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INTRODUCCION

Los cambios socioeconOmicos actuales traen consigo un incremento en la
morbimortalidad por trauma craneoencefalico (TCE) . La primera informacién sobre
TCE se encuentra en el papiro egipcio de Edwing Smith que data de los afios 1700 ane.
Los primeros trépanos para el manejo del trauma encefélico fueron realizados por
Hipécrates en los afios 460 ane. @3

El TCE constituye actualmente una endemia de paises desarrollados y en vias de
desarrollo siendo en muchos de ellos la primera causa de muerte e invalidez total en la
poblacion pediatrica a pesar de los crecientes esfuerzos de la medicina intensiva
neurotraumatolégica. Se reportan dafio cerebral en el 70% de los nifios
politraumatizados que requieren ingreso hospitalario asi como en el 75% de las
autopsias realizadas a fallecidos por traumas mdaltiples. (°

En Cuba se ha demostrado que los accidentes constituyen la primera causa de muerte
en las edades comprendidas entre 1-49 afios siendo los accidentes de transito
responsables de mas del 60% de los politraumatismos donde el trauma craneal esta
presente en el 70% de los mismos. Actualmente existe una mejor atencion
extrahospitalaria a los pacientes politraumatizados gracias a la creacion del Sistema
Integrado de Urgencias Médicas el cual brinda soporte vital avanzado a estos
pacientes. (6-7)

En la actualidad la pesquisa de predictores prondsticos en el paciente politraumatizado
es una premisa de primer orden. A través de la historia de la Neurocirugia ningun
método de diagndstico y prondstico del paciente con traumatismo craneal ha logrado los
éxitos alcanzados por la Tomografia Computarizada (TAC). Los inicios tedricos de la
TAC datan del afio 1960 cuando Cormank y Hounsfield realizaron los primeros estudios
sobre proyecciones en movimiento, contribucién valida para obtener un Premio Nobel
de Medicina en 1969. Al inicio de los afios 1970 se construy6 el primer tomografo en
Inglaterra en el Hospital de Arlintong, transformandose el mismo de inmediato en una
herramienta diagnostica irremplazable para la Neurorradiologia y la Neurocirugia La
clasificacion tomografica del Traumatic Coma Data Bank (TCDB) creada por Marshall
es en la actualidad la mas utilizada y difundida al estar estrechamente relacionada con
el prondstico del paciente. “*Y

En la Unidad de Terapia Intensiva (UTIP) del Hospital Pediatrico “Juan Manuel
Marquez” centro de referencia del paciente traumatizado pediatrico se realizé en el
2002 una investigacion en la cual se demostro el valor predictivo de la TAC en el TCE
severo pediatrico. Todo esto nos motivo a continuar esta linea investigativa evaluando
la calidad de vida de estos pacientes a los tres meses del trauma craneal severo. (10)

OBJETIVO GENERAL

1-Profundizar en el valor predictivo de la TAC y su repercusiéon en el pronostico de la
calidad de vida de los pacientes a los tres meses del TCE severo.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
1-Determinar la incidencia del TCE severo en la Unidad de Terapia Intensiva (UT]I).

2-Establecer la relacion existente entre la Escala de Glasgow inicial en pacientes con
TCE Severo y la clasificacion imagenologica basada en la Tomografia Computarizada.

3- Evaluar estado neuroldgico de los pacientes a los tres meses del trauma segun la
Escala de Glasgow de Resultados.

4- Establecer la relacion existente entre el estado neurolégico de los pacientes a los
tres meses del trauma con los hallazgos tomogréaficos iniciales.

METODICA

Se realiz6 un estudio exploratorio, prospectivo, de no-intervencion en 35 pacientes
ingresados en la UTI del Hospital Pediatrico “Juan Manuel Marquez” en el periodo
comprendido entre Diciembre 2003 - Diciembre 2004 con el diagndstico de TCE
Severo. Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos los cuales se procesaron con la
finalidad de elaborar tablas que facilitaron el analisis y discusiéon de resultados
obtenidos. La aplicacibn de pruebas de significacion estadisticas garantizaron
confiabilidad del estudio.

Con el fin de encontrar una ecuacion prondstica que determinara el valor predictivo de
la TAC en pacientes con TCE severo se aplicé el modelo matematico de Regresion
Logistica utilizando el paquete estadistico computarizado STATISTICS sobre
WINDOWS en su ultima version (02) sobre una base de datos de 35 pacientes
estudiados. El célculo de los coeficientes de correlacion de Pearson de la variable vy :
estado neuroldgico a los tres meses del trauma fueron significativos para o =0,05 los
siguientes:

R (y1 Escala de Coma de Glasgow inicial) = - 0,69

R (y1 Estado del Ill ventriculo) = 0,74

R (y1 Hemorragia Subaracnoidea) = - 0,42

R (y 1 Estado de la Cisterna perimesencefalica) = 0,65

R (y 1 Desplazamiento de linea media) = 0,56

Esto permitio utilizar estas variables como explicativas de la ocurrencia de y donde 1 es
estado neuroldgico aceptable y 2 estado en malas condiciones neurolégicas o fallecido.
Se uso el método de Quasi-Newton y el modelo es significativo para una y 2 (6) =
28,311y p=0,7x10-4.

El modelo general de regresion logistica es el siguiente:

Py=1)= 1

1+exponencial (BO-B1X1-B2X2-B3X3-B4X4-B5X5)
Donde: BO = constante




B1 = coeficientes de regresion
X1 = variables explicativas.
Exponencial = 2,71828.

En nuestra investigacion resultaron:
Bo= 0,84 Bi = 0,53 B2= - 3,05
B3=- 13 B4= 1,12 B5= 1,8

Por lo anteriormente explicado la ecuacion prondstica para demostrar el valor predictivo
de la TAC a los tres meses del TCE severo fue:

1
e ) T
1+ expon(-0,86-0,55 X1 + 3,07 X2+1,5 X3- 1,15 X4-2,5X5
Donde:
X1 Escala de Coma de Glasgow Inicial, X2 Estado del Il ventriculo, X3

Desplazamiento de linea media, X4 Presencia de Hemorragia Subaracnoidea y
X5 Estado de cisterna perimesencefalica.

El % de éxito estimado refleja la calidad de vida del paciente a los tres meses del
trauma. Nos referimos a buena calidad de vida a los pacientes con una Escala de
Glasgow de Resultados correspondientes a las categorias IV-V.

Para evaluar la incidencia del TCE Severo determinamos el porciento que este ocupo
en el total de ingresos por traumas ocurridos en la UTI en el periodo estudiado.
Posteriormente analizamos la distribucion de estos pacientes atendiendo a la edad y el
sexo. Los grupos de edades establecidos en nuestro estudio fueron: menor de. (1-18)

Aplicamos la Escala de Coma de Glasgow al ingreso en UTI para clasificar los TCE A
los pacientes con diagnéstico de TCE severo se les realizé una TAC en las primeras 48
horas, aplicando cortes tomograficos necesarios para la aplicaciéon del sistema de
clasificacion segun el TCDB. Posteriormente evaluamos la relacion existente entre la
Escala de Coma de Glasgow inicial y la clasificacién imagenoldgica de Marshall .

Para evaluar la magnitud del desplazamiento de la linea media cuantificamos el
desplazamiento como se expone a continuacion: 0-4 mm, 5-8 mm y 9-15 mm.

Se determind el estado del Il ventriculo realizando su medicion en la TAC clasificando
el mismo en: normales (.menos de 8 mm), pequefios (5-7 mm) y dilatados (mayor de
8mm). Para determinar el estado de las cisternas perimesencefalicas se procedio a
medir la distancia entre la punta medio anterior ubicada a nivel de la pared posterior del
mesencéfalo y el punto medio posterior ubicado a nivel del vérmix cerebral clasificando
el estado de las cisternas de la siguiente manera: normal 4-6 mm, colapsada 1- 3 mm y
ausente cuando no se identifica la hipodensidad caracteristica de la cisterna. En nuestro
estudio determinamos la presencia de Hemorragia Subaracnoidea.



Para evaluar calidad de vida de los pacientes a los tres meses del trauma craneal se
aplicé la Escala de Glasgow de Resultados.

- FALLECIDO

Il- ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE.

- INCAPACIDAD GRAVE: depende de otras personas para aseo personal y
alimentacion, asi coma para movilizarse.

IV-  INCAPACIDAD LEVE: Presenta déficit neurolégico pero mantiene
independencia, no requiere de otras personas para realizar actividades de
aseo, alimentacion.

V- SIN SECUELAS NEUROLOGICAS.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Diciembre 2003-Diciembre 2004 en la UTI del Hospital
Pediatrico “Juan Manuel Marquez’ ingresaron 35 pacientes con TCE Severo lo que
constituye el 65,2% de los ingresos por trauma.

En la TABLA 1 exponemos la distribucion de los TCE Severos segun la edad y el sexo.
Se observo que el 77,2 % de los pacientes estudiados pertenecen al sexo masculino.
En ambos sexos las edades comprendidas entre 10-14 afios fueron las mas afectadas.
Desde el punto de vista estadistico se demostr6 que existe relacion lineal entre las
variables estudiadas y la distribucion del TCE severo con un r=0,8592. Estudios
ingleses demuestran que dicha entidad es tres veces mas frecuente en varones siendo
las edades comprendidas entre 10-14 afios las de mayor vulnerabilidad. (13-15)

En nuestra unidad se realizé un estudio sobre el tema arrojando que el 74,4% de los
pacientes afectos con TCE severo correspondieron al sexo masculino siendo las
edades comprendidas entre 10 - 14 afios las mas afectadas

En la TABLA 2 se aprecio que las lesiones difusas tipo Il y tipo Il fueron los patrones
tomograficos mas frecuentes con 28,5% y 22,8 % respectivamente. Estos resultados
coinciden con estudios realizados en Espafia donde las lesiones difusas tipo Il y tipo lI
constituyeron los principales hallazgos tomograficos' En el afio 2002 se reportd en
estudio realizado en nuestra unidad que las lesiones difusas tipo Il y tipo Il fueron los
patrones de neuroimagen predominantes con 25,7% y 23,1% respectivamente: El 40%
de los pacientes ingres6 de UTI con un Glasgow de 8 puntos mientras que el 5,7%
presentd una puntuacion de la Escala de Glasgow de 4 puntos. La literatura consultada
recoge que de los TCE Severos el 60-80% ingresan en Terapia Intensiva con un
Glasgow entre 6-8 puntos™ En la tabla se observé que existe una relacion directamente
proporcional entre el estado clinico de los pacientes evaluado mediante la Escala de
Coma de Glasgow y los hallazgos tomogréficos iniciales con un nivel de significacion
estadistica o =0,05. El 42,8 % y el 35,7 % de los pacientes con un Glasgow de 8
puntos presento lesiones difusas tipo Il y focales evacuables respectivamente. La mayor
degradacion del Glasgow coincidio con lesiones tomograficas de mayor envergadura. El
66,6 % de las lesiones difusas tipo Il se presentd en pacientes con 5 puntos de
Glasgow mientras que en los pacientes con Glasgow en 3 puntos se reporté lesiones



difusas tipo Il y tipo IV en el 50 %. Estos resultados coinciden con publicaciones del
TCDB que plantean que a medida que el Glasgow sea menor los patrones de la primera
tomografia son mas graves. (14-16)

Al analizar la TABLA 3 vemos que el 60 % de los TCE Severos a los tres meses del
trauma se encontraban en la categoria V de la Escala de Glasgow de Resultados la
cual implica libre de secuelas neuroldgicas. El 17,2% vy el 8,6 % presento secuelas
neurolégicas leves y moderadas lo que se corresponde con categorias IV y Il de las
Escala de Glasgow de Resultados respectivamente. No se reportd pacientes con estado
vegetativo persistente (categoria Il) y la mortalidad por Trauma Craneal fue de un 14,2
%(categoria 1). En estudio realizado en la UTIP de nuestro Hospital en el afio 2002 se
reportd que el 48,8% de los pacientes con TCE severo egresaron de UTI en la categoria
Vy el 20,8% lo hizo con secuelas neurolégicas leves lo cual corresponde a la categoria
IV de la Escala de Glasgow de Resultados. En Cuba no se reportan estudios que
evallen el estado neurolégico de los pacientes pediatricos a los tres meses del trauma
craneal segun la EGR, por lo cual no podemos establecer comparaciones. (4)

En la TABLA 4 se aprecio que entre la magnitud del desplazamiento de la linea media y
la Escala de Glasgow de Resultados existe correlacion demostrada ademas desde el
punto de vista estadistico con un r=0,9528. A menor desplazamiento de la linea media
menor dafio de estructuras encefalicas y por ende mejor evolucién del paciente * En los
pacientes sin secuelas neurologicas no se constaté desplazamiento de linea media
mayor de 4 mm. El 77,1 % de los pacientes estudiados presentaron desplazamiento de
linea media de menos de 4 mm, de ellos el 77,8 % no presento secuelas neurolégicas
y solo el 18,5 % presento secuelas leves correspondiendo a las categorias V y IV
respectivamente de la Escala de Glasgow de Resultados. Para muchos autores el
desplazamiento de linea media mayor de 4 mm es considerado el punto critico a partir
del cual comienza el deterioro neuroldgico de los pacientes al agotarse los mecanismos
compensadores encargados de amortiguar los cambios de presién. En la muestra
estudiada el desplazamiento de linea media mayor de 5 mm no fue un hallazgo
tomografico predominante pero si se demostré su relacion con una peor evolucion. En
el 17,2 % de los pacientes estudiados se constatd un desplazamiento de linea media
entre 5-8 mm, de estos el 33,4% presentd una Escala de Glasgow de Resultados
categoria Il y el 50 % categoria |I. El desplazamiento de linea media por encima de 9
mm resultd en nuestro estudio un patron tomografico incompatible con la vida con un
100 % de mortalidad. La literatura internacional recoge la tendencia que existe a
duplicarse la mortalidad segun la magnitud del desplazamiento de la linea media (18-
20)

En la TABLA 5 se demostré que entre el estado del Il ventriculo y la evolucién del
paciente existe una relacion directamente proporcional, con una correlacién de r=0,97.
Solo el 11,2% de los pacientes sin secuelas neuroldgicas presento Il ventriculo
pequefio. ElI 71,5 % de los pacientes estudiados presento Il ventriculo normal, de ellos
el 80 % evolucion6 sin secuelas neurologicas y el 16 % discapacidad leve
correspondiendo con las categorias V y IV respectivamente de la Escala de Glasgow de
Resultados no reportdndose defunciones en este grupo. En el andlisis de la tabla
vemos que las alteraciones traumaticas del 1ll ventriculo son hallazgos tomograficos



poco frecuentes pero asociados a una pésima evolucion. En el 25,7 % de las
tomografias realizadas a pacientes con TCE Severo se constatd colapso del Il
ventriculo, el 44,4 % de estos egreso en la categoria | de la Escala de Glasgow de
Resultados. La dilatacion del Il ventriculo se asocia a un 100% de mortalidad. En
nuestra serie las alteraciones del Il ventriculo no fueron hallazgos frecuentes pensamos
sea debido al tamafio de la muestra pero si se relacion6 con la evolucion del paciente.
Se ha establecido que el curso de los TCE Severo empeora a medida que las lesiones
tomogréficas tengan mayores dimensiones' (18)

En la actualidad el estado de las cisternas perimesencefalicas es un factor predictivo
muy importante en el paciente con TCE Severo. La presencia de cisternas normales
indica que los mecanismos compensadores ante la hipertensibn endocraneana
garantizan aun una adaptabilidad encefalica adecuada con un metabolismo cerebral
dentro de limites normales *

La presencia de cisternas comprimidas se asocia a valores de presion intracraneal en
el rango entre 15-20 mmHg y mas de 20 mmHg en las cisternas ausentes por lo que
ambos hallazgos se relacionan con una torpida evolucién' En la TABLA 6 se observé
que solo el 11,2 % de los pacientes que no presentaban secuelas neuroldgicas
(categoria V) presentaron cisternas comprimidas. EI 91 % de los pacientes con
cisternas perimesencefélicas normales evolucioné con una Escala de Glasgow de
Resultados de V y el 9 % restante solo present6 secuelas leves. En nuestro estudio se
demostré que a mayor compromiso de las cisternas perimesencefalicas, mayor
deterioro neuroldgico y por ende peor evolucion. El 25,8 % de los pacientes presentd
cisternas perimesencefdlicas comprimidas La ausencia de las cisternas
perimesencefalicas se relaciond con una elevada mortalidad. El 11,4% de los pacientes
con TCE Severo present6 dicho patron tomogréfico, el 75 % de estos fallecid y solo el
25% presenta a los tres meses del trauma secuelas neuroldgicas severas. El 75% de
los pacientes con cisternas ausentes y el 22,2% con cisternas comprimidas egreso6 de
Terapia con la categoria | de la Escala de Glasgow de Resultados. En nuestra serie la
mortalidad por cisternas comprimidas fue menor pensamos esto sea atribuible a que es
en este estado donde los mecanismos de compensacion ante los aumentos de la
presién intracraneal comienzan a fallar requiriendo la intervencién médica con urgencia,
si las medidas tomadas son efectivas la posibilidad de recuperacion es factible. La
poblacién infantil responde mejor a la terapéutica que los adultos y por ende sus
posibilidades son mejores. El estado de las cisternas es un indicador no invasivo para
identificar pacientes con riesgo a morir o desarrollar discapacidades severas .En
estudio realizado en nuestra unidad se demostré que en pacientes pediatricos a mayor
compromiso de las cisternas perimesencefalicas mayor riesgo de Hipertension
endocraneana (20-21)

En la TABLA 7 se analizé la relacion existente entre la presencia de Hemorragia
Subaracnoidea traumatica y la Escala de Glasgow de Resultados. En nuestro estudio
solo el 8,6% de los pacientes presenté Hemorragia Subaracnoidea pero esta se
comportdé como un patrén de elevada mortalidad. El 66,6 % de los nifios con
Hemorragia Subaracnoidea traumatica fallecié en Terapia y solamente el 33,4% se
incluyo en la categoria IV de la Escala de Glasgow de Resultados a los tres meses del



trauma. En ninguno de los pacientes sin secuelas neurolégicas a los tres meses del
trauma se constatd Hemorragia Subaracnoidea en la TAC inicial. ElI 65,6% de los
pacientes con ausencia tomografica de Hemorragia Subaracnoidea presento a los tres
meses del trauma una evolucién sin secuelas neuroldgicas, reportando bajos % de
mortalidad. Nuestros resultados concuerdan con estudios foraneos realizados al
respecto donde se ha encontrado que la presencia de Hemorragia Subaracnoidea
traumatica se asocia a peor evolucion constituyendo para muchos un factor prondstico
independiente. (22)

En nuestra investigacion no fue un hallazgo predominante pensamos sea debido al
namero de pacientes estudiados pero se asocid invariablemente a una elevada
mortalidad.

En la Tabla 8 vemos que aplicando la ecuacion pronéstica mediante el método de
Quasi-Newton podemos establecer el valor predictivo de la Tomografia en los
pacientes a los tres meses del TCE severo. Los pacientes con Glasgow de 8 puntos,
desplazamiento de linea media entre 0-4 mm, cisternas perimesencefélicas y Il
ventriculo normal y ausencia de Hemorragia Subaracnoidea tienen una probabilidad del
100 % de presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma. Los
pacientes con Glasgow entre 6-7 puntos, desplazamiento de linea media entre 0-4 mm,
[ll ventriculo normal, ausencia de Hemorragia Subaracnoidea y Cisternas normales o
comprimidas tienen una probabilidad del 97 % de presentar una buena calidad de vida
a los tres meses del trauma. Los pacientes con Glasgow de 8 puntos, Il ventriculo
normal, cisternas perimesencefalica normal, ausencia de Hemorragia Subaracnoidea,
con desplazamiento de linea media entre 0-8mm tienen una probabilidad del 94 % de
presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma. Los pacientes con
Glasgow entre 5-7 puntos, desplazamiento de linea media entre 0-8 mm, Il ventriculo
colapsado, cisternas comprimidas sin Hemorragia Subaracnoidea tienen una
probabilidad del 50 % de presentar una buena calidad de vida a los tres meses del
trauma. Los pacientes con Glasgow entre 3-5 puntos con desplazamiento de linea
media de mas de 9 mm, Il ventriculo colapsado o dilatado, cisterna perimesencefalica
ausente o comprimida con Hemorragia Subaracnoidea no tienen posibilidades de
presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma.

El estado neurolégico al ingreso evaluado por la Escala de Glasgow y los patrones
tomograficos iniciales segun el TCDB guardan una estrecha relacion entre siy a su vez
con el estado neurolégico del paciente a los tres meses del trauma medidos por la
Escala de Glasgow de Resultados (22-23)

CONCLUSIONES
1- EI TCE severo constituyo el 65,2% de los ingresos por trauma
2- El 77,2 % de los pacientes con TCE severo pertenecieron al sexo masculino

siendo las edades comprendidas entre 10-14 afios fueron las mas afectadas en
ambos sexos.



3- Los pacientes con Glasgow de 8 puntos, desplazamiento de linea media entre 0-
4 mm, cisternas perimesencefalicas y Il ventriculo normal y ausencia de
Hemorragia Subaracnoidea tienen una probabilidad del 100 % de presentar
una buena calidad de vida a los tres meses del trauma.

4- Los pacientes con Glasgow entre 6-7 puntos, desplazamiento de linea media
entre 0-4 mm, lll ventriculo normal, ausencia de Hemorragia Subaracnoidea y
Cisternas normales o comprimidas tienen una probabilidad del 97 % de
presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma.

5- Los pacientes con Glasgow de 8 puntos, Il ventriculo normal, cisternas
perimesencefalica normal, ausencia de Hemorragia Subaracnoidea, con
desplazamiento de linea media entre 0-8mm tienen una probabilidad del 94 %
de presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma

6- Los pacientes con Glasgow entre 5-7 puntos, desplazamiento de linea media
entre 0-8 mm, Ill ventriculo colapsado, cisternas comprimidas sin Hemorragia
Subaracnoidea tienen una probabilidad del 50 % de presentar una buena
calidad de vida a los tres meses del trauma.

7- Los pacientes con Glasgow entre 3-5 puntos con desplazamiento de linea media
de méas de 9 mm, lll ventriculo colapsado o dilatado, cisterna perimesencefalica
ausente o comprimida con Hemorragia Subaracnoidea no tienen posibilidades
de presentar una buena calidad de vida a los tres meses del trauma.

8- La mortalidad por TCE severo fue de un 14,2 % y el 60 % de los pacientes a los
tres meses del TCE no presentaban secuelas neuroldgicas segun la Escala de
Glasgow de Resultados.
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TABLAS ESTADISTICAS.
TABLA1 “DISTRIBUCION DE LOS TRAUMAS CRANEALES SEVEROS SEGUN

EDAD Y SEXO”.
HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ”. DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE 2004

EDAD Masculino* Femenino * TOTAL
anos n % n % n %
<1 2 7,4 1 12,5 3 8,6
1-4 3 11,2 0 0 3 8,6
5-9 4 14,8 2 25 6 17,2
10-14 17 62,9 5 62,5 22 62,8
15-18 1 3,7 0 0 1 2,8
TOTAL 27 77,2 ** 8 22,8 ** 35 100

* 9% calculado en base al total por columnas ** 06 calculado del total general.
Fuente: Archivos estadisticos de UTIP.

Tabla 2 “Relacion entre la Escala de Coma de Glasgow y el Traumatic Coma Data
Bank.”
Hospital “Juan Manuel Marquez” Diciembre 2003-Diciembre 2004

Escala de coma de Glasgow TOTAL
8 7 6 5 4 3

Hallazgos

tomogréaficos 21 0 |21 % 1#1% | 21 % |21 % | # | %" #

Lesiones

evacuables

focales 51357(1(125|0[{ 00| O |O| O 0 0 6 17,2

Lesiones

evacuables

Focales No 3121512 | 25 |1|25]| 0 O |0] O 0 0 6 17,2

Lesiones 0
Difusas tipo |

Lesiones
Difusas tipo I

614284 | 50 [0| 0| O O |0] O 0 0 10 28,5

Lesiones
Difusas tipo Ill

Ol O [1]125|2|50| 2 |666|1 | 50 | 2 50 8 22,8

Lesiones
Difusas tipo IV

Ol O [O] O |1]|25|1|334|1|50 ]| 2 50 5 14,3




11 100
* * *
Total 14| 40** | 8 22,;8 4|,5% 3 |8,5**]| 2 5’*7 4 11,;5 35
*
* O calculado en base al total por columnas ** 0% calculado del total

general.
Fuente: Archivos estadisticos UTIP.

TABLA 3 “DISTRIB’UCI(')N DE LOS TRAUMAS CRANEOENCEFALICOS SEVEROS
SEGUN ESCALA DE GLASGOW DE RESULTADOS.”
HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ” DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE 2004

Escala de Trauma Craneoencefalico Severo
Glasgow de
Resultados # %
I 5 14,2
Il 0 0
11 3 8,6
\Y 6 17,2
V 21 60
Total 35 100
* 06 calculado del total por columnas ** 0% calculado del total general

Fuente: Archivos estadisticos de UTIP.

TABLA 4 “RELACION ENTRE DESPLAZAMIENTO DE LINEA MEDIA Y ESCALA
DE GLASGOW DE RESULTADOS”
HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ” DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE2004

Escala de Desplazamiento de linea media TOTAL
Glasgow 0-4mm 5-8mm 9-15mm

resultados # %* # %p* # %p* # %

I 0 0 3 50 2 100 |5 14,2
Il 0 0 0 0 0 0 0 0

11 1 3,7 2 33,4 |0 0 3 8,6
\Y% 5 185 |1 16,6 |0 0 6 17,2
V 21 778 |0 0 0 0 21 60
total 27 77,1** |6 17,2% |2 57* |35 100

* 9% calculado del total por columnas ** 04 calculado del total general
Fuente: Archivos estadisticos de UTIP.



TABLA S

HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ”

GLASGOW DE RESULTADOS”

“RELACION ENTRE ESTADO DEL Il VENTRICULO Y ESCALA DE

DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE2004

Escala de lll Ventriculo TOTAL
Glasgow Normal Dilatado Pequefo
resultados # %* # %* # %* # %
I 0 0 1 100 4 44,4 5 14,2
Il 0 0 0 0 0 0 0 0
[l 1 4 0 0 2 22,2 3 8,6
\Y 4 16 0 0 2 22,2 6 17,2
V 20 80 0 0 1 11,2 21 60
total 25 | 71,5* 1 2,8** 9 25,7 | 35 100

* 0p calculado del total por columnas
Fuente: Archivos estadisticos UTIP.

** 04 calculado del total general

TABLA 6 “RELACION ENTRE CISTERNAS PERIMESENCEFALICAS Y ESCALA DE
GLASGOW DE RESULTADOS.”
HOSPITAL “JUAN MANUEL .MARQUEZ” DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE 2004.

Escala de Cisternas perimesencefalicas TOTAL
Glasgow Normal Comprimida Ausente
resultados # %* # %* # %* # %
I 0 0 2 22,2 3 75 5 14,2
1 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 2 22,2 1 25 3 8,6
[\ 2 9 4 44 4 0 0 6 17,2
V 20 91 1 11,2 0 0 21 60
Total 22 | 62,8* 9 25,8** 4 11,4** | 35 100

* 9 calculado del total por columnas
Fuente: Archivos estadisticos de UTIP.

** 0p calculado del total general



TABLA 7 “RELACION ENTRE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y ESCALA DE
GLASGOW DE RESULTADO.”

HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ” DICIEMBRE 2003- DICIEMBRE 2004.
Escala de Hemorragia subaracnoidea TOTAL
Glasgow Si No

resultados # 0% * # 0* # %
I 2 66,6 3 9,4 5 14,2
Il 0 0 0 0 0 0
1] 0 0 3 9,4 3 8,6
\Y; 1 33,4 5 15,6 6 17,2
V 0 0 21 65,6 21 60
total 3 8,6** 32 91,4** 35 100
* 0p calculado del total por columnas ** 04 calculado del total general

Fuente: Archivo estadistico de UTIP.

TABLA 8 “VALOR PREDICTIVO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN EL
TCE SEVERO PEDIATRICO.”
HOSPITAL “JUAN MANUEL MARQUEZ” DICIEMBRE 2003-DICIEMBRE 2004.

Desplaza Cisternas | Hemorragia
% de Escala de . ] : i
- miento de |lll ventriculo | peri mesen | subaracnoi
probabilidad | Glasgow | . . -
linea media cefélicas dea
100 8 0-4mm normal normal no
Normal o

97 6-7 0-4mm normal comprimida no

94 8 0-8mm normal normal no

50 5-7 0-8mm colapsado | comprimida no

Colapsado o
0 3-5 +9mm dilatado ausente Si

Fuente: Base de datos del estudio.



