el topico de cirugia de emergencia del Hospital Nacional
Daniel A. Carrion, durante el periodo de junio a noviembre del 2016. La valoracion de la escala
de Coma de Glasgow al ingreso del paciente a la emergencia define el manejo siguiente, en

relacién a su variacion. (Barrios Morocho, 2017)

En un estudio de tipo prospectivo observacional realizado en lima que lleva como titulo
Estudio epidemioldgico del trauma craneo encefélico: Servicio de Emergencia. Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen-Essalud, agosto 2015-julio 2016. Se efectud en el area de Shock
Trauma y Sala de pacientes criticos de Emergencia del HNGAI, durante los dias de estudio (12
meses) se seleccionaron a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion obteniéndose
luego a través de un formulario los siguientes datos a) dia y hora de la atencidén de emergencia,
b)edad, c)sexo, d)procedencia, e)tiempo ocurrido del accidente, f)signos y sintomas al ingreso,
g)escala de Glasgow al ingreso, h)tipo de TEC, 1)tiempo de pérdida de conciencia, j)funciones
vitales, k)personal que trae al paciente, I)procedimientos en el transporte, m)examenes de
laboratorio realizados, n)radiografias, o)Tiempo puerta. TAC,) informe tomografico, q)
tratamiento quirurgico, r) mortalidad, s) complicaciones de los procedimientos. 2; evaluacion
y supervision por tutores, 3; Elaboracion de Historia clinica por el Residente y supervision por
el Asistente del APCE, 4; Llenado de las fichas de Emergencia a cargo de los autores, 5;
Elaboracion de cuadros y graficos generales, 6; Calculo de estadigrafos descriptivos,

elaboracion de graficos y calculo de ecuaciones. 7; Discusion de los resultados obtenidos segun
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los objetivos especificos de la Tesis. Encontrandose que la frecuencia del TEC en el servicio
de Emergencia es del 17%, siendo la edad promedio de los pacientes de 60 afios, el 58% ingresa
a la unidad de Shock Trauma, siendo la relaciéon varén/mujer de 2 a 1,manteniéndose el mas
alto porcentaje de ingreso durante los turnos nocturnos, los fines de semana, siendo
transportados en su mayoria por personal del servicio de STAE, teniendo como tiempo
promedio al ingreso a Shock trauma de 45 minutos luego del evento, con una escala de Glasgow
al ingreso de 10 puntos, sugiriendo que los protocolos o guias de atencidon deben ser conocidos
por todo el personal de emergencias y servira, tanto a los médicos emergencidlogos como a los
de otras especialidades a definir en los pacientes los criterios para catalogar el grado de
severidad y manejo adecuado y oportuno. El momento de la toma de TAC, constituye uno de
los aspectos mas relevantes para el diagnostico precoz y tratamiento adecuado, y ajustes que

se puedan hacer en la terapéutica. (Hernandez Depaz, 2016)
1.3. Objetivos
1.3.1. General

Evaluar los hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

1.3.2. Especificos

= Identificar las lesiones primarias en la tomografia de pacientes adultos mayores
en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021 —

marzo del 2022.
= Identificar las lesiones secundarias en la tomografia de pacientes adultos

mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, marzo del

2021 — marzo del 2022.



14

= Identificar la localizacion de las lesiones cerebrales en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= Conocer el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico segiin Escala
de Glasgow de pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital
Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= Determinar la causa que ha producido el traumatismo craneoencefalico de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

1.4.Justificacion

Siendo el traumatismo craneoencefalico una de las enfermedades mas comunes en los
adultos mayores; es de vital importancia realizar esta investigacion. Primero, porque son pocos
los estudios realizados; segundo, porque este grupo de pacientes es vulnerable a caidas u otro
tipo de accidente al tratar de mantener su vida independiente; por eso, es esencial la evaluacion
de las principales lesiones imagenologicas mediante una tomografia computarizada de craneo;
ya que ayudaria al establecimiento del tratamiento oportuno, manejo adecuado; ademas, de
aportar informacion al pronostico del paciente de tal manera que se disminuya la mortalidad

en este grupo vulnerable.

1.5.Hipotesis
1.5.1. Alternas
= Existen hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.
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= Existen lesiones primarias en la tomografia de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo
del 2021 — marzo del 2022.

= Existen lesiones secundarias en la tomografia de pacientes adultos

mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo

del 2021 — marzo del 2022.

= Hay una localizacién de las lesiones cerebrales en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= Existe el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico segin
Escala de Glasgow de pacientes adultos mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= Existe una causa que ha producido el traumatismo craneoencefalico de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipo6lito

Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

1.5.2. Nulas

= No existen hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= No existen lesiones primarias en la tomografia de pacientes adultos

mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo

del 2021 — marzo del 2022.
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= No existen lesiones secundarias en la tomografia de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo
del 2021 — marzo del 2022.

= No hay una localizacion de las lesiones cerebrales en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= No existe el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico segiin
Escala de Glasgow de pacientes adultos mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hip6lito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.

= No existe una causa que ha producido el traumatismo craneoencefalico
de pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional

Hipodlito Unanue, marzo del 2021 — marzo del 2022.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Bases teodricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Traumatismo craneoencefalico
2.1.1.1. Definicion

El trauma craneoencefilico (TCE) es una patologia medicoquirargica caracterizada por
una alteracion cerebral secundaria a una lesion en la cabeza con la presencia de al menos uno
de los siguientes elementos: Alteracion de la consciencia y/o amnesia debido al trauma;
cambios neurologicos o neurofisiologicos, diagndstico de fractura de crdneo o lesiones
intracraneales atribuibles al trauma , producto de la liberacion de una fuerza externa ya sea en
forma de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacion de estas,
resulta en un dafio estructural del contenido de esta, incluido tejido cerebral y vasos sanguineos

que irrigan este tejido.

Ademas, se define como la ocurrencia de muerte resultante del trauma que incluya los

diagnosticos de lesion de la cabeza y /o injuria cerebral traumatica.(Charry et al., 2017)
2.1.1.2. Epidemiologia

La incidencia de TCE a nivel mundial es aproximadamente 200 personas / 100 000
habitantes, que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-15 graves. La relacion
es 2:3 y perjudica mas a los hombres, con una edad de méaximo riesgo entre los 15 y 30 afios.
La causa mas frecuente son los accidentes de transito (70%), seguidos de hechos violentos y/o
caidas desde su propia altura. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19 por 100.000

habitantes; en América Latina de 75.5 por 100.000 habitantes. (Charry et al., 2017)

Por otro lado, el TCE es un problema de salud publica en nuestro territorio y en otras
latitudes del mundo. Segun el Instituto Nacional de Salud del Peru, la mortalidad nacional esta

representado por las muertes por causa violenta; dentro del grupo de este grupo, los accidentes
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en sus diferentes formas constituyen el mayor numero, siendo los TCE quienes se hallan
implicados en un porcentaje mayor, atribuyéndoles responsabilidad de la tercera parte de la

mortalidad por trauma. (Sayers, 2017)

2.1.1.3. Revision de anatomia

Abarca cuero cabelludo, craneo, meninges, cerebro, sistema ventricular y

compartimentos intracraneales(Henry et al., 2018), que se detalla a continuacion:

A. Cuero cabelludo

Ya que el cuero cabelludo es irrigado con un buen volumen de sangre, las laceraciones
del cuero cabelludo pueden ocasionar una pérdida de sangre esencial, un shock hemorragico y
podria terminar en el deceso del paciente. Por lo que los pacientes que tienen un tiempo de

transporte extenso tienen un riesgo particular.

B. Craneo

Su base es irregular y su superficie puede contribuir a lesiones cuando el cerebro se

mueve dentro del craneo durante la aceleracion y desaceleracion del evento traumatico.

Es importante considerar que la fosa anterior contiene a los l6bulos frontales, la fosa
media contiene los 16bulos temporales y la fosa posterior alberga el tronco encefalico inferior

y el cerebelo.

C. Meninges

Las meninges cubren el cerebro y estd formado por tres capas: la duramadre, la

aracnoides y la piamadre.

La primera capa es la duramadre, una membrana resistente y fibrosa que se adhiere
fijamente a la superficie interna del crdneo. La duramadre se divide en dos "hojas" que

encierran a los senos venosos grandes, que proporcionan el mayor drenaje venoso del cerebro.
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La linea media del seno sagital superior drena en el transverso bilateral y senos sigmoideos,
que generalmente son mas grandes en el lado derecho. A que considerar que la laceracion de

estos senos venosos puede provocar hemorragia masiva.

Por otra parte, las arterias meningeas se encuentran entre la duramadre y la superficie
interna del craneo en el espacio epidural. De lo dicho en la anterior, las fracturas de craneo
superpuestas pueden lacerar estas arterias y generar un hematoma epidural. El vaso meningeo
lesionado méas comun es la arteria meningea media, que se encuentra sobre la fosa temporal.
Un hematoma en expansion por lesion arterial en esta ubicacion puede provocar un rapido

deterioro y la muerte.

Los hematomas epidurales también pueden ser el resultado de una lesion en los senos
venosos durales y las fracturas de craneo, que tienden a expandirse lentamente y ejercen menos
presion sobre el cerebro subyacente. Empero, la mayoria de los hematomas epidurales
constituyen emergencias potencialmente mortales eso debe ser evaluado por un neurocirujano

tan pronto como sea posible.

Debajo de la duramadre hay una segunda capa meningea (delgada y transparente): La
aracnoides. Como la duramadre no esta unida a la aracnoides, hay un espacio entre estas capas

llamado espacio subdural que si se lesiona puede ocurrir una hemorragia.

En lesiones cerebrales, las venas puentes que viajan desde la superficie del cerebro
hasta los senos venosos dentro de la duramadre puede romperse, lo que lleva a la formacion de

un hematoma subdural.

Finalmente, la tercera capa, la piamadre, estd fijamente unida a la superficie del cerebro.
Entre la aracnoides y la piamadre existe el espacio subaracnoideo que esta lleno de liquido
cefalorraquideo (LCR). Este liquido se encarga de amortiguar el cerebro y la médula espinal.

Cabe destacar que la hemorragia en este espacio se llama hemorragia subaracnoidea. Esta



20

hemorragia frecuentemente acompafia a la contusion cerebral y lesiones en los principales

vasos sanguineos en la base del cerebro.

D. Cerebro

Constituido por el cerebro, el tronco encefélico y cerebelo.

El cerebro se compone de hemisferio derecho e izquierdo, que estan separados por la
hoz del cerebro (falx cerebri). El hemisferio izquierdo contiene el centro de lenguaje que se
encuentra practicamente todas las personas diestras y en mas del 85% de los zurdos. Por otro
lado, el cerebro tiene 4 16bulos como el 16bulo frontal que controla la funcion ejecutiva, las
emociones, la funciéon motora, y, en el lado dominante, la expresion del habla (drea motora del
habla). En cambio, el 16bulo parietal dirige la funcion sensorial y orientacion espacial, el 16bulo

temporal regula ciertas funciones de memoria, y el l16bulo occipital es responsable de la vision.

En cuanto al tronco encefalico se compone del mesencéfalo, protuberancia y médula
oblonga. El mesencéfalo y la protuberancia superior contienen el sistema de activacion
reticular, que es responsable del estado de alerta. En cambio, en la médula oblonga o bulbo
raquideo reside el centro cardiorrespiratorio vital, esta medula oblonga se extiende hacia abajo
para conectarse con la médula espinal. Incluso las pequenas lesiones en el tronco encefalico

pueden asociarse con graves déficits neuroldgicos.

Y por ultimo el cerebelo, responsable principalmente de la coordinacion y equilibrio,
proyecta posteriormente en la fosa posterior y se conecta a la médula espinal, el tronco

encefalico y hemisferios cerebrales.

E. Sistema ventricular

Los ventriculos son un sistema de espacios llenos de LCR y acueductos dentro del
cerebro. El LCR se produce constantemente dentro de los ventriculos y se absorbe sobre la

superficie del cerebro. La presencia de sangre en el LCR puede afectar su reabsorcion, lo que
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resulta en un aumento de presion intracraneal. Normalmente, edema y lesiones masivas (p. Ej.,
Hematomas) pueden causar borramiento o desplazamiento de los ventriculos simétricos, que

pueden identificarse facilmente en tomografias computarizadas del cerebro.
F. Compartimentos intracraneales

Particiones meningeas resistentes separan el cerebro en regiones. El tentorio del cerebro

divide la cavidad intracraneal en el supratentorial y compartimentos infratentoriales.

El mesencéfalo pasa a través de una abertura llamada el hiato tentorial o muesca. Es
de suma importancia mencionar que el nervio oculomotor (nervio craneal III) corre a lo largo
del borde del tentorio y puede comprimirse contra ¢l durante la hernia del 16bulo temporal. Las
fibras parasimpaticas que constrifien las pupilas se encuentran en la superficie del tercer nervio
craneal; la compresion de estas fibras superficiales durante la herniacion causa dilatacion

pupilar debido a la actividad simpatica sin oposicion, a menudo denominada Pupila "soplada".

La parte del cerebro que generalmente se hernia a través de la muesca tentorial es la
parte medial del 16bulo temporal, conocido como uncus. La hernia uncal también causa
compresion del tracto corticoespinal(piramidal) en el mesencéfalo. El tracto motor cruza al
lado opuesto en el foramen magnum, asi que la compresion a nivel de los resultados del
mesencéfalo en debilidad del lado opuesto del cuerpo (hemiparesia contralateral). La dilatacion
pupilar ipsolateral asociada con hemiparesia contralateral es el signo clasico de hernia uncal.
En raras ocasiones, la lesion en masa empuja el lado opuesto del mesencéfalo contra el borde
de la tienda, lo que resulta en hemiparesia y una pupila dilatada del mismo lado que el

hematoma.

2.1.14. Fisiopatologia
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Los conceptos fisiopatoldgicos relacionados con el trauma en la cabeza incluyen la
presion intracraneal, la Doctrina Monro-Kellie y el flujo sanguineo cerebral, siendo descrito

por (Henry et al., 2018):
A. Presion intracraneal

La elevacion de la presion intracraneal (PIC) puede reducir la perfusion cerebral y
causar o exacerbar la isquemia. La PIC normal para pacientes en estado de reposo es de
aproximadamente 10 mm Hg. Presiones mayores de 22 mm Hg, particularmente si son

sostenidos y refractarios al tratamiento, estan asociados con malos resultados.
B. Doctrina Monro-Kellie

Es un concepto simple pero vital que explica la dinamica de PIC. La doctrina establece
que el volumen total de los contenidos intracraneales debe permanecer constante, porque el
craneo es un contenedor rigido incapaz de expandirse. Cuando se excede el volumen
intracraneal normal, la PIC aumenta. La sangre venosa y el LCR se pueden comprimir fuera
del recipiente, lo que proporciona un grado de amortiguacion de presion. Por lo tanto, muy
temprano después de la lesion, una masa como un coagulo de sangre puede agrandarse mientras
la PIC permanece normal. Sin embargo, una vez que se ha alcanzado el limite de

desplazamiento del LCR y la sangre intravascular, la PIC aumenta rapidamente.
C. El flujo sanguineo cerebral

La TEC que es lo suficientemente grave como para causar coma puede reducir
notablemente el flujo sanguineo cerebral (FSC) durante las primeras horas después de la lesion.
El FSC generalmente aumenta en los proximos 2 a 3 dias, pero para los pacientes que
permanecen comatosos, permanece por debajo de lo normal durante dias o semanas después

de la lesion.
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Hay un incremento evidente de que los bajos niveles de FSC no satisfacen las demandas
metabolicas del cerebro poco después de la lesion. La isquemia cerebral regional, incluso
global es comin después de una lesion grave en la cabeza por razones conocidas e

indeterminadas.

La wvasculatura cerebral precapilar tipicamente puede contraerse o dilatarse
reflexivamente en respuesta a los cambios en la presion arterial media (PAM). Para fines
clinicos, la presion de perfusion cerebral (PPC) se define como la presion arterial media menos
la presion intracraneal (PPC = PAM - PIC). Una “PAM” de 50 a 150 mm Hg se “autorregula”
para mantener un FSC (autorregulacion de presion) constante. E1 TEC grave puede alterar la
autorregulacion de la presion hasta el punto de que el cerebro no puede compensar
adecuadamente los cambios en la PPC. En esta situacion, si el PAM es demasiado bajo, se
produce isquemia e infarto. Si el PAM es demasiado alto, se produce una inflamacién cerebral

marcada con PIC elevada.

Los vasos sanguineos cerebrales también se contraen o dilatan en respuesta a los
cambios en la presion parcial de oxigeno (PaOy) y la presion parcial de dioxido de carbono
(PaCO») en la sangre (regulacion quimica). Por lo tanto, la lesion secundaria puede ocurrir por
hipotension, hipoxia, hipercapnia e hipocapnia iatrogénica. Por eso es esencial hacer todo lo
posible para mejorar la perfusion cerebral y el flujo sanguineo reduciendo la PIC elevada,
manteniendo el volumen intravascular y el PAM normales, y restaurando la oxigenacion y la
ventilacion normales. Los hematomas y otras lesiones que aumentan el volumen intracraneal
deben evacuarse temprano. Mantener un PPC normal puede ayudar a mejorar el FSC; sin
embargo, PPC no equipara ni asegura un FSC adecuado. Una vez que los mecanismos
compensatorios se agotan y la PIC aumenta exponencialmente, la perfusion cerebral se ve

comprometida.
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Después de un traumatismo craneoencefalico puede observarse lo siguiente (Hackenberg

& Unterberg, 2016) :
A. Edema cerebral

La lesion primaria conduce a la formacion de edema cerebral perifocal, en el que se
distinguen dos tipos principales: edema vasogénico y celular, este tltimo también llamado
edema citotoxico. Por otro lado, dado que el término "citotoéxico" se basa en el desarrollo
experimental del edema inducido por toxinas, el término "celular" se corresponde mas
estrechamente con la comprension actual del edema intracelular, el término "celular” se usa a

continuacion.
A.1. Edema cerebral celular o citotoxico

La formacion de edema celular se debe a un suministro insuficiente de oxigeno a las
células, ya que la contusion primaria da como resultado un flujo sanguineo cerebral reducido
y condiciones hipdxicas consecutivas. Estos inhiben la fosforilacion oxidativa, razén por la
cual se producen cantidades més pequefias de sustratos de alta energia como el adenosin

trifosfato (ATP) en la célula.

Debido a la falta de ATP, los transportadores de iones dependientes de la energia, como
la adenosina trifosfatasa de sodio y potasio, se inhiben, lo que resulta en altas acumulaciones
intracelulares de sodio (Na +) y elevacion extracelular de potasio (K +). Segun el gradiente
osmotico, la acumulacion de Na + dentro de la célula conduce a la absorcion de agua y provoca

edema celular.

Ademas, ante el dafio funcional a la membrana de la neurona, se abren los canales de
K * dependientes del voltaje, lo que provoca un aumento adicional del K * extracelular. Los
astrocitos vuelven a tomar iones K © para mantener la homeostasis extracelular y responder con

la inflamacion de los astrocitos. Las despolarizaciones de membrana resultantes del flujo de
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salida de K * conducen a una entrada de calcio (Ca’ "), que puede causar dafio o muerte celular
a niveles intracelulares altos. Ademads, las despolarizaciones resultan en la liberacion de
aminoacidos excitadores, especialmente glutamato. Como transmisor excitador, el glutamato
activa los receptores a través de los cuales tiene lugar una entrada adicional de Na "y Ca? * en
la célula. Ademas del aumento relacionado con Ca® * en el dafio celular, esto significa un

aumento adicional en el edema celular.
A.2. Edema cerebral vasogénico

Causado por una lesion en la barrera hematoencefalica (BHE). La BHE fisiologico
consiste en células endoteliales conectadas por uniones estrechas, pericitos y procesos del pie
de los astrocitos. El TEC dana la BHE fisiologica, especialmente las uniones estrechas, lo que
puede causar que proteinas, electrolitos y fluidos ingresen al espacio extracelular a través de
los defectos del BHE. Esto conduce a un cambio de liquido de intravasal a extravasal y a un

aumento consecutivo del volumen del cerebro.

Si el edema cerebral postraumatico es principalmente vasogénico o celular se discute
polémicamente durante muchos afios, por lo que el desarrollo del edema celular domina de

acuerdo con el estado actual del conocimiento.
B. Aumento de PIC, reduccion de PPC

La presion de perfusion cerebral (PPC), la diferencia entre la presion arterial media y
la presion intracraneal (PIC), es la fuerza impulsora del flujo sanguineo cerebral (FSC), que
bajo condiciones fisioldgicas en el rango de autorregulacion estd entre 60 y 150 mmHg debido
a un cambio en la resistencia vascular se mantiene constante debido al espacio intracraneal
limitado, la formacién de edema cerebral perifocal puede aumentar la PIC. Si la presion
sanguinea hipotdnica se eleva o aumenta en la PIC después de un TEC que conduce a presiones

de perfusion cerebral de menos de 60 mmHg, el flujo sanguineo cerebral ya no es suficiente
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para cubrir la demanda de oxigeno de las células. La falta de oxigeno produce isquemia
postraumatica y un mayor volumen de contusion. Por esta razon para mantener la PPC, que el
valor objetivo debe ser de al menos 50 mmHg, las fluctuaciones de la presion arterial y el

aumento de PCI se impide.
C. Aumento de contusion

La contusion primaria irreversible de un TEC conduce al desarrollo de edema perifocal
y, debido al espacio intracraneal limitado, a un aumento de la PIC. Esto da como resultado una
reduccion de la PPC con un flujo sanguineo reducido consecutivo. Si el flujo sanguineo
regional cae por debajo del umbral isquémico del tejido, una deficiencia de oxigeno conduce a

mas lesiones celulares y, en consecuencia, a una progresion del tamafio de la contusidn focal.
D. Metabolismo cerebral

Las alteraciones a nivel cerebral y bioquimico después de un TEC pueden indicar una
condicion metabolica hipoxica o isquémica con disminucion de la glucosa extracelular (GE),
niveles elevados de lactato (CE), aumento de la proporcion de piruvato - lactato y un aumento
del neurotransmisor excitatorio glutamato. La cuantificacion de estos trastornos metabodlicos
se puede realizar por microdialisis. Significativamente, los metabolitos se encuentran en la
region de pericontusion, ya que esta area estd funcionalmente alterada y tiene un metabolismo
altamente activo, pero ain podria salvarse si fuera oportuno. Por lo tanto, el bajo flujo
sanguineo en el drea de pericontusion aun es suficiente para mantener el tejido, pero en otras
influencias tales. Por ejemplo, el aumento de la PIC corre el riesgo de desarrollar isquemia

secundaria.

E. Actividad epiléptica '"Despolarizaciones de diseminacion cortical"

El TCE pueden conducir a cambios en el electroencefalograma con mayor actividad

epiléptica y las consecuencias de la epilepsia postraumatica cronica, con la gravedad del TCE
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correlacionada con el inicio de la epilepsia. Como resultado de la epilepsia, los potenciales
tipicos son los cambios i6nicos o la liberacion de un neurotransmisor z. B. de glutamato en un
dafo celular en consideracion, lo que desencadena el aumento de las despolarizaciones. Estos
pueden causar lipolisis forzada, lo que puede conducir a més lesiones a nivel celular. Ademas,
el TCE da como resultado la formacién de "despolarizaciones de diseminacion cortical", que

son ondas corticales de propagacion lenta a una velocidad de 2-5 mm / s.

Estos se acompafian de un colapso de los gradientes de iones, la secrecion de los
transmisores excitadores, la inflamacion neuronal y el aumento de la renovacién metabodlica y
dan lugar a un peor resultado neurolégico en pacientes con TCE. Después de una lesion

primaria, los mecanismos secundarios pueden causar mas dafo y agravarse en forma de circulo

vitreo.
2.1.1.5. Tipos de TCE

Se menciona en (Laborda et al., 2014) y mostrado en la Tabla 1.
Tabla 1

Hallazgos radiologicos del TCE

Fractura de craneo

Hematoma epidural

Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea
LESIONES PRIMARIAS

Contusiones corticales

Hematoma intraparenquimatoso

Hemorragia intraventricular

Lesion axonal difusa

Edema cerebral difuso

Herniacion encefalica
LESIONES SECUNDARIAS

Infarto encefélico pos TEC y hemorragia secundaria

Lesiones vasculares

Adaptado de (Laborda et al., 2014). Traumatismo craneoencefalico: Un proceso dinamico. European society of Radiology.
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Las lesiones primarias son aquellas que se producen inmediatamente y como causa del
impacto mientras que las lesiones secundarias se producen como consecuencia de la respuesta
fisioldgica al dafio inicial o como complicacion de este, pueden aumentar la lesion inicial o

provocar nuevas lesiones y son potencialmente previsibles.

Dentro de las lesiones primarias se consideran: las fracturas, hemorragias extraxiales
(hematoma subdural, hematoma epidural y hemorragia subaracnoidea) y lesiones intraxiales
(lesion axonal difusa, contusion cortical, hematoma intraparenquimatoso, hemorragia

intraventricular).

Como lesiones secundarias considerariamos la herniacion encefélica, el infarto
encefalico pos TEC y las hemorragias secundarias, el edema cerebral difuso y las lesiones

vasculares.

Mencionar el tipo de lesiones, es arbitraria ya que las lesiones en el traumatismo
craneoencefalico no son estables y pueden evolucionar hacia la gravedad en un espacio de

tiempo muy corto.

Otra forma de clasificacion del TCE es segin la presencia en el TC de lesion focal
(considerandola aquella con un volumen mayor o igual a 25cc o lesion difusa cuando no exista
lesion focal. Marshall se baso en estos hallazgos para clasificar el TCE en seis categorias con

valor predictivo.

Presentamos una revision de los hallazgos radioldgicos del TCE centrandonos

fundamentalmente en la evolucion de las lesiones en el tiempo.
A. Lesiones primarias
A.1. Fractura de craneo

Se produce en dos tercios de los pacientes con traumatismo craneal, pero hasta el 25-

35% de los pacientes con lesiones graves no presentan fractura.



29

Existen distintos tipos:

- Lineales, que pueden producir hematomas epidurales y subdurales

- Deprimidas, pueden producir lesiones en el parénquima Fig. 1.

Figura 1

Fractura depnrimida tembporal izauierda aue asocia contusion cortical

- Diastasicas

- Conminuta

Es importante tener en cuenta las fracturas de la base de craneo ya que pueden lesionar
estructuras vitales como el segmento petroso o cavernoso de la arteria carétida interna, seno

transverso y sigmoide, nervios craneales y estructuras del oido medio e interno.
A.2. Hematoma epidural

Se produce por la interposicion de sangre entre el periostio y la duramadre. Hasta el

30% pueden tener una aparicion retardada a las 24 - 48 horas.
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Tienen una morfologia lenticular y se caracterizan por no cruzar las suturas, pero si los
senos venosos. Se producen con frecuencia en las fracturas del temporal por laceracion de la

arteria meningea media Fig. 2.

Figura 2

Fractura deprimida temporal izquierda que asocia contusion cortical

La mayoria tienen una densidad uniformemente alta. Cuando existen areas de densidad
mixta sugiere la presencia de hemorragia en distintos estadios: las zonas hiperdensas indican
hematoma agudo. Estos hematomas con distintas densidades tienen peor prondstico ya que
tienen una mayor tendencia al crecimiento que los hematomas epidurales homogéneos. Son

frecuentes las herniaciones secundarias y cuando cronifican pueden calcificar.

A.3. Hematoma subdural

Se produce por la interposicion de sangre entre la duramadre y la aracnoides como
consecuencia del desgarro de los senos y las venas corticales. En los ancianos puede no haber

historia de traumatismo.

Tiene morfologia de semiluna y cruza las suturas, pero no los senos venosos. Aparecen

en la zona del impacto y en la zona opuesta (golpe-contragolpe), Fig.3.



Figura 3

A: Ventana de parénquima: Hematoma epidural temporal derecho en zona del golpe (flecha
blanca) y hematoma subdural izquierdo en zona de contragolpe con contusiones corticales (flecha
roja). B: Ventana ésea: fractura temporal derecha (flecha)
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La TAC de craneo servira no solo para confirmar el diagnostico sino para conocer su

localizacion, volumen, compresion al parénquima cerebral y tiempo de evolucion. Esto Gltimo

es relevante a la hora de escoger el abordaje para el paciente, ya que un hematoma subdural

que sea de inicio agudo se vera hiperdenso (70-90 HU) y aquel que sea subagudo sera isodenso

(28-48 HU). Estos son los mas complicados de identificar, por su similitud con el parénquima

cerebral. Finalmente, los HSDc seran hipodensos (8-28 HU), segin se muestra en la Fig. 4.

Figura 4

Tipos de hematomas subdurales de acuerdo con la temporalidad. (Gémez & Rojas, 2021)

HSD agudo (<72 h)

HSD subagudo (3-14 d)

HSD cronico (=14 d)

Hiperdenso

Isodenso

Hipodenso
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A.4. Hemorragia subaracnoidea traumatica (HSA)
Se produce por la rotura de vasos piales o aracnoideos.

En el TC se observa hiperdensidad de los surcos de la convexidad y/ o de las cisternas

de la base, Fig. 5.

Figura 5

Hemorragia subaracnoidea en cisura de Silvio

La HSA localizada en las cisternas tiene peor prondstico que la localizada en los surcos

de la convexidad.

Como complicacion se puede desarrollar hidrocefalia y vasoespasmo. Es importante

distinguirlo de la pseudohemorragia subaracnoidea que se describe mas adelante.

A.5. Contusiones corticales

Son las lesiones parenquimatosas mas frecuentes y se producen por el golpe del
encéfalo contra un saliente 6seo, por ello, las localizaciones més frecuentes son las crestas de

los giros de los 16bulos temporales, las bases de los 16bulos frontales y parasagitales.
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Aparecen como hemorragias puntiformes en las crestas de las circunvoluciones y
pueden tener una distribucion de golpe-contragolpe al igual que los hematomas subdurales. Se
pueden extender o no a la sustancia blanca subcortical y con el paso del tiempo aparece edema
vasogénico y efecto de masa, Fig.6 -8,

Figura 6

TC de urgencias en paciente tras accidente de trdfico. Glasgow 8. Contusiones focales
hemorrdgicas frontal y temporal bilateral, contusion parenquimatosa en ganglios de la
base izquierdos y hemorragia subaracnoidea focal
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Figura 7

Evolucion: Tc del mismo paciente que Fig. 6 realizado 24 horas después. Aumento de las
contusiones focales hemorrdgicas izquierdas. Contusiones focales y hematoma subdural
derechos. Hemorraaia subaracnoidea.

Figura 8

Golpe-contragolpe. Traumatismo occipito-parietal derecho con hematoma subdural
laminar y contusion con extension parenquimatosa y edema asociado. Contragolpe
fronto-basal izauierdo también con edema.
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El TAC presenta limitaciones cuando son minimamente hemorragicas, se encuentran
cerca del hueso y por los artefactos que puede producir la fosa posterior por lo que la RM es

mas sensible para su deteccion.
A.6. Hematomas intraparenquimatosos

Se pueden producir de forma directa o por coalescencia de contusiones corticales. Se
originan como consecuencia del cizallamiento y disrupcion de pequeios vasos sanguineos

perforantes.

La lesion puede no verse en el TC inicialmente, pero la puntuacion Glasgow suele ser

baja Fig.9.

Figura 9

A: TCinicial; Hematoma subdural laminar izquierdo. B: Tc 24 horas después; hematomas
intraparenquimatosos frontales bilaterales con edema asociado.

B.Tc 24 horas después

A.7. Hemorragia intraventricular
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Se puede producir por desgarro de las venas subependimarias de la superficie de los
ventriculos, por extension de un hematoma parenquimatoso o de una hemorragia subaracnoidea

0 por un traumatismo penetrante.

La hemorragia intraventricular aislada es rara y suele asociarse a hemorragia
subaracnoidea y contusiones. Los pacientes con hemorragia intraventricular pueden desarrollar

hidrocefalia no comunicante como consecuencia de la obstruccion del acueducto Fig.10.

Figura 10

Hemorragia intraventricular con hidrocefalia secundaria

A.8. Lesion axonal difusa

Se produce por fuerzas de aceleracion-desaceleracion entre zonas del cerebro ancladas
de forma distinta y que no se mueven igual. Estas fuerzas van a producir una lesion del axon

con pérdida neuronal.
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Se suele observar pérdida de conciencia en el momento del impacto y esta asociado con

una alta mortalidad.

Suelen ser multifocales y bilaterales pero su apariencia depende de la presencia de
hemorragia (donde observaremos hiperdensidades puntiformes en el TC) o no. Es por ello que
el TC tiene una utilidad limitada cuando no existe lesion vascular siendo la RM mas sensible

para su deteccion.
Existen distintos grados segun la localizacion:

- Grado I: afecta sdlo a la interfase sustancia gris-sustancia blanca Fig. 11.

Figura 11

Lesion axonal difusa grado | con afectacion de la interfase sustancia gris-sustancia blanca
fundamentalmente de la region parasagital de los I6bulos frontales y periventricular de los
I6bulos temporales.

- Grado II: Grado I + lesion del cuerpo calloso Fig 12.
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Figura 12

1,2 y 3 TC donde se observan varios focos puntiformes de microsangrados en el
I6bulo temporal derecho, ganglios de la base izquierdos y pedtnculo cerebeloso
izquierdo. 4 es una secuencia de difusion en donde se observa moderado
edema citotdxico

- Grado III: Grado II + lesion en la cara dorsolateral de la parte superior del

troncoencéfalo.
En la evolucion se produce atrofia progresiva.
B. Lesiones secundarias

La mayoria de las lesiones secundarias son debidas al aumento de la presion
intracraneal o a las herniaciones cerebrales y son potencialmente prevenibles con una adecuada

estabilizacion.

Esta clasificacion es aleatoria ya que el TCE supone un dafio progresivo y produce una

secuencia continua de acontecimientos.

B.1. Edema cerebral difuso
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Suele desarrollarse a las 24 - 48 horas del traumatismo. Radiolégicamente el edema
produce efecto de masa que borra los surcos y las cisternas de la base y condiciona una pérdida
de la interfase sustancia gris-sustancia blanca. Este aumento de la presion intracraneal puede

producir herniacion.
Es importante conocer dos signos relacionados:

- El signo del cerebelo blanco en el que el cerebelo estd hiperdenso en comparacion con la
hipodensidad supratentorial. Se debe a que los fendémenos hipdxico-isquémicos respetan

parcialmente al cerebelo. Es un signo de mal pronostico. Fig 13.

Figura 13

Signo del cerebelo blanco: el cerebelo estd relativamente hiperdenso en
comparacion con los hemisferios cerebrales edematosos.

- El signo de la falsa hemorragia subaracnoidea que se puede observar en el TCE agudo

cuando se esta produciendo edema cerebral y herniacion transtentorial. Se puede observar
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que el encéfalo aparece hipodenso respecto a la duramadre y la sangre circulante que

aparecen inusualmente hiperdensos. Fig 14 y 15.
Figura 14

Signo de la falsa hemorragia subaracnoidea: la duramadre y la
sangre circulante aparecen inusualmente hiperdensas. Existe
obliteracion de los surcos de la convexidad y de las cisternas por el

Figura 15

Hemorragia de Duret (flecha) y signo de la falsa
hemanrranin <sitharacnniden
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B.2. Herniaciones encefalicas
Se clasifica en:

- Subfalcial: Se produce la herniacion de la circunvolucion del cingulo a través de la hoz.
Cuando es amplia se produce la compresion del ventriculo ipsilateral y se contrae el
contralateral por obstruccion del agujero de Monro. Puede producirse desplazamiento
vascular de la arteria cerebral anterior y de las venas subependimarias profundas

produciendo isquemia.

- Descendente: Se produce por el descenso del contenido supratentorial a través de la tienda
del cerebelo con el consiguiente riesgo de compresion del troncoencéfalo, de las arterias

perforantes y de la arteria cerebral posterior. Fig. 16y 17.
Figura 16
Paciente que sufrio TCE hace tres dias, en la actualidad disminucion del nivel de conciencia. Presenta

hematoma subdural heterogéneo fronto-temporal derecho (flecha blanca) y herniacién transtentorial
descendente (flecha naranja).
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Figura 17

A: TCE frontal con hematomas parenquimatosos frontales bilaterales y herniacion
transtentorial con borramiento de cisternas de la base. B: 42 dia postoperatorio: isquemia
del territorio de ambas arterias cerebrales posteriores.

- Amigdalar: Se produce por el descenso de las amigdalas por el agujero magno.

- Ascendente: Se produce por el ascenso del contenido infratentorial a través de la tienda Fig.
18.

Figura 18

Hernia ascendente: Fractura occipital izquierda (flecha blanca) con hematoma parenquimatoso en
hemicerebelo izquierdo (flecha naranja) que condiciona una herniacién de la superficie superior del
cerebelo a través de la incisura de la tienda (flecha roja)

B.3. Infarto encefalico pos TEC y hemorragia secundaria

Se puede observar:
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Muesca de Kernohan: Se trata de una isquemia o necrosis hemorragica del pedinculo
cerebral contralateral a la lesion supratentorial. Se produce por una herniacion transtentorial
descendente como consecuencia de una lesion supratentorial que produce una compresion
del pedunculo contralateral Fig. 19.

Figura 19

Muesca de Kernohan (flecha). Hematoma subdural cronico
fontal izquierdo que condiciona una herniacion transtentorial
descente y compresion del pedunculo contralateral (muesca de
Kernohan).

- Hemorragia de Duret: Es una hemorragia secundaria del mesencéfalo como

consecuencia de una herniacién transtentorial descendente que comprime el tronco y

las arterias perforantes. Es un signo de mal prondstico Fig. 20.
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Figura 20

Hemorragia de Duret (flecha) y signo de la falsa
hemorragia subaracnoidea.

- Infarto encefélico pos TEC como consecuencia de la herniacion, afectando a la arteria

cerebral anterior o a la posterior Fig.21.
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Figura 21

A: TCE frontal con hematomas parenquimatosos frontales bilaterales y herniacion transtentorial
con borramiento de cisternas de la base. B: 42 dia postoperatorio: isquemia del territorio de
ambas arterias cerebrales posteriores.

B.4. Lesiones vasculares:
Se menciona las siguientes:

- Diseccién: Es un desgarro de la intima que produce una falsa luz donde entra sangre,
produciendo un hematoma intramural. Ocurre en los segmentos de arteria libres. Como
consecuencia de la diseccion se pueden producir émbolos e infartos secundarios u
oclusion de la luz del propio vaso.

- Pseudoaneurisma

- Ruptura del vaso

- Trombosis venosa

- Fistula arteriovenosa

2.1.1.6. Factores de riesgo
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Los principales factores de riesgo del TEC en Pert, (Instituto Nacional de Ciencias

Neurologicas, 2015) segun:

- Actividad laboral

- Deportes considerados de riesgo (boxeo, paracaidismo, etc.)

- Vida cosmopolita

- Manejo en estado etilico o alta velocidad

- Nifos

2.1.1.7. Clasificacion de TCE asociado al grado de severidad y la morfologia

Para propdsitos practicos, la gravedad de la lesion y la morfologia son utilizado como

clasificaciones de acuerdo con (Henry et al., 2018) y mostrado en la Tabla 2.

Tabla 2

Clasificacion de traumatismo craneoencefdlico

SEVERIDAD Leve Puntaje ECG: 13-15
Moderada Puntaje ECG: 9-12
Severa Puntaje ECG: 3-8
MORFOLOGIA Lineal vs estrellado
Boveda

Deprimido/ No deprimido

Fractura de craneo Con/ Sin fuga de LCR

Basilar
Con/ Sin paralisis del séptimo nervio

- Epidural
Focal

- Subdural

- Intracerebral

Lesiones intracraneales

- Conmocion cerebral
. - Contusiones multiples
Difusa

- Lesion hipoxica/isquémica

- Lesion axonal

Adaptado de (Henry et al., 2018). Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual (Décima ed.). Chicago.
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A. Gravedad de la lesion

La puntuacién de la Escala de coma de Glasgow (ECG) se utiliza como una medida
clinica objetiva de la gravedad de la lesion cerebral (Tabla 3). Un puntaje ECG de 8 o menos
se ha convertido en la definicion generalmente aceptada de coma o lesion cerebral severa. Los
pacientes con una lesion cerebral que tienen un puntaje ECG de 9 a 12 se clasifican como
"lesion moderada”, y los individuos con un puntaje ECG de 13 a 15 se designan como "lesion
leve". Al evaluar el puntaje ECG, cuando hay asimetria derecha / izquierda o superior / inferior,
asegurese de utilizar la mejor respuesta motora para calcular la puntuacion, ya que es el
predictor mas confiable del resultado. Sin embargo, las respuestas reales en ambos lados del

cuerpo, la cara, el brazo y la pierna aun deben registrarse.

Tabla 3

Escala de coma de Glasgow (ECG)

Escala original Escala revisada Puntaje
Apertura de ojos (O) Apertura de ojos (O)

Espontaneo Espontaneo 4

Al hablar Al sonido 3

Al dolor A la presion 2
Ninguna respuesta Ninguna respuesta 1

No verificable No verificable

Respuesta verbal(V) Respuesta verbal(V)

Orientada Orientada 5
Conversacion confusa Confuso 4
Palabras inadecuadas Palabras 3
Sonidos incomprensibles Sonidos 2
Ninguna Ninguno 1

No verificable

No verificable

Mejor respuesta motora (M)

Mejor respuesta motora (M)

Obedece ordenes Obedece las ordenes 6
Localiza dolor Localizacion 5
Flexion retirada al dolor Flexioén normal 4
Flexion anormal ( Decorticar) Flexion anormal 3
Extension (Descerebrar) Extension 2
Ninguno (Flacido) Ninguna 1

No verificable

No verificable
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Puntuacién ECG = (E [4] + V [5] + M [6]) = Mejor puntuacion posible 15; peor puntaje posible 3.
* Si no se puede evaluar un area, no se otorga una puntuacion numeérica para esa region y se considera "no verificable".

Adaptado de (Henry et al., 2018). Advanced Trauma Life Support® Student Course Manual (Décima ed.). Chicago.

B. Morfologia

El TCE puede incluir fracturas de craneo y lesiones intracraneales, como contusiones,

hematomas, lesiones difusas e hinchazon resultante (edema / hiperemia).
B.1. Fracturas de craneo

Pueden ocurrir en la boveda craneal o en la base del craneo.Pueden ser lineales o
estrellados, asi como abiertos o cerrados. Las fracturas basales del craneo generalmente
requieren tomografia computarizada con ajustes de ventana dsea para su identificacion. Los
signos clinicos de una fractura de craneo basilar incluyen equimosis periorbitaria (ojos de
mapache), equimosis retroauricular (signo de Battle), fuga de LCR de la nariz (rinorrea) u oido
(otorrea) y disfuncion de los nervios craneales VII y VIII (parélisis facial y pérdida de
audicion), que puede ocurrir inmediatamente o unos dias después de la lesion inicial. La
presencia de estos signos deberia aumentar el indice de sospecha y ayudar a identificar las
fracturas basales del craneo. Algunas fracturas atraviesan los canales carotideos y pueden dafiar
las arterias carodtidas (diseccion, seudoaneurisma o trombosis). En tales casos, los médicos
deben considerar realizar una arteriografia cerebral (angiografia por TC [CT-A] o angiograma

convencional).

Las fracturas abiertas o compuestas del craneo proporcionan comunicacioén directa
entre la laceracion del cuero cabelludo y la superficie cerebral cuando se rasga la duramadre.
No ha que subestimar la importancia de una fractura de craneo, porque se necesita una fuerza
considerable para fracturar el craneo. Una fractura de boveda lineal en pacientes conscientes

aumenta la probabilidad de un hematoma intracraneal en aproximadamente 400 veces.
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B.2. Lesiones intracraneales
Se clasifican como difusas o focales, aunque estas dos formas con frecuencia coexisten.
B.2.1. Lesiones cerebrales difusas

Varian desde conmociones cerebrales leves, en las cuales la TC de la cabeza es normal,
hasta lesiones isquémicas hipoxicas graves. Con una conmocion cerebral, el paciente tiene un
trastorno neurolédgico transitorio no focal que a menudo incluye pérdida de conciencia. Las
lesiones difusas graves a menudo resultan de una lesion hipoxica e isquémica en el cerebro por
un shock prolongado o apnea que ocurre inmediatamente después del trauma. En tales casos,
la TC puede parecer inicialmente normal, o el cerebro puede aparecer difusamente hinchado,
y la distincion gris-blanca normal estd ausente. Otro patron difuso, a menudo visto en el
impacto de alta velocidad o en las lesiones por desaceleracion, puede producir multiples

hemorragias punteadas en los hemisferios cerebrales.

Estas "lesiones por cizallamiento", que a menudo se ven en el borde entre la materia
gris y la sustancia blanca, se conocen como lesion axonal difusa (LAD) y definen un sindrome

clinico de lesion cerebral grave con resultados variables, pero a menudo deficientes.
B.2.2. Lesiones cerebrales focales

Las lesiones focales incluyen hematomas epidurales, hematomas subdurales,

contusiones y hematomas intracerebrales.
B.2.2.1. Hematomas epidurales

Son relativamente poco frecuentes, que ocurre en aproximadamente el 0.5% de los
pacientes con lesiones cerebrales y 9% de los pacientes con TCE que estan en estado de coma.
Estos hematomas suelen tener forma biconvexa o lenticular a medida que se alejan de la
duramadre adherente de la mesa interna del craneo. Se localizan con mayor frecuencia en las

regiones temporales o temporoparietales y a menudo resultan de un desgarro de la arteria
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meningea media debido a una fractura. Estos codgulos son cldsicamente de origen arterial; sin
embargo, también pueden resultar de la interrupcion de un seno venoso mayor o sangrado de

una fractura de craneo.

La presentacion clasica de un hematoma epidural es con un intervalo lucido entre el

momento de la lesion y deterioro neuroldgico
B.2.2.2. Hematomas subdurales

Son mas comunes que los hematomas epidurales, y ocurren en aproximadamente el
30% de los pacientes con lesiones cerebrales graves. A menudo se desarrollan a partir de la
cizalladura de pequefios vasos sanguineos en la superficie de la corteza cerebral. En contraste
con la forma lenticular de un hematoma epidural en una tomografia computarizada, los
hematomas subdurales a menudo parecen ajustarse a los contornos del cerebro. El dafio
subyacente a un hematoma subdural agudo suele ser mucho mas grave que el asociado con

hematomas epidurales debido a la presencia de lesion parenquimatosa concomitante.
B.2.2.3. Contusiones y hematomas intracerebrales

Las contusiones cerebrales son bastante comunes; ocurren en aproximadamente del
20% al 30% de los pacientes con lesiones cerebrales graves. La mayoria de las contusiones
estan en los lobulos frontal y temporal, aunque pueden estar en cualquier parte del cerebro. En
un periodo de horas o dias, las contusiones pueden evolucionar para formar un hematoma
intracerebral o una contusion coalescente con suficiente efecto de masa como para requerir una
evacuacion quirurgica inmediata. Esta afeccion ocurre en hasta el 20% de los pacientes que
presentan contusiones en la tomografia computarizada inicial de la cabeza. Por esta razén, los
pacientes con contusiones generalmente se someten a una tomografia computarizada repetida
para evaluar los cambios en el patron de lesion dentro de las 24 horas posteriores a la

exploracion inicial.



51

2.1.1.8. Cuadro clinico asociado al grado de severidad

Segun,(Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, 2015) el cuadro clinico estd en

relacion con la severidad del TEC.

- Cefalea

- Nauseas, vomitos

- Heridas por contusion

- Vision doble, vision borrosa

- Vértigo

- Convulsiones

- Alteracion del estado de conciencia. (confusion, estupor, coma)

- Fractura craneal simple (sin defecto de piel) o compuesta (con defecto cutaneo)

- Lesion de nervios craneales

- Compromiso facial asociado (6rbita, nariz). Goteo por nariz u oidos de sangre o liquido

cefalorraquideo.

Compromiso de otros 6rganos y otros sistemas incluidos raquis y médula.
2.1.1.9. Diagnéstico por imagen

Por su facilidad se realiza la tomografia computarizada craneal (TCC). (Hackenberg &

Unterberg, 2016)

La TCC de emergencia debe realizarse en pacientes con TCE conscientes con vomitos
recurrentes, varias horas de amnesia, que toman medicamentos antitrombadticos, signos clinicos
de fractura de la base del craneo y déficit neuroldgico focal, en lesion craneocerebral
inconsciente y asi como una diferencia de pupila. En pacientes inconscientes con una masa
intracraneal, se debe repetir un TCC de control dentro de las 6 horas. En pacientes con deterioro

neuroldgico, se debe realizar un control inmediato de TCC.
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La resonancia magnética (RM) se complementa con TCC o se realiza cuando hay
dificultad para obtener una neuroimagen. En el caso de un estado clinico neurologico
inesperado, persistente y deficiente de un paciente, la resonancia magnética se puede utilizar

para detectar lesiones parenquimatosas como el dafio axonal difuso y el pronostico.

2.1.1.10. Tratamiento

Segun, (Charry et al., 2017):

A. En el lugar del accidente

Es necesario prevenir el dafio secundario, para ello es necesario: detener hemorragias,
evitar la broncoaspiracion, la hipotension, disminuir el dolor, y aportar oxigeno cuando se

sospeche dafo sistémico.

B. En el transporte

A menos de que el paciente requiera reanimacion cardiopulmonar (RCP) en el sitio del
accidente, se debe trasladar en posicidon neutra supina, con collar cervical, controlandose

perfectamente la via aérea, con el fin de evitar la broncoaspiracion.

C. En la sala de urgencias

Se evaluara los parametros sistémicos, neurologicos y radiologicos con el fin de
clasificar la gravedad. Si es TCE grave o moderado se debera realizar una TAC cerebral y luego
sera dejados para observacion y tratamiento. A los pacientes con TCE leve, se les dara egreso
si durante 48 horas posterior al trauma no presenta: disminucion del nivel de conciencia, cefalea
significativa, amnesia peritraumatica o focalizacion neurologica, fractura craneal, sospecha de
intoxicacion, si no tienen factores de riesgo (edad > 70 afos, anticoagulacion, hepatopatia,
ACV o TCE previos, vive solo y/o muy distante del centro hospitalario y el nivel intelectual

del acudiente es inapropiado), ya que la tasa de morbimortalidad es del 0%; de lo contrario, se
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les realizar una TAC cerebral y se observa por 48 horas, debido a que la morbimortalidad

aumenta al 1%.

D. En la sala de neurocirugia

Los pacientes con TCE moderado o leve, sin dafio sistémico asociado, se dejan en
observacion con una TC de control a las 12-24 horas de su admision, con el fin de determinar

medidas de vigilancia, control y tratamiento.

E. En la Unidad de Cuidado Intensivo — UCI

Deben permanecer los pacientes con ECG < 8 y aquéllos, en otras categorias que se
deterioran, debido a que no hay que descartar la posibilidad de cirugia si los pardmetros

fisiologicos y radiologicos lo indican. Para ello se tendra en cuenta los siguientes puntos:

E.1. Control de la hipoxia cerebral

Todo paciente con TCE grave o con un ECG > 8 con dafio sistémico sera sometido a
ventilacion mecdnica minimo durante 24 horas, vigilando la hiperventilacion para evitar la
isquemia provocada por la vasoconstriccion que promueve la hipocapnia. En la Hemorragia
Subaracnoidea postraumatica se recomienda usar calcioantagonistas como lo es dihidropiridina

de nimodipino.

E.2. Control de la complianza

El objetivo inicial es evitar que la complianza craneoespinal se agote, para ello es
necesario: Impedir retener fluido intracraneal facilitando el retorno venoso con la cabeza del
paciente a 20° sobre el plano horizontal; evitar atar el tubo orotraqueal alrededor del cuello; y
limitar el empleo de la presion espiratoria final positiva a la estricta indicacion de cortocircuito

pulmonar (mantenerla en el rango de 5-10 cm H2 O).

E.3. Tratamiento del edema
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Varios estudios no han demostrado ninguna ventaja en el empleo de dexametasona que,
por el contrario, contribuye a la aparicion de efectos adversos (hemorragia digestiva,
hiperglucemia, trombosis cerebral vascular, inmunosupresion). No debe tampoco olvidarse la
existencia de dos tipos especiales de edema celular que se asocian con: el sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) y el sindrome de deplecion salina cerebral

(CSW). El tratamiento es controvertido, pero basicamente pueden seguirse los siguientes pasos:

Primero, la restriccion hidrica (500 a 1.200 ml/ 24 h de suero salino). Segundo, cuando,
a pesar de este régimen, no se logra normalizar la natremia en 72 horas o hay deterioro
neuroldgico sin correlacion radioldgica u oximétrica, se puede proceder con una perfusion de
0,5 ml/Kg/h de suero salino al 0,9% (que contiene 154 mEq.L-1) si la natremia es mayor de

125 mEq.L-1 o de suero salino al 3% si la natremia es menor de 125 mEq.L-1.

E.4. Control de la hipertension intracraneal

Una vez agotada la complianza, la PIC comienza ha ascender. El manejo de ésta puede

realizarse en este orden:

E.4.1. Drenaje ventricular de LCR

Evacuacion repetida de 2-3 ml de LCR a través del catéter de la ventriculostomia sin

exceder los 4-5 dias debido a que se asocia a una elevada tasa de infeccion.

E.4.2. Deshidratacion

Usar manitol al 20% (dosis rapidas de 0,25-1 mg/Kg), tantas veces como resulten
eficaces, teniendo en cuenta que: la presion venosa central no debe bajar de 5 cm de H2 O y la
osmolaridad plasmatica debe mantenerse en 310- 320 mOsm.L-1; el empleo por mas de 7 dias
o los estados hiperosmolares conducen a un aumento de la PIC, a acidosis metabolica y a

insuficiencia renal aguda; mantener la normovolemia con albtimina, cristaloides o sangre; y si
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el manitol falla o la osmolaridad sérica asciende 25 mOsm.L-1 por encima del nivel normal,

usar furosemida.
E.4.3. Hiperventilacion

Mantener la pCO2 entre 30-35 mm Hg.
E.4.4. Coma farmacolégico

Emplear pentobarbital sddico en dosis de carga de 10 mg/Kg en 30 minutos y 5 mg/Kg
cada hora durante 3 horas, seguido de una dosis de mantenimiento de 1 mg/Kg/h.
Alternativamente, puede utilizarse una dosis de carga de propofol (1 mg/ Kg) durante 10
minutos, seguida de una infusidon que comienza con incrementos de 100 pg/Kg/min cada 5
minutos, hasta que se consiga una supresion de puntas en el EEG en periodos de 4-8 segundos,

manteniendo este patron 5 minutos.
E.4.5. Craniectomia descompresiva

En pacientes que experimentan HIC mayor de 30 mm Hg durante mas de 15 minutos,

refractaria a las medidas precedentes.
E.5. Control metabélico

Suprimir la acidosis metabolica, los estados hiperglucémicos por diabetes, fiebre, sepsis
y crisis comiciales, ya que incrementan el CMRO?2 vy, por tanto, reducen el estrecho margen
que permite disminuir el FSC (entiéndase PPC) y, secundariamente, la PIC. Se recomienda el
empleo de hipotermia moderada (35-35,5°C) y la aplicacion de métodos invasivos para el
control metabolico. Como terapia experimental, podria ser aconsejable anadir vitamina E (400
U/ dia por via intravenosa o 1000 U cada 8 horas por sonda nasogéstrica) y vitamina C (1 g en

100 ml de suero con dextrosa al 5% cada 8 horas).

2.1.2. Tomografia axial computarizada o tomografia computarizada
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2.1.2.1. Definicion
Descrita, segun Lawrance (2022)

Es una prueba especial de rayos X que producen imdgenes transversales del cuerpo
mediante rayos X y una computadora. Las tomografias computarizadas también se conocen
como tomografia axial computarizada. TC fue desarrollada por Sir Godfrey Hounsfield y el
Dr. Alan Cormack. Se ha convertido en un pilar para el diagnéstico de enfermedades médicas.

Por su trabajo, Hounsfield y Cormack recibieron el Premio Nobel en 1979.
2.1.2.2. Tomografia axial computarizada en traumatismo craneoencefalico

Segun Charry et al. (2017), la Tomografia Computarizada (TC) es la imagen inicial
para el diagndstico, prondstico, control evolutivo de las lesiones iniciales del TCE y de la
respuesta a la terapia. Es necesario considerar si el paciente esta subreactivo desde el impacto
(lesion difusa) y si la lesion quirargica (hematoma, contusion o mixta), tiene un volumen mayor
o menor de 25 ml (lesion focal). El volumen de la lesion se calcula (en mililitros) multiplicando
los tres diametros de la lesion (en centimetros) y dividiéndolos por 2, si su morfologia tiende a
ser esférica, o por 3, si su morfologia se asemeja a un elipsoide. Con el fin de clasificar las
lesiones por TCE en TAC, se creo la escala de Marshall (Tabla 4).

Tabla 4

Clasificacion Tomogrdfica de Marshall

Categoria Definicion Cisternas DLM Lesion tipoMortalidad
masa (%)
Lesion difusal Patologia intracraneal no visible Normales Ninguna Ninguna 9,6
Lesion difusa II Cisternas presentes con desviacion de lineaPresentes 0-5mm Ninguna >13,5
media de 0-5 mm y/o presencia de lesiones 25 cm?

densas de densidad alta o mixtas no mayor a 25

cm® Puede incluir fragmentos 6seos o cuerpos

extrafios
Lesion difusaCisternas comprimidas o ausentes conComprimidas 00-5mm Ninguna >34,0
I1I(Edema) desviacion de linea media entre 0-5 mm. Noausentes 25 cm?

hay lesiones de alta o mixta densidad mayores
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de 25 cm?

Lesion difusa IV Desviacion de linea media mayor a 25 mm.Comprimidas
Lesiones de densidad alta o mixta no mayoresausentes

de 25 cm?

0>5 mm

Ninguna >56,2

25 cm?®

Masa evacuada Cualquier lesion quirirgicamente evacuada

Ninguna >38,8

25 cm?®

Lesion tipo masaLesion de densidad alta o mixta mayor a 25 cm?

no evacuada no evacuada

Masa> 2552,8

cm?

Basada en hallazgos tomograficos a la llegada del paciente a urgencia. *BR: tasa de buena recuperacion postraumatica *EVP:

tasa de estado vegetativo postraumatico *DLM: desviacion de la linea media. Adaptado de (Charry et al., 2017), Revista

Chilena de Neurocirugia.

2.1.2.3. Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC)

Permite prevenir el deterioro neuroldgico y controlar la efectividad de las terapias

empleadas. Los sistemas mas utilizados son los transductores acoplados a fluidos (catéter

intraventricular) y los sensores intraparenquimatosos. Las guias recomiendan monitorizar a

todos los pacientes con TCE grave con TAC patoldgico, y a los pacientes con TCE grave y

TAC normal tengan dos o mas de las siguientes caracteristicas: edad > 40 afios, respuestas

motoras francamente anormales (M< 4) y tension arterial <90 mm Hg en algin momento de su

evolucion.



3.1.

3.2

el distrito de El Agustino, en Lima metropolitana, provincia Lima, Region Lima; durante marzo

III. METODO

Tipo de investigacion

Por la ocurrencia de los hechos y registro de informacion: Retrospectivo.
Por el periodo y secuencia de estudio: Transversal.

Por el andlisis y alcance de los resultados: Descriptivo.

Ambito temporal y espacial

La investigacion fue desarrollada en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, ubicado en

del 2021 a marzo del 2022.

3.3.

Variables

Variable independiente: Traumatismo craneoencefalico (X)

- Grado de severidad (X1).

Variable dependiente: Hallazgo tomograficos (Y)

- Lesiones primarias (Y1).
- Lesiones secundarias (Y2).

- Localizacion (Y3).

Variables intervinientes:

- Sexo.
- Edad.

- Causas.

La operacionalizacion se indico en el anexo B.
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3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblacion

La poblacion estuvo constituida por los pacientes mayores de 65 afios con traumatismo
craneoencefalico, a quienes se le realizo una tomografia y fueron atendidos en emergencia

durante marzo del 2021 a marzo del 2022 en el HNHU.

Por otra parte, se tuvo en cuenta los criterios de inclusion:

- Adultos mayores a 65 afios.
- Adultos mayores ingresados por EMG.
- Adultos mayores diagnosticados por tomografia axial computarizada.

Asi como, criterio de exclusion:

Adultos menores a 65 afios.

Adultos mayores ingresados por consultorio externo.

Adultos mayores diagnosticados por resonancia magnética, radiografia de craneo.

Todos los pacientes que se realizaron un estudio tomografico por control.

3.4.2. Muestra

Estuvo conformada por 200 pacientes mayores de 65 afios atendidos en emergencia del
HNHU con traumatismo craneoencefalico a los cuales se les tomo una tomografia cerebral en
el periodo marzo 2021 a marzo 2022. Se determind mediante la férmula propuesta por Murray

y Larry. (Barojas, 2005)

N+Z&*p*q
e2x(N—-1)+Z2+p*q

Formula: n =

n = Tamafio de muestra buscado
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N = Tamaifio de la poblacion o universo = 200

Z = parametro estadistico que depende el nivel de confianza (NC)= 1.645
(NC=90%)

e = Error de estimacion maximo aceptado= 10 %

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)= 0.5

q = (1- p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado =0.5

200%1.645% +0.5%0.5 __ 135.30125
0.12%(200—1)+1.6452 #0.5+0.5 T 266650625

n =

Tamano de muestra = 50.74 = 51

Dando 51 pacientes
3.5. Instrumentos

La ficha de recoleccion de datos usado fue un formulario estructurado mediante

elaboracion propia que incluyo las variables del estudio (Anexo B)
3.6.  Procedimientos
Para realizar la presente investigacion:

Primero se coordin6 con la Oficina de Apoyo a la Docencia y la Investigacion, luego
se hablo con el jefe del Departamento de Diagndstico por Iméagenes del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue

Segundo, una vez lograda la autorizacion se dirigi6 al Area de Estadisticas del Hospital
Nacional Hipoélito Unanue para proceder a buscar informacion de las historias clinicas de los
pacientes adultos mayores que fueron atendidos en emergencia desde marzo 2021 a marzo del
2022. Ademas, se acudi6é al Departamento de Diagndstico por Imagenes y con el apoyo del
Jefe del Departamento se procedi6 a buscar informacion de los informes tomograficos de cada

paciente.
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Por tltimo, con la informacion obtenida de las historias clinicas y de los informes
tomograficos se identifico las variables de estudios propuestas en la presente investigacion y
los que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion se procedio ha completar la ficha
de recoleccion de datos elaborada. Se considerd no trabajar con el ntimero de historia clinica
ni con el nombre y apellido del paciente en la ficha de recoleccion de datos, de esa manera se

protegio la confidencialidad del paciente.
3.7.  Analisis de datos

Los datos recolectados fueron ingresados a la base de datos del Programa Informatico

SPSS version 25, en el cual se proceso la informacion obtenida de la muestra para su tabulacion.

3.8. Consideraciones éticas

En el presente estudio no se vulnerd la integridad de los pacientes y se respetd su
intimidad segun los principios mencionados en la Declaracion de Helsinki de la siguiente
manera, protegiendo los datos personales y el nimero de historia clinica de cada paciente. Cabe
acotar que la informacion obtenida fue de uso académico exclusivo. (American Medical

Association, 2013)



62

IV.  RESULTADOS

Se explican los resultados después de haber revisado las historias clinicas e informes médicos
imagenologicos de 200 pacientes mayores de 65 afios que acuden al area de emergencia del

HNHU.
4.1. Numero de pacientes en relacion al sexo

Tabla 5

Frecuencia de pacientes en relacion al sexo

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 21 41.2
Masculino 30 8.8

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracién propia)

Figura 22
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En la figura 22 se visualiz6 que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico,
respecto al sexo predominé el género masculino con un 58.8 % (30 pacientes), seguido del

género femenino con un 41.2 % (21 pacientes).



4.2. Lesiones primarias causadas por traumatismo craneoencefalico

Tabla 6

Lesiones primarias
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Lesiones primarias Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Fractura de craneo 3 10.0
Hematoma epidural 3 10.0
Hematoma subdural 11 36.7
Hemorragia subaracnoidea postraumatica 4 13.3
Contusiones corticales 7 23.3
Hematoma intraparenquimatoso 2 6.7
Total 30 100.0
Fuente. Datos obtenidos de Area de Archivos del HNHU (Elaboracién propia)
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Lesiones primarias

En la figura 23 se visualizo que 30 pacientes presentaron lesiones primarias. La lesion

primaria que predominé fue el hematoma subdural con un 36.7 % (11 pacientes), mientras que

la contusion cortical con un 23.3 %(7 pacientes), seguido de la hemorragia subaracnoidea

postraumatica con un 13.3%(4 pacientes), seguido de hematoma epidural con un 10 % (3
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pacientes) al igual que la fractura de craneo con un 10% (3 pacientes) y, por ultimo, hematoma

intraparenquimatoso con un 6.7% (2 pacientes).

4.3. Lesiones secundarias causadas por traumatismo craneoencefalico

Tabla 7

Lesiones secundarias

Lesiones secundarias Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Edema cerebral difuso 12 100.0
Total 12 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)

Figura 24
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En la figura 24 se visualiz6 que los 12 pacientes presentaron lesiones secundarias. La

lesion secundaria que resalto fue el edema cerebral difuso con un 100 % (12 pacientes).

4.4. Lesiones primarias y secundarias de manera simultanea por traumatismo

craneoencefalico

Tabla 8

Presencia de lesiones primarias y secundarias de manera simultanea

Lesiones Cantidad (N°) Porcentaje (%)

Hemorragia subaracnoidea postraumatica y edema cerebral difuso 4 44.5
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Fractura de craneo y edema cerebral difuso 2 22.2
Hematoma subdural y edema cerebral difuso 3 333
Total 9 100

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)

Figura 25
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Lesiones primarias y secundarias

En la figura 25 se observé que la lesion primaria y secundaria que predomin6 fue la hemorragia
subaracnoidea — edema cerebral con un 44.5% (4 pacientes) seguida del hematoma subdural —
edema cerebral difuso con un 33.3% (3 pacientes) y, por ultimo, la fractura de craneo — edema

cerebral difuso con un 22.2% (2 pacientes).

4.5.Distribucion de traumatismo craneoencefalico segiin localizacion

Tabla 9

Localizacion del traumatismo craneoencefdlico

Localizacion Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Encefalica 9 17.6
Meningea 18 35.2
Encefalica y meningea 24 472
Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)



66

Figura 26
Localizacion del traumatismo craneoencefdlico
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En la figura 26 se visualiz6 que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico,
en la subvariable topografia predomind el area encefilica - meningea con un 47.2 % (24
pacientes) seguida del drea meningea con un 35.2% (18 pacientes) y por ultimo el area

encefalica 17.6% (9 pacientes).

4.6. Grado de severidad del traumatismo craneoencefalico

Tabla 10

Grado de severidad del TEC segun Escala de Coma de Glasgow

Grado de severidad Cantidad (N°)  Porcentaje (%)
Leve (13 — 15 puntos) 14 27.5

Moderado (9 — 12 puntos) 16 314

Severo (3 -8 puntos) 21 41.2

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos de Area de Archivos del HNHU (Elaboracién propia)
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Figura 27

Grado de severidad segun Escala Coma de Glasgow
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En la figura 27 se visualiz6 que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico,
en la subvariable grado de severidad predomin6 severo con un 41.2% (21 pacientes) seguido

de moderado con un 31.4% (16 pacientes) y, por ultimo, leve con un 27.5 % (14 pacientes).

4.7. Causa que ha producido el traumatismo craneoencefalico

Tabla 11

Causa del traumatismo craneoencefdlico

Causas Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Caidas en casa 26 51.0

Accidente de transito 11 21.6

Accidente ocupacional 4 7.8

Agresiones fisicas 1 2.0

No precisa 9 17.6

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Figura 28

Causa de traumatismo craneoencefdlico
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En la figura 28 se visualiz6 que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico,
en la subvariable, la causa que predomino fue caidas en casa con un 51 % (26 pacientes),
seguido de accidente de transito con un 21.6 % (11 pacientes), mientras que no precisa con un
17.6 % (9 pacientes), seguido de accidente ocupacional con un 7.8 % (4 pacientes), por ultimo,

agresiones fisicas con un 2% (1 paciente).

4.8.Edad (grupo etario)

Tabla 12

Edad

Edad ( Afios) Cantidad (N°) Porcentaje (%)
65-74 27 52.9

75 -84 13 25.5

85-93 11 21.6

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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En la figura 29 se visualizé que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Predomino el grupo etario de 65 a 74 anos con un 52.9% (27 pacientes). Seguido del grupo

etario de 75 a 84 afios con un 25.5 % (13 pacientes) y por ultimo el grupo etario de 85 a 93

afios con un 21.6 % (11 pacientes)

4.9. Tiempo transcurrido desde que se sucedié el traumatismo craneoencefalico hasta su

consulta en emergencia

Tabla 13

Tiempo transcurrido desde que sucedid el TEC hasta su consulta en emergencia

Tiempo Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Menor a 72 horas 46 90.2

3 dias a 14 dias 4 7.8

Mayor a 14 dias 1 2.0

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Figura 30

Tiempo transcurrido que sucedio el TEC hasta su consulta en emergencia
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En la figura 30 se visualiz6 que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencetfilico,
respecto al tiempo transcurrido se encontré menor a 72 horas con un 90.2 % (46 pacientes),
seguido de 3 a 14 dias con un 7.8 % (4 pacientes) mientras que mayor a 14 dias con un 2 % (1

paciente).
4.10. Tipos de lesiones

Tabla 14

Tipos de lesion

Tipos de lesiones Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Lesiones primarias 30 58.8

Lesion secundaria 12 23.5

Lesiones primarias y lesiones 9 17.7
secundarias

Total 51 100.0

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivo del HNHU (Elaboracion propia)



71

Figura 31

Tipos de lesiones
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En la figura 31 se visualizé que, de los 51 pacientes con traumatismo craneoencefalico
predominé las lesiones primarias con un 58.8% (30 pacientes) mientras que las lesiones
secundarias con un 23.5% (12 pacientes) y por ultimo lesiones primarias — secundarias con un

17.7 % (9 pacientes).
4.11. Tipos de hematoma subdural

Tabla 15

Tipos de Hematoma subdural

Tipo Cantidad (N°) Porcentaje (%)

Agudo 7 63.6
Subagudo 3 27.3
Cronico 1 9.1
Total 11 100

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Figura 32

Tipos de hematoma subdural
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En la figura 32 se visualizd que, de 11 pacientes presentaron hematoma subdural.
Respecto al hematoma subdural agudo prevaleci6 con un 63.6 % (7 pacientes) mientras que el
hematoma subdural subagudo con un 27.3% (3 pacientes) y por ultimo el 9.1 % (1 paciente)

presentd hematoma subdural crénico.

4.12. Lesion primaria menor de 72 horas

Tabla 16

Lesion primaria menor de 72 horas

Lesion primaria menor de 72 horas Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Fractura de craneo 3 11.5

Hematoma epidural 3 11.5

Hematoma subdural 7 26.9
Hemorragia subaracnoidea postraumatica 4 15.4

Contusion cortical 7 26.9

Hematoma intraparenquimatoso 2 7.7

Total 26 100.0

Fuente. Datos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Lesion primaria menor de 72 horas
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Lesion primaria menor de 72 horas
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En la figura 33 se mostrd que 26 pacientes presentaron una lesion primaria menor a 72

horas. Predominé el hematoma subdural con un 26.9 % (7 pacientes) al igual que la contusion

cortical con un 26.9 % (7 pacientes). Le sigue la hemorragia subaracnoidea postraumatica con

un 15.4 % (4 pacientes) mientras que la fractura de craneo al igual que hematoma epidural con

un 11.5 % (3pacientes) por ultimo el hematoma intraparenquimatoso con un 7.7% (2

pacientes).

4.13. Lesion primaria entre el dia 3 al dia 14

Tabla 17

Lesion primaria entre el dia 3 al dia 14

Lesion primaria Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Hematoma subdural 3 100
Total 3 100

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Figura 34

Lesion primaria entre el dia 3 al dia 14
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En la figura 34 se mostr6 que 3 pacientes presentaron una lesion primaria entre el dia 3

al dia 14. Resalt6 el hematoma subdural con un 100 % (3 pacientes)

4.14. Lesion primaria mayor de 14 dias

Tabla 18

Lesion primaria mayor de 14 dias

Lesion primaria Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Hematoma subdural 1 100.0
Total 1 100

Fuente. Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Lesion primaria mayor de 14 dias
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En la figura 35 se mostr6é que un paciente presenta una lesion primaria mayor a 14 dias.

Destacando el hematoma subdural con un 100% (1 paciente).
4.15. Lesion secundaria menor de 72 horas:

Tabla 19

Lesion secundaria menor de 72 horas

Lesion secundaria menor de 72

horas Cantidad (N°) Porcentaje (%)
Edema cerebral difuso 12 100.0
Total 12 100

Fuente: Datos obtenidos del Area de Archivos del HNHU (Elaboracion propia)
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Figura 36

Lesion secundaria menor de 72 horas
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En la figura 36 se muestra que 12 paciente presentaron una lesion secundaria menor
de 72 horas. Resalto el edema cerebral difuso con un 100% (12 pacientes).
4.16. Lesion secundaria del dia 3 al dia 14

No quedaron casos validos para lesion secundaria del dia 3 al dia 14. Por lo que no se
pudo generar una tabla y un grafico de barras.
4.17. Lesion secundaria mayor a 14 dias

No quedaron casos validos para lesion secundaria mayor a 14 dias. Por lo que no se

pudo generar una tabla y un grafico de barras.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Se producira en esta investigacion de los tipos de lesiones causadas por traumatismo
craneoencefalico prevalecid las lesiones primarias con 58,8 % al igual que en el estudio de
Fernandez Carrion & Timbe Altamirano (2019, Ecuador) con un 63.9%. Esto podria explicarse
porque las lesiones primarias se produjeron de manera inmediata a causa del impacto pudiendo
ser un trauma craneal insignificante. Ademas, este grupo etario tiene atrofia cortical y un
incremento de la adherencia de la duramadre al craneo lo cual produce el estiramiento de las
venas puentes y las hace susceptible a la ruptura incluso después de un trauma menor.
(Fernandez Carridn & Timbe Altamirano, 2019)

En esta investigacion, la lesion primaria que predominé fue el hematoma subdural con
un 36.7%, el cual difiere del estudio de Ferndndez Carrion & Timbe Altamirano (2019) en la
cual la lesion primaria que presenté mayor porcentaje fue la fractura de craneo con un 32 %.
Se podria explicar que, en su mayoria, el traumatismo craneoencefalico del estudio mencionado
fue ocasionado por un accidente de transito u ocupacional que les causo mayor impacto a nivel
de craneo y cerebro debido al enorme peso impactado en el craneo y encéfalo, el tamafio del
movil que atropell6 al paciente.(Fernandez Carrién & Timbe Altamirano, 2019)

De las lesiones secundarias predominé el edema cerebral con un 23.5%, coincide con
el estudio de Mendoza Alvarez er al. (2017) con un 22,65%. Podria deberse a que producto de
la contusion cortical que puede agrandarse en horas o dias genera edema cerebral. Sumado que
de por si el adulto mayor es muy sensible a la isquemia y la hipoxia. (Mendoza Alvarez et al.,
2017)

El estudio segun grado de severidad predominé el severo con un 41,2 % coincidiendo
con el estudio de Mosquera e al. (2018, Cuba) con un 47.1 %. Esto podria estar relacionado

con los cambios neuroanatomicos-fisiologicos-quirargicos que se producen en el craneo,
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encéfalo y la barrera hematoencefalica durante el envejecimiento fisioldgico. Este proceso
lleva sobreentendido en una disminucion de las reservas de todos los sistemas lo cual
incrementa el riesgo de complicaciones médicas posterior al trauma y genera una mayor
severidad.(Mosquera et al., 2018)

Dentro de las causas destaca la caida en casa con 51% coincidi6 con la investigacion
de Harvey & Close (2015, Australia) con un 82.9 % en la cual la mayoria de las caidas se
debieron a resbalones o tropiezos del mismo nivel, por lo que incluso las caidas con
traumatismos aparentemente leves provocaron lesiones intracraneales importantes que
requirieron hospitalizacidn o intervencion quirtrgica.(Harvey & Close, 2015)

Respecto al sexo predominé la poblacion masculina con un 58.8 % resultado cercano
al reportado en el estudio de Mosquera et al. (2018) con un 70 % que pudiera estar relacionado
a que este grupo mantiene una mayor actividad ocupacional después de los 60 afnos. (Mosquera

et al., 2018)
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VL CONCLUSIONES

La lesion primaria mas frecuente fue hematoma subdural con un 36.7 %.

La lesion secundaria mas frecuente fue edema cerebral difuso con un 100 %.

La localizacion mas frecuente fue el area temporal con un 47.2%.

El grado de severidad del traumatismo craneoencefalico mas frecuente fue el severo
conun 41,2 %.

La causa mas frecuente fue caida en casa con un 51%.
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VIIL. RECOMENDACIONES

En base a la investigacion realizada, se recomienda:

Capacitar a los internos de medicina acerca de la interpretacion bésica de una
tomografia a la vez que sepan interpretar adecuadamente la Escala de Coma de
Glasgow en emergencia para dar un aporte a los médicos de turno de emergencia
tanto en el tipo de lesion como el grado de severidad el traumatismo
craneoencefalico.

Usar la tesis para que sirva de base en la elaboracion de guia de practica clinica de
traumatismo craneoencefalico en adultos mayores que acuden al area de
emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

El apoyo del primer nivel de atencion mediante la concientizacion, no tan solo al
adulto mayor sino a la familia de las futuras consecuencias al dejarlos sin
supervision de otra persona mediante capacitaciones a los médicos e internos de
medicina con la finalidad de disminuir los casos reportados en emergencia.

Crear programas de ejercicios grupales de componentes multiples; es decir una
combinacion de fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia en hospitales de tercer
nivel estratégicos para reducir el riesgo de caidas en los adultos mayores. Y asi

contribuir con la disminucion de casos reportados en emergencia.
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Anexo A. Matriz de consistencia

PROBLEMA
Problema Principal:

(Cuales son
los hallazgos
tomograficos del
traumatismo
craneoencefalico en
pacientes adultos
mayores en el area de
emergencia del Hospital
Nacional Hipolito
Unanue de marzo del
2021 - marzo del 2022?
Problemas
Especificos:

(Cuales son
las lesiones primarias
encontradas en la
tomografia de pacientes
adultos mayores con
traumatismo
craneoencefalico en el
area de emergencia del
Hospital Nacional
Hipolito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del
20227

(Cudles son
las lesiones secundarias
encontradas en la
tomografia de pacientes
adultos mayores con
traumatismo
craneoencefalico en el
area de emergencia del
Hospital Nacional
Hipolito Unanue, marzo
del 2021-marzo 2022?

(Cuales es la
localizacion  de  las

OBJETIVO
Objetivo General

Evaluar los hallazgos
tomograficos del traumatismo
craneoencefdlico en pacientes
adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, marzo del 2021 -
marzo del 2022.

Objetivos Especificos:

Identificar las lesiones
primarias en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el
area de emergencia del Hospital
Nacional Hipoélito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

Identificar las lesiones
secundarias en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el
area de emergencia del Hospital
Nacional Hipoélito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

Conocer la localizacion
de las lesiones cerebrales en la
tomografia de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia
del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, marzo del 2021 - marzo
del 2022

Conocer el grado de
severidad del traumatismo
craneoencefalico segun Escala de
Glasgow de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia
del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 - marzo
del 2022.

HIPOTESIS
Hipotesis alternas
Existen hallazgos tomograficos
del traumatismo craneoencefdlico en
pacientes adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 - marzo del 2022.

Existen lesiones primarias en la
tomografia de pacientes adultos mayores
en el area de emergencia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, marzo del 2021
- marzo del 2022.

Existen lesiones secundarias en la
tomografia de pacientes adultos mayores en
el area de emergencia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, marzo del 2021 - marzo
del 2022.

Hay una localizacion de las
lesiones cerebrales en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional Hipélito
Unanue, marzo del 2021 - marzo del 2022.

Existe el grado de severidad del
traumatismo  craneoencefalico  seguin
Escala de Glasgow de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

Existe una causa que ha
producido el traumatismo craneoencefalico
de pacientes adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional Hipélito
Unanue, marzo del 2021 - marzo del 2022.

Hipotesis nulas
No existen
tomograficos del

hallazgos
traumatismo

VARIABLE
Variable independiente:

TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

(X): Grado de severidad

Variable dependiente:

HALLAZGO
TOMOGRAFICOS (Y):

Lesiones  primarias,
lesiones secundarias y
localizacion

Variables intervinientes:
- Sexo

- Edad

- Causas.
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METODOLOGIA

Diseifio de investigacion:

Por la ocurrencia de los hechos y
registro de informacion: Retrospectivo.

Por el periodo y secuencia de
estudio: Transversal.

Por el analisis y alcance de los
resultados: Descriptivo
Poblacion:  Estuvo constituida por los
pacientes mayores de 65 afios con
traumatismo craneoencefalico, a quienes se le
realizo una tomografia y fueron atendidos en
emergencia durante marzo del 2021 a marzo
del 2022 en el HNHU.
Muestra: Se determinara mediante la
formula propuesta por Murray y Larry

Férmula: n =
N*ZZ+p*q
e2x(N—1)+2Z+pxq

Analisis de datos:

Los datos recolectados fueron
ingresados a la base de datos del programa
informatico SPSS version 25, en el cual se
procesé la informacion obtenida de la
muestra para su tabulacion.



lesiones cerebrales
encontradas en la
tomografia de pacientes
adultos mayores con
traumatismo
craneoencefalico en el
area de emergencia del
Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, marzo
del 2021 — marzo 2022?
(Cudl es el
grado de severidad del
traumatismo
craneoencefalico segun
Escala de Glasgow
encontradas en
pacientes adultos
mayores en el area de
emergencia del Hospital
Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021
—marzo del 2022?
(Cudl es la
causa que ha producido

el traumatismo
craneoencefalico en
pacientes adultos

mayores en el area de
emergencia del Hospital
Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021
— marzo del 2022?

Determinar la causa que
ha producido el traumatismo
craneoencefalico de pacientes
adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, marzo del 2021 -
marzo del 2022.

craneoencefalico en pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

No existen lesiones primarias en
la tomografia de pacientes adultos mayores
en el area de emergencia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, marzo del 2021
- marzo del 2022.

No existen lesiones secundarias
en la tomografia de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

No hay una localizacién de las
lesiones cerebrales en la tomografia de
pacientes adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional Hipoélito
Unanue, marzo del 2021 - marzo del 2022.

No existe el grado de severidad
del traumatismo craneoencefalico segin
Escala de Glasgow de pacientes adultos
mayores en el area de emergencia del
Hospital Nacional Hipolito Unanue, marzo
del 2021 - marzo del 2022.

No existe una causa que ha
producido el traumatismo craneoencefalico
de pacientes adultos mayores en el area de
emergencia del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, marzo del 2021 - marzo del 2022.
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Anexo B. Operacionalizacion de variables
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Tipo de variable Subvariable Definicion conceptual Definicion operacional Indicador Categoria ]lils::ilji(f)llf
Grado de severidad registrado en| I Leve(3_8 ) Cualitativa
. , la historia clinica de cadal : eve (3 — 8 puntos
VI Trafl}n'latlsmo Gradf) de EIIEC segin la Escala de Coma depaciente. Grado de severidad 2. Moderado (9 - 12 puntos)
craneoencefalico severidad asgow 3. Severo (13 - 15 puntos)
VD: Hallazgos 1. Fractura de craneo Cualitativa
tomograficos 2. Hematoma epidural
3. Hematoma subdural
. IAquellas que se producen|Lesion primaria que corresponde 4. Hemorragia subaracnoidea
Lesiones A . n‘ . p 1 . R . .
. X inmediatamente y como causa delal registrado en el informe médico| Lesiones primarias| 5. Contusiones corticales
primarias . ) .
impacto. imagenoldgico 6. Hematoma
intraparenquimatoso
7. Hemorragia intraventricular
8. Lesion axonal difusa
1. Edema cerebral difuso Cualitativa
Lesiones Se producen como consecuencia de lajLesion secundaria QU L ciones 2. Herniacion ef}c?féhca
secundarias respuesta fisiologica al dafio inicial ofcorresponde al registrado en elsecun darias 3. Infarto encefilico pos- TCE
u ! como complicacion del mismo. informe médico imagenologico y he?morragla secundaria
4. Lesiones vasculares
1. Encefilico Cualitativa
Localizacion  [Region anatémica en la que se ubica elLocalizacién registrada en el > Menin,g.e y i
del TEC TEgC d informe médico imagenolégico| Ubicacion del TEC| 3. Encefalico - meningeo

de cada paciente
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Variables
intervinientes

1. Accidente de transito Cualitativa
2. Caidas en la casa
Causa de TEC Razpn por la cua@ la paciente acudi6 aCsjlu§a registrada en la historial Causa de TEC 3. Calqas al hacer depone
realizarse el estudio. clinica de cada paciente 4. Accidente ocupacional
5. Agresiones fisicas
6. Otra causa
1. Masculino Cualitativa
) ) ) ) ) ) o 2. Femenino
Caracteristicas biologicas y fisiologicasSexo registrado en la historia| .
Sexo . . . Sexo del paciente
que definen a hombres y mujeres inica de cada paciente
1. 65— 74 afios Cuantitativa
. - . . .| Edad del adulto 2. 75— 84 aiios
Edad Lapso de tiempo desde el nacimientoEdad registrada en la hlsmrlajnayor a partir de los 3. 85- 93 afios

hasta el momento actual

inica de cada paciente

65 afios
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Anexo C. Instrumento

Universidad Nacional Federico
Villarreal
Facultad de Medicina Humana

“Hipo6lito Unanue”

Proyecto de investigacion: Hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en
pacientes adultos mayores del area de emergencia del Hospital Nacional Hipélito Unanue,

marzo del 2021 - marzo del 2022
Objetivo general:

Evaluar los hallazgos tomograficos del traumatismo craneoencefalico en pacientes adultos

mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue.
Objetivos especificos:

= Identificar las lesiones primarias en la tomografia de pacientes adultos mayores

en el area de emergencia del Hospital Nacional Hip6lito Unanue.

= Identificar las lesiones secundarias en la tomografia de pacientes adultos mayores

en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

= Conocer la localizacion de las lesiones cerebrales en la tomografia de pacientes

adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

= Conocer el grado de severidad del traumatismo craneoencefélico segin Escala de
Glasgow de pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital

Nacional Hipélito Unanue.

* Determinar la causa que ha producido el traumatismo craneoencefélico de
pacientes adultos mayores en el area de emergencia del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.



FORMULARIO DE INVESTIGACION

Instrucciones: Macar con una equis (x)
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1|Sexo |Mascu1ino | IFemenino | |
2|Edad |65 - 74 aios | |75-84 anos | |85 - 93 afios | |
Lesiones Fractura de . ematoma Hemorragia
S . [Hematoma epidural .
primarias craneo ubdural Subaracnoidea
Contusiones Hematoma [Hemorragia [ esion axonal
corticales intraparenquimatoso intraventricular difusa
nfarto encefélico
[Lesiones Edema ., - os- TCE y [ esiones
. . Herniacion encefalica .
secundarias cerebral difuso emorragia asculares
ecundaria
Gradg de [Leve Moderado Severo
severidad
IAccidente de . aidas al hacer Accidente
6|Causa del TCE | , Caidas en casa C .. .
transito jercicios pcupacional
[\ oresi
gresiones Otra causa
fisicas
Localizacion . [Encefalica-
7, [Encefalica Meningea a
del TCE & Meningea

Lima, Agosto 202



VALIDEZ DE CONTENIDO: PRUEBA CONCORDANCIA DE LOS JUICIO DE EXPERTOS
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CRITERIO

NUMERO DE JUECES

OBSERVACIONES

S

1. El instrumento recoge
informacién que permite dar
respuesta al  problema de
investigacion.

2.El instrumento
propuesto responde a los
objetivos de estudio

3.La estructura del instrumento es
adecuada.

4. Los items (preguntas) del
instrumento estan
correctamente formuladas.
(claros y entendibles)

5. Los items (preguntas) dell
instrumento  responden a la
operacionalizacion de la variable.

6. La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

7. Las categorias de cada preguntal
(variables) son
suficientes.

8. El niimero de items (preguntas) es|
adecuado para su aplicacion.

Donde:
b= grado de concordancia entre ju
Ta: N° total de acuerdos

Td: N° total de desacuerdos

€Ces

Se ha considerado lo siguiente: b=

Ta X 100

Ta+Td

Donde:
b= grado de concordancia entre ju
Ta: 40

Td: 0

€Ces

1 (SI) = De acuerdo

0 (NO) = En desacuerdo



PRUEBA DE CONCORDANCIA:

_ 40X100%

b 100 %

El resultado es que el 100 % de las respuestas de los jueces concuerdan.

@ Aceptable: menor a 0.70
@® Bueno: 0.70-0.89

@ Excelente: por encima de 0.90

Entonces el “Grado de concordancia entre jueces” es “Excelente”
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CERTIFICADOQ D T T
VALIDACION DE JUICIQ DE EXPERTOS

Se le solicita la evaluaclén del instrumento adjuntado. Marque con un aspa (X) en sf, cuando el item cumpla con
el criterio seflalado o NO en el recuadro, cuando no cumpla con el criterio.

} CRITERIOS L l NO f OBSERVACIONES

1. Elinstrumento recoge Informacién que permite
dar respuesta al problema de Investigacion.

2.El instrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio

N

3 La estructura del instrumento es adecuada.

correctamente formuladas. (claros y entendibles)

/4 Los ftems (preguntas) del Instrumento estdn /

[ Los items (preguntas) del instrumento responden ala
0

peracionalizacién de la variable.
La secuencia presentada facilita el desarrollo del
mstrumento‘

uficientes.

L

aplicacién.

/
/

|
r
f

z

\\\\\

f Las categorfas de cada pregunta (variables) son /
s

/ 8. El nimero de tems (preguntas) es adecuado para sy

ombres y apellidos (EXPERTO): N° de DNI:
’_ch Sclcg ’?CKV—* 446806329

orreo electrénico: Teléfono celular:

pbe_ Juter 30 @ hostrmed]-com L¢P 9o

ftulo profesional:

Nechie Cunpree - booiguolegs
radoacadém:co /—C;pé 2 W
!lnstitucién: It gl /LZW/%g@UQ, Ulloved

W (.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ OF CONTENIDO e msThumenro
VAUDACION O 1100t btT0s

Se le solici _ |
solicita la evaluacion del instrumento adjuntado. Marque con un aspa (x) en s ]
el criterio sefialado o NO en el recuadro, cuando no cumpla con ef i #n 5, cuando ef ftem cumpis con

CRITERIOS 5 In -
OBSERVACIONES
1. Elinstrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de investigacion. K
2.El instrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio
O
3.La estructura del instrumento es adecuada.
74
4. Los items (preguntas) del instrumento estan
correctamente formuladas. (claros y entendibles) A
S. Los items (preguntas) del instrumento responden a |
operacionalizacién de la variable.
6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.
7. Las categorias de cada pregunta (variables) son
suficientes. o/
8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para su
aplicacion. (4 J

e

N° de DNI:
y38332 7

i RTO):
ombres y apellidos (EXPERTO) Tesgm Alovea

P e ///Onua r
Teléfono celular:

974 350/07

orreo electronico:

/)4#/)-44,:4

itulo profesional: PR

/232 @W'/lﬂm’l,

rado académico: _erntrco clrgan?
2/ ;
ym:'/cr:)/y/ ﬂz’c—‘//s’ / o)

Institucion:
MINISTERIO DE SAD @ o
HOSPITAL NACIONAL
wvrovn"-m.m
YR LLLL/ GANOVOA

7390 /DN 43 o
MEDKO As(r,:;grgvzn SERVIOC r%rrm@ NUGIA
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
VALIDACION DE JUICIO DE EXPERTOS

Se le solicita la evaluacién del instrumento adjuntado. Marque con un aspa (X) en Sf, cuando el item cumpla con
el criterio sefalado o NO en el recuadro, cuando no cumpla con el criterio. Tenga a bien anotar sus

observaciones y sugerencias en los espacios correspondientes.

CRITERIOS Sl NO OBSERVACIONES

1. El instrumento recoge informacién que permite
dar respuesta al problema de investigacion.

2.El instrumento propuesto responde a los

objetivos de estudio 5()

3.La estructura del instrumento es adecuada. >C

4. Los items (preguntas) del instrumento estdn
correctamente formuladas. (claros y entendibles)

5. Los items (preguntas) del instrumento responden a la
operacionalizacién de la variable.
[6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del

instrumento.

suficientes.

tLas categorias de cada pregunta (variables) son ><)

8. El numero de items (preguntas) es adecuado para su|
aplicacién.

Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento

ombres y apellidos (EXPERTO): N° de DNI: _ ,
Wik o AMalo Tiveco | ©686777 2 ¢
orrgo electrénico: Teléfono celular: _
hiloaboue & Mm/ (| 5949/3/2 4

itulo préfesional:

MEL)co RAD!0Los0

Fradoacadémico: MA G STEA 56/45_9/\] 10

Mlstitucidn: ONF o

“SPITAL w‘ . °
ANALISJS“%XWKCION.

ecamzaemst Gy GO
» [« 1] J‘Q?‘?&MDK:"’.E ‘”“10(‘00.‘
& DE SERVICIOS DE

e



97

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
VALIDACION DE 10 DE EXPERTOS

Se le solicita la evaluacién del instrumento adjuntado. Margue con un aspa () en Sf, cuando el item CuUmpla con
el criterio sefialado o NO en el recuadro, cuando no cumpla con el criterio.

L CRITERIOS Sl NO OBSERVACIONES
1. Elinstrumento recoge informacién que permite
dar respuesta al problema de investigacion. ,/
2.El instrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio /

N

/ 3.La estructura del instrumento es adecuada.

4. Los items (preguntas) del instrumento estdn
correctamente formuladas. (claros y entendibles)

%

S. Los items (preguntas) del instrumento responden a [a|
operacionalizacion de la variable.

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son
suficientes.

8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para su
aplicacién.

NI

o s y apellidos (EXPERTO): d N° de DNI:
ivc/mc/ Havy %wy o Lpa? v

orreo electronico: Teléfono celular:

Q/ra/au/a, 297y @/ ol - . 95¢ 359208

itulo profesional: /7€q/u,a (’/,,‘/Mo - fy(,ea&[((/a(( pledeeiic
de Erefonies 7 Derrler

Frado académico: /7‘5"/; . /JJW é{’%ﬂ d Joies L fsloef B
/lnstitucién: []m’mm ol I //oa%,;;)/ =T g‘_/é_’f_i"_/_____,_

._.--Chavez
Desastres




ERTIFICADO DF VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

VALIDACION DE JUICIO DE EXPERTOS

Se le solicita la evaluacion del instrumento adjunta
el criterio seffalado o NO en el recuadro, cuando No cumpla con el crit

do. Marque con un aspa () en Sf, cuand

erio.
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o el item cumpla con

CRITERIOS

NO

OBSERVACIONES ‘—\

‘\ v

1. Elinstrumento recoge informacién que permite
dar respuesta al problema de investigacion.

2.El instrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio

3.La estructura del instrumento es adecuada.

4. Los items (preguntas) del instrumento estan
correctamente formuladas. (claros y entendibles)

S. Los items (preguntas) del instrumento responden a la
operacionalizacién de la variable.

6. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

7. Las categorias de cada pregunta (variables) son
suficientes.

8. El nimero de items (preguntas) es adecuado para su
aplicacion.

Y T W I N (N

ombres y apellidos (EXPERTO): N° de DN

DENSSE  Penp DA 4143214

Correo electrénico:

Teléfono celular:

Jedelo_ 028 @ botmail com TYS 365 Yo7

Titulo profesional:

HEDILD RADIOLO60

Grado académico:

NA DAZA

T ZSTERIO Fﬁm
Institucion: Hosp, alNacuy)‘H ol/SUnanue




