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RESUMEN

ANTECEDENTES: EI traumatismo craneoencefdlico (TEC) es un dafio
impredecible para la salud, el mismo constituye la causa mas frecuente de muerte
y discapacidad a nivel mundial. Esta patologia es considerada como un problema
para la salud publica, pues un aproximado de 1.7 millones de personas sufre TEC

cada afo y casi méas del 30 % de estos traumatismos se relacionan con la muerte

().

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y mecanismos de traumatismo
craneoencefalico en el area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés,
afno 2017.

METODOLOGIA: Este estudio se realizé6 sobre una muestra de 449 pacientes
gue acudieron al area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés
(HGEG), de los cuales 124 pacientes tuvieron diagnostico de TEC. Para la
recoleccion de datos se utilizaron los formularios 008 y las fichas de recoleccion
de datos en la que constaron las variables de estudio. EI método de investigacion

utilizado fue descriptivo de tipo correlacional, transversal, y retrospectivo.

RESULTADOS: La prevalencia del HGEG es del 27.6% de TEC; el grupo de
edad mas afectado fue el de 27 - 49 afos (44.4%); el sexo masculino representa
el 68.5%. El 95.2% de los pacientes con TEC presentaron grado leve; En cuanto
al mecanismo de traumatismo, las caidas representaron el 44.4%, seguido de

trauma contuso con un 32.2% Yy accidentes de transito con el 23.4%.

CONCLUSIONES: El traumatismo craneoencefalico en el HGEG presenta una
alta prevalencia y se asocia con las edades entre 27 a 49 afios, procedencia rural,
en el sexo masculino y siendo mas frecuente el TEC leve; asimismo las caidas

son el mecanismo mas frecuente en el TEC.

PALABRAS CLAVE: traumatismo craneoencefalico, mecanismos, prevalencia,

Hospital General Enrique Garcés, grupo de edades.
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BACKGROUND: Traumatic Brain Injury (TBI) is an unpredictable damage to health, it is
the most frequent cause of death and disability worldwide. This pathology is considered
a problem for public health, it is estimated that 1.7 million people suffer from TBI each
year and almost more than 30% of these injuries are related to death.

OBJECTIVE: To determine the prevalence and mechanisms of Traumatic Brain Injury in

the emergency area of the Enrique Garcés General Hospital,in 2017.

METHODOLOGY: This study was conducted with 449 patients as a sample who came
to the emergency area of the Enrique Garcés General Hospital( HGEG), from whom 124
patients had a TBI diagnosis. For the data collection, the 008 forms and the data
collection cards were used, in which the study variables were recorded. The research
method used was descriptive, correlational, transversal, and retrospective.

RESULTS: The prevalence of HGEG is 27.6% of TBI; the most affected age group was
between 27-49 years old (44.4%); the male sex represents 68.5%. Mild TBI is
represented with 95.2% of the patients. Regarding the mechanism of trauma, falls
represented 44.4%, followed by blunt trauma with 32.2% and traffic accidents with
23.4%.

CONCLUSIONS: Traumatic Brain Injury in the HGEG presents a high prevalence and is
associated with ages between 27 to 49 years, rural residence, in males and being more
frequent mild TBI; also falls are the most frequent mechanism in the TBI.

KEYWORDS: TRAUMATIC BRAIN INJURY, MECHANISMS, PREVALENCE,
ENRIQUE GARCES GENERAL HOSPITAL, GROUP AGES. S
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

Los estudios epidemiolégicos a menudo confunden una definicién clara y concisa
para traumatismo craneoencefadlico, por lo tanto, el “traumatismo
craneoencefalico” ha reemplazado al término anterior “lesion en la cabeza”, ya
que el nuevo término capta mejor la importancia del “cerebro” y no globaliza a la
cabeza (2). El traumatismo craneoencefalico se define como una alteracién en la
funcién cerebral u otra evidencia patolégica cerebral, causada por una fuerza

externa (3,4).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los accidentes de transito son
la principal causa de muerte entre las personas de 15 a 29 afos, y cada afo
mueren casi 1,3 millones de personas de todas las edades; aproximadamente la
mitad de los muertos son peatones, ciclistas y motociclistas (5,6). La Comision de
transito sefala el cambio en la epidemiologia del TEC, destacando una incidencia
cada vez mayor de caidas en el grupo de edad de 0 a 14 afios y en poblaciones
mayores de 65 afios, particularmente en paises de ingresos altos. Anualmente,
mas de 600.000 personas en todo el mundo mueren por caidas, la mayoria a
causa de TEC (5).

El mecanismo de lesion es diferente de acuerdo al rango de edad de los
individuos. Los accidentes automovilisticos representaron el 27.6% de las
lesiones graves en la cabeza en 2015-2016, en comparacion con el 20.9% en
2011-2012 (7).

Muchos TEC ocurren en areas rurales donde el acceso a los servicios médicos es

limitado y puede ocurrir un retraso en la atencion definitiva (8).

El traumatismo craneoencefalico abarca lesiones focales o difusas, este puede
ser penetrante 0 no penetrante y el mismo varia en severidad, ubicacion y

caracteristicas del paciente, por nombrar solo algunas. Gran parte del dafio agudo
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y cronico resultante del TEC esta relacionada con la generacion secundaria de

dafio tisular e inflamacion (8).

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) es esencial para la clasificacion clinica de
TEC, asi como también para la atencidon clinica en pacientes con dicho
diagndstico y para la investigacion clinica de neurotrauma (9). Una puntuacion
GCS de 13 a 15 se considera una lesion leve; 9-12 se considera una lesion
moderada, y 8 0 menos como un TEC grave. La GCS es universalmente aceptada
como una herramienta para la clasificacion del TEC debido a su simplicidad,
reproducibilidad y valor predictivo para el pronéstico general. Sin embargo, su uso
puede estar limitado por factores que causen confusién como la intoxicacion; y el

tratamiento médico en curso, como la sedacion y / o la pardlisis (7,10).

Los sujetos que sufren de TEC, tienen una disfuncion cerebral estructural y
metabdlica significativa, ademas estdn en alto riesgo de lesion cerebral
secundaria y deterioro, especialmente en el TEC moderado y severo (9). Las
principales lesiones craneales adicionales estan presentes en el 50 % de las
personas con TEC grave. Alrededor de un tercio de los pacientes con TEC grave

necesitan intervencion neuroquirurgica (11).
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 SITUACION PROBLEMATICA

Los traumatismos craneoencefélicos componen un gran problema de salud en la
sociedad, debido al incremento del nimero de individuos afectados y la alta
cantidad de pacientes implicados. Individuos de todas las edades, antecedentes y
condicion social son susceptibles a un TEC (8). En Ecuador, no hay una
prevalencia exacta de traumatismo craneoencefalico tanto de la poblacién adulta

como en pacientes pediatricos.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Un problema en el desarrollo de pautas confiables para el tratamiento de TEC es
la fisiopatologia variada de la lesiébn. EI TEC puede ser penetrante o no
penetrante, puede constituir lesiones difusas o focales, varia en gravedad,
ubicacién y caracteristicas del paciente, solo por nombrar algunas. Ademas, dado
gue la lesién cerebral traumatica a menudo esta relacionada con un accidente,
existen medidas profilacticas primarias limitadas. Gran parte del dafio agudo y
cronico resultante de TEC se relaciona con la generacion secundaria de dafio
tisular e inflamacion (8). Esta patologia origina un aproximado de cinco millones
de muertes al afio, una cantidad cercana o similar a las causadas por el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis combinados (12). Un estudio realizado por
Global burden of disease and risk factors (Carga de morbilidad mundial y factores
de riesgo) establecié que los traumatismos constituian un aumento del 15 % de
los problemas de salud en el mundo en la década de 1990, y pronosticaba que
para el 2020, el monto aumentaria hasta el 20 % (13). De tal forma, los individuos
gue sufren traumas en el craneo y las estructuras que contiene, deben ser materia
del andlisis estadistico para tratar de prevenir el inicio de las mismas, puesto que
tales individuos pueden llegar a poseer secuelas graves e incluso la muerte. En
Ecuador, hacia el afio 2015 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
indico que el TEC es la novena causa de morbilidad en la poblacion infantil como
adulta (14,15). Los eventos de transito componen el origen mas usual de traumay
tienen un alto indice de mortalidad, pues en lberoamérica este fluctia entre 11 a
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16 por 100.000 habitantes cada afio, conformando ademas la causa primordial de
TEC severo (16). En Latino América y Portugal “La incidencia de TEC es de 200 a
400 por cada 100.000 habitantes por afio, y es mas frecuente en el sexo
masculino, con una relacibn 2:1 a 3:1, afectando a la poblacién joven
economicamente activa”. El porcentaje de mortalidad oscila en alrededor del 30%
en los centros de trauma (17). Por todo lo anteriormente mencionado, es de alta
importancia la clarificacion de este tema, estableciendo asi sus estadisticas
dentro de nuestro entorno, de acuerdo con los grupos de edad y los mecanismos

que conllevan al TEC.

3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

Debido a que no se conoce la prevalencia de pacientes que ingresan al Hospital
General Enrique Garcés (HGEG) con diagnéstico definitivo de traumatismo
craneoencefalico, es importante conocer la realidad de tan grave situacion, para
gue, dependiendo de los resultados obtenidos, poder ser un punto de referencia
para posteriores estudios, asi como también tratar de prevenir a los pacientes en
general sobre la alta mortalidad con relacion a sus mecanismos. El estudio se
llevd a cabo mediante el formulario 008, documento que aparte de brindar los
datos del paciente, nos facilita la escala de Glasgow (17). Los datos previamente

mencionados fueron pasados a nuestra base de datos posterior a su recoleccion.

Tras el estudio, se espera dar a conocer a la poblacion acerca de esta entidad y

Como no, en parte tratar de prevenir los problemas subsecuentes a la misma.
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CAPITULO I

4 FUNDAMENTO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

El traumatismo craneoencefélico es un dafio impredecible con una variedad de

efectos e incapacidades.

A nivel mundial los traumatismos craneoencefalicos han sido la causa mas
frecuente de muerte y discapacidad, por ende, son considerados como un
problema para la salud publica. EI TEC moderado es el mas frecuente de los
traumatismos cerebrales (18). En 2018, Dewan, et. al, realizaron un metaanalisis
en donde se estimd que entre 64 y 74 millones de nuevos casos de TEC se

produciran en todo el mundo cada afio (19).

En Estados Unidos un estimado de 1.7 millones de personas sufren traumatismo
craneoencefalico, (10,20) mientras que en Reino Unido cerca de 1.4 millones de
pacientes por afo sufren lesiones en la cabeza (11). Dada la dificultad de estimar
una prevalencia del diagnostico de traumatismo craneoencefélico, la misma que
varia de estudio a estudio en la poblacion en general, una investigacion realizada
en Cleveland - Estados Unidos en el afio 2003, estudio a 20 hombres
afroamericanos sanos con una edad promedio de 32.6 afios y un promedio de
12.7 afos de educacion evaluados con un cuestionario en donde se reportd que
el 60% tuvo una historia de TEC (21). En contraste, al realizar un estudio en
Canberra - Australia en el 2004 con un universo con mayor namero de personas
con asociacion de TEC y pérdida de la conciencia por 15 minutos o mas, se
encontré que la prevalencia es tan solo del 5.7% en 7.488 personas (22). Debido
al gran contraste de prevalencia, al analizar un metaanalisis en el afio 2013, se
encontré que la prevalencia de esta patologia en la poblacion adulta en general es

de aproximadamente el 12% (20).
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En América Latina, la epidemiologia del TEC no esta bien documentada, y los
estudios sobre la carga de la enfermedad debida a TEC es limitada, sin embargo,

el impacto es evidente (23).

En un estudio realizado en México en el afio 2008, se encontré que la region de
América Latina y el Caribe tiene la mayor incidencia de lesiones intracraneales en
todo el mundo secundaria a un mecanismo de lesion por accidente de transito vial
con una tasa de incidencia de 163 por 100.000, esto puede compararse con un
promedio mundial de 106 por 100.000 personas. Del mismo modo, la tasa de
incidencia a causa de violencia fue la mas alta en todo el mundo con 67 por

100.000 en comparacién con un promedio mundial de 47 por 100.000 (24).

Se encontré que la tasa de incidencia de TEC en Sao Paulo - Brasil es 360 por
100.000 habitantes, (7) mucho més alta que la tasa de incidencia general de 200

por cada 100.000 para los paises desarrollados (25).

Un estudio de la ciudad de Salvador en Brasil, que describe las caracteristicas de
las victimas de TEC, revel6 que el 71.8% eran hombres, siendo el grupo de edad
mas frecuente el de 10 a 19 afios. La causa mas comun fueron las caidas de una
altura (34.4%). De acuerdo a la escala de Glasgow un 89 % presento TEC
moderado (26)

Aproximadamente 1.745 mexicanos son hospitalizados como resultado de un
TEC cada afio; los hombres (68%) y los de 25 a 44 afios tienen mas
probabilidades de verse afectados. Las tendencias en las causas de TEC siguen
un patron similar con accidentes de transito y caidas como las dos causas

principales (43% y 13% respectivamente) (24).

En un estudio realizado en el 2012 en Cuenca, se encontré que de 753 individuos
con TEC, los pacientes que presentaron mayor prevalencia fueron los de 1-9
afos, seguidos por los de entre 10-19 afios de edad, siendo la etiologia mas
frecuente la caida de su propia altura, seguida de una altura mayor y, en tercer

lugar, el alcohol (27). En el area de pediatria, en el Hospital Vicente Corral
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Moscoso, Cuenca se estudiaron 1.681 nifios de los cuales el 10.4 % entre las
edades 0-5 afos sufrieron TEC (28).

Es importante distinguir el mecanismo que conlleva a un traumatismo
craneoencefalico; un estudio realizado en Quito en el afio 2017, encontré que el
principal factor fue el accidente de transito (51.4 %), seguido de caidas (25.8 %) y

agresiones fisicas (14.5 %) (29).

Todos los individuos, independientemente de la edad, antecedentes y estado de
salud son susceptibles a una lesion cerebral traumatica, constituyendo el TEC la
principal causa de muerte y discapacidad entre las personas de 1 a 45 afios (30).
Las lesiones pueden ir desde conmociones leves hasta dafio cerebral permanente
severo (31).

Un TEC es una lesion que interrumpe la funcion normal del cerebro. Este puede
ser causado con mayor frecuencia por accidentes de transito, caidas, lesiones
deportivas y asaltos (31); asi como también por golpes o sacudidas en la cabeza
(32). Las explosiones pueden ser otra causa de TEC. Hacia el afio 2010, los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) estimaron que el
TEC representaba aproximadamente 2.5 millones de visitas al departamento de
urgencias, hospitalizaciones, y muertes en los Estados Unidos, ya fuera como una
lesion aislada o en combinacion con otras lesiones (33). Alrededor del 10,9 % se
clasifican como moderadas o graves y muchos pacientes quedan con una

discapacidad significativa (34).
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CAPITULO Il

5 BASE TEORICA CIENTIFICA

5.1 DEFINICION

El traumatismo craneoencefalico (TEC o TBI por sus siglas en inglés), es una
lesién en el cerebro causada por un golpe o una sacudida en la cabeza, el cual a
su vez puede ser ocasionado por un traumatismo cerrado o penetrante. La lesion
gue ocurre al momento del impacto se conoce como lesion primaria. Las lesiones
primarias pueden involucrar un l6bulo especifico del cerebro o pueden afectar a
todo el cerebro; a veces, el craneo incluso puede estar fracturado. Durante el
impacto de un accidente, el cerebro se bloquea dentro y fuera del craneo
causando hematomas, sangrado y desgarro de las fibras nerviosas (31). (Ver

imagen 1, Anexos).

Al principio el individuo puede estar confundido, no recordar lo sucedido, tener
vision borrosa y mareo, o pérdida de la conciencia. En un comienzo la persona
puede aparentar estar bien, pero a pesar de ello, su condicion puede deteriorarse
en segundos. Después del impacto inicial, el cerebro experimenta un trauma
retrasado, se inflama, desplazandose contra el craneo y reduciendo el flujo de
sangre rica en oxigeno, a esto se llama lesién secundaria, que a menudo es mas

perjudicial que la lesion primaria (31).

5.2 EPIDEMIOLOGIA

Desde el siglo XXI, el TEC leve es una de las principales causas de trauma,
correspondiendo al 75-80% (35), mientras que el TEC severo ha aumentado
masivamente siendo la primera causa de muerte y discapacidad en personas

menores de 45 afios a nivel mundial (36,37).

Los registros informan que el 20 % de las lesiones se clasifican como graves (38),
mientras que otros autores informaron que el 80 % de los individuos hospitalizados
sufrieron lesiones leves, el 10% sufrieron lesiones moderadas y el 10% restante fueron

graves (39). En otro estudio realizado a nivel mundial la proporcion de TEC leve varié
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entre el 15,1 % y el 97 %, y la de los TEC moderados y graves vari6 de 6 % a 46 %y 2 %
a 68,6 %, comparativamente. En los estudios que incluyeron pacientes con una
puntuacion del GCS < 8 0 12, se encontré mayor TEC moderado o severo, de acuerdo

con el Glasgow inicial (40).

El TEC en el sexo masculino, predomina en una relacion 5:1 con el femenino (41).
Es la causa mas frecuente de hospitalizacion en los jévenes con mayor
prevalencia en hombres. EI TEC es la principal causa de discapacidad y
mortalidad entre las edades de 1 y 45 afos (42). Los traumatismos constituyen el
motivo de fallecimiento mas habitual en individuos menores de 40 afios y el TEC

es primera causa de mortalidad en pacientes poli traumatizados (43).

Un estudio realizado en el area de emergencia pediatrica del Hospital José
Carrasco Arteaga en la ciudad de Cuenca, encontré que la prevalencia de trauma
es de 13.11 %, siendo el sexo masculino el mas afectado. Asimismo, el grupo de
edad de 4-7 afos corresponde al 30.07%; y siendo también las caidas y
accidentes de transito los mecanismos mas frecuentes (44). Otro estudio
realizado en pediatricos con un rango de edad de 0-5 afios tiene una prevalencia
de 10.4 % (28). También se ha encontrado que el TEC severo contribuye a un
tercio (30%) de todas las muertes relacionadas con lesiones en los Estados
Unidos (9).

El TEC es la primera causa de accidentes en edad pediéatrica. En el afio 2016, en
un estudio realizado en el area de emergencia del Hospital de nifios Baca Ortiz en
la ciudad de Quito, se identificé que, de las lesiones detectadas por tomografia, el
47.6 % pertenecieron a caidas de una altura con un 44.1 %. Sin embargo, todos

los nifios fueron diagnosticados de traumatismo craneoencefélico (35).

En un estudio realizado en el area de emergencia pediatrica durante los afios
1990-1993 en los hospitales de Quito, se encontr6 que el TEC cerrado fue el
segundo accidente pediatrico. Mientras que en el Hospital Eugenio Espejo entre
1997-1998, de los pacientes entre las edades de 14 a 18 afios, el 60 % fueron

leves, 23.6 % moderados y 31.8 % graves (35).
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Sin embargo, en el afio 2016, otro estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito, se hall6 con mayor frecuencia al TEC moderado y
severo entre las edades de 18 a 40 afios (48.4 %), seguido de mayores de 65
afnos (29.7 %) (45).

En 2015, tras un metaanalisis desarrollado por Peeters et. al, encontraron que el
TEC es mas frecuente entre las personas menores de 25 afios y entre las

personas mayores de 75 afos (4).

Los nifios al realizar deportes a una edad muy temprana, poseen un alto riesgo de
TEC pudiendo tener consecuencias para toda la vida. Las fuerzas de emergencia
de los Estados Unidos tratan un estimado de 135.000 TEC relacionados con
deportes y recreacion por afio en nifios de entre 5 a 18 afios (46). Se calcula que
1 de cada 10 nifios padecera un TEC no insignificante durante la infancia,
teniendo una mayor incidencia en nifios de menores de 2 afios (47). Un estudio
gue examind las causas y tendencias de las hospitalizaciones relacionadas con
TEC en adolescentes en los Estados Unidos revel que el 46 % de los pacientes

tuvieron grado leve, 38 % moderado y 16 % severo (47).

En el lapso de seis afios (2007-2013), mientras las tasas de TEC relacionados
con visitas al departamento de emergencia aumentaron en un 47 %, la tasa de
hospitalizacion disminuy6 en un 2,5 %, y las tasas de mortalidad disminuyeron en
un 5 %. En relacion con traumatismo craneoencefélico en los Estados Unidos en

el area de emergencia se haya un 87.9 % de visitas por dicho trauma (48).

Anualmente, 10 millones de personas son afectadas por TEC en todo el mundo,
de los cuales 5,3 millones de personas pertenecen a Estados Unidos (49). Es
importante mencionar que cada afio mueren alrededor de 52.000 personas de
TEC(50).

El trauma sigue representando el principal factor de muerte en los pacientes

jovenes menores de 45 afios de edad en los paises industrializados (51).
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5.3 MECANISMOS DE LESION DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Historicamente, los accidentes automovilisticos han sido como el foco primario de
los mecanismos de traumatismo craneoencefalico (52,53). Sin embargo, en un
estudio realizado por Meaney, se revel6 que las caidas son la causa principal de
las visitas al departamento de emergencias y las hospitalizaciones relacionadas
con TEC; la segunda causa principal es cuando el individuo es golpeado o se

golpea con otro objeto (54).

Los mecanismos de lesibn mas comunes para TEC son caidas, accidentes de

transito, asaltos fisicos violentos y lesiones atléticas (42).
5.3.1 Caidas

Las caidas son la razén mas comun para TEC en nifios de 0-4 afios y adultos de
75 afios 0 mas. De acuerdo con los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), las caidas contribuyen al 40,5 % del TEC total (42).
Asimismo, el CDC para el afio 2013, encontré que casi el 80% de todas las visitas
al departamento de emergencias fueron por TEC, siendo las caidas la causa mas
frecuente en adultos mayores a 65 afos (48). En el Hospital Vicente Corral
Moscoso, la caida de una altura es del 2.6 %, mientras de la caida de propia
altura o menos de un metro es del 6.4 % y un 1.2 % entre las edades de 0-5
afnos,(29) en tanto que, las caidas laborales o domésticas constituyen el 47.3 %

en un estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora de Loja (55).

5.3.2 Accidentes de transito

A menudo el TEC es el resultado de un accidente de vehiculo motorizado con
mas del 50% (56). No obstante, de acuerdo con el CDC, el TEC es del 14,3 % en
relacion a los accidentes automovilisticos (42). Un estudio realizado en paises
europeos reportd que el 44 % del TEC estuvo relacionado con el trafico y en
donde, la media de edad de los pacientes fue de 32,5 afios, siendo la mas baja
(25 afos) en los pasajeros de automoviles (57). Mientras tanto, en otra

investigacion realizada en el Hospital Isidro Ayora en la ciudad de Loja, los
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accidentes de transito fueron la segunda causa de mecanismo del TEC (37 %)
(55).

5.3.3 Lesiones atléticas

En adolescentes, mientras los jugadores de fatbol americano sufren 100.000
conmociones cerebrales completas y diagnosticadas cada afio, el futbol femenino
representa casi el 12 % de las contusiones totales en los deportes de equipo, en

comparacion con el 6.6 % del futbol masculino (58).

5.3.4 Otras causas

Otros mecanismos se han visto en pacientes que han sufrido golpes produciendo
lesiones (15,5 %), asalto (10,7 %), y causa desconocida (19 %). Ademas, en los
nifios otra causa de TEC es el maltrato (42). En cuanto al elemento de lesion, este

resulta de circunstancias sociodemograficas (14,36).

Cabe mencionar que el uso del alcohol es un factor importante que influye en
politraumatismos incluyendo el TEC (32), sin embargo, este no es un mecanismo
de lesion. La correlacion entre el TEC y el uso de elementos psicoactivos, tales
como el alcohol y las drogas, comunmente se relacionan. Las personas con
historial de consumo de alcohol o de otras drogas corren mayor riesgo de sufrir
TEC, y las personas con TEC frecuentemente realizan mal uso las sustancias
antes y después de la lesion (36). Aquellas personas que consumen alcohol

tienen cuatro veces mayor riesgo de sufrir un TEC que las que no lo hacen (37).

5.4 FISIOPATOLOGIA

A diferencia de otros tejidos en el cuerpo humano, el cerebro es incapaz de
regenerarse propiamente y hay una reconexién en las areas en donde han
ocurrido dafios a las areas sanas del cerebro. La fisiopatologia detallada del
traumatismo craneoencefalico alin continda siendo un misterio, pero hay algunos
componentes que han sido estudiados y ampliamente aceptados como una

secuela normal tras un traumatismo craneoencefalico (59).
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La patologia de la lesion cerebral trauméatica es compleja y multifactorial,
comunmente clasificadas en lesiones primarias y secundarias. La lesion primaria
se debe a una alteracibn mecéanica del tejido cerebral, que a menudo resulta en
un cizallamiento axonal y puede conducir a la formacion de contusiones y
hemorragias (60). La lesién secundaria esta constituida por las variaciones que se
originan posteriormente del episodio primario y se deben a hipoxia, isquemia o a

una presion intracraneal aumentada y a sus secuelas (8,30,56,61).

En la fase aguda, el tejido cerebral destruido tras el impacto incluye neuronas, glia
y células endoteliales, las Ultimas de las cuales constituyen la barrera
hematoencefalica. En la fase retrasada, las "toxinas" liberadas de las células
dafiadas desencadenan cascadas en las células vecinas y finalmente provocan
una exacerbacion de la lesion primaria. Ademas de dilucidar los avances mas
recientes en la comprension de la fisiopatologia del TEC, esta revision explora
dos vias principales y se cree que proporcionan el abordaje terapéutico mas
viable para el tratamiento de TEC: manipulacién de la respuesta de células

neurales enddégenas y administracion de vastago exogeno terapia celular (62—64).

5.5 SISTEMAS DE CLASIFICACION DEL TEC
5.5.1 Clasificacion por gravedad de la lesion

El TEC es una condicion heterogénea en términos de etiologia, gravedad y
resultado. La clasificacion de gravedad mas util se basa en el nivel de conciencia
evaluado por la escala de coma de Glasgow (GCS) después de la resucitacion

(65). (Ver imagen 4, anexos)

La GCS, es uno de los sistemas de puntuacion mas utilizados. Como ya se ha
expuesto anteriormente, de acuerdo con las puntuaciones, se clasifican como
TEC severo, moderado y leve (66). La GCS comprende un puntaje total de 15
puntos y estos valores comprenden: ocular (4 puntos), motora (6 puntos) y verbal
(5 puntos) (65). (Ver 6, anexos). El TEC se puede clasificar de acuerdo con la

severidad y el mecanismo del trauma, sin embargo, factores como la hipoxia, la
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hipotension vy la intoxicacion por alcohol pueden afectar a la GCS, lo que genera

confusién diagnostica (65).

Leve (GCS 13-15): La persona se encuentra despierta, ojos abiertos; los
sintomas pueden incluir confusién, desorientacion, pérdida de la memoria, cefalea
y una breve pérdida de la consciencia que generalmente dura segundos o
minutos. También puede existir amnesia postraumatica por menos de una hora

del TEC. Los resultados de imagenes cerebrales son normales (11,67).

Moderado (GCS 9-12): Se trata de una persona letargica, ojos abiertos ante la
estimulacion; la pérdida de consciencia puede durar desde 1-24 horas. Puede
encontrarse ligero edema cerebral o sangrado intracraneal produciendo
somnolencia, pero aun excitable, puede darse amnesia postraumatica de 1 - 24

horas del TEC. Los resultados de imagenes cerebrales son anormales (11,67).

Grave (GCS 3 - 8): Persona inconsciente; no abre los ojos incluso a la
estimulacién. Hay una pérdida de la consciencia por mas de 6 horas (17,66—68) o
de acuerdo con la bibliografia, pérdida de conciencia o coma por mas de 24
horas. Puede haber amnesia postrauméatica mas de 24 horas del TEC. Los
resultados de imagenes cerebrales son anormales (68). Este grupo tiene la mayor
morbilidad, mortalidad y se presume que tiene la mejor oportunidad de demostrar

un efecto de tratamiento (69).

En los lactantes se utiliza también la escala de Glasgow, no obstante, esta se ha
modificado para los mismos (GCS modificada para menores de 2 afios) (70). La
misma se modificO debido a que uno de los componentes de la escala es la
"respuesta verbal”, un parametro por obvias razones no se puede valorar en
lactantes, por lo cual se cred una version modificada de la escala, la Escala de
coma de Glasgow pediatrica (PGCS). La GCS se basa en una escala de 15
puntos para estimar y clasificar los resultados de la lesion cerebral en funcién de
la capacidad social general o la dependencia de los deméas (65). (Ver anexo,

imagen 4).
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La escala de Glasgow es un método para determinar la severidad del trauma
craneoencefalico, no obstante, existen otras clasificaciones para el TEC; segun la
OMS, se clasifican como: fracturas de craneo y lesiones intracraneales. Otra
clasificacion es la de Marshall (Traumatic Coma Data Bank), para determinar los
hallazgos en la primera tomografia computarizada de acuerdo al TEC;
clasificAandose en 6 categorias: lesion difusa I-1V, lesion quirdrgica y lesion mayor

de 25 ml no evacuada quirargicamente (71,72).

5.6 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Traumatismo craneal: pueden incluir fracturas de créaneo y lesiones
intracraneales, como contusiones, hematomas, lesiones difusas e hinchazén

resultante (edema / hiperemia) (67).

Escala de glasglow: la puntuacion de la escala de glasgow se utiliza como una

medida clinica objetiva de la gravedad de la lesion cerebral. (67).

Mecanismos de lesion en el TEC: Los mecanismos comunes de lesiones
encontradas en pacientes mayores incluyen caidas, accidentes automovilisticos,

guemaduras y lesiones penetrantes.
Lesion cerebral primaria: se debe al efecto estructural de la lesién cerebral.

Lesidn cerebral secundaria: ocurre posterior a la lesion cerebral primaria,
incluyendo hipoxia, hipovolemia y edema cerbral; hematoma subdura y extradural

con aumento de la presion intracraneal (73)
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CAPITULO IV

6 HIPOTESIS

La prevalencia de traumatismo craneoencefalico en pacientes atendidos en el
area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés es igual o mayor al
50%, la misma que incrementa en las edades tempranas, ademas de que se ve

relacionada con los mecanismos de lesion, edad, sexo, y residencia.

7 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y mecanismos de traumatismo craneoencefalico en el

area de emergencia del Hospital General Enrique Garceés, afio 2017.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las variables demograficas tales como: edad, sexo, y lugar
de residencia.

e Establecer el grado de TEC de los pacientes atendidos en el Hospital
Enrique Garcés.

e |dentificar mecanismos mas frecuentes del TEC

e Establecer una asociacion entre los mecanismos, variables

sociodemograficas con TEC
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CAPITULOV

8 DISENO METODOLOGICO

8.1 DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

8.1.1 Tipo de estudio

El estudio presentado es descriptivo, correlacional, transversal y retrospectivo en
pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico que hayan ingresado

en el area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés.

8.1.2 Areade investigacion

El presente estudio contempla la séptima linea de investigacion “Violencia
interpersonal, accidentes y traumas”, sublinea “traumas violentos” de Ciencias
médicas de la salud perteneciente a UCACUE 2018-2019.

8.1.3 Lugar

Area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés (Ver imagen 2 Anexo)

8.1.4 Ubicacioén

El HGEG es un hospital publico, perteneciente al Ministerio de Salud Publica el
cual se encuentra en la ciudad de Quito provincia del Pichincha; siendo un
hospital de segundo nivel de atencion de salud, que atiende las 24 horas. El
mismo corresponde al distrito de salud 17D06 (Chilibulo, San Bartolo,
Chimbacalle, La Argelia, Solanda, Lloa, La Mena, La Magdalena, La Ferroviaria) y
atiende a una poblacion de aproximadamente 400 pacientes diarios, de acuerdo
con las estadisticas de la unidad operativa; cuya direccion es Chilibulo SN y Av.
Enrique Garcés, Quito, Pichincha, en la zona urbana, perteneciente a la parroquia

Chilibulo. (Ver imagen 3, anexo)
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8.1.5 Universo y muestra

8.1.5.1 Universo

El universo fue de tipo finito, no probabilistico y heterogéneo, con un total de
52.800 pacientes atendidos en el area de emergencia del Hospital General
Enrique Garcés en la ciudad de Quito durante el afio 2017.

8.2 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
8.2.1 Poblacién, muestreo y muestra

8.2.1.1 Poblacién

El tamafio de la muestra se calculé basandose en el ingreso de todos los
pacientes al area de emergencia, con un total de 52.800 pacientes en el afio
2017, con un universo finito, sobre la base del 95 % de confianza, la media de
prevalencia de TEC 50 %, con un error de inferencia del 5 %, aplicando la

siguiente formula.

Z2*N*p*q
e2'(N-1)+(22%p*q)

449=

n= tamafo de muestra
Z= desviacién estandar (intervalo de confianza 95%)

p=proporcién de la poblacion que posee la caracteristica (cuando se desconoce
proporcion se asume p=50)

q=1-p

e= margen de error (0.5%)

8.2.1.2 Muestra

El nimero de la muestra se realizé6 mediante EPINFO 7.2, con un tamafio de
muestra de 381 pacientes atendidos en el area de emergencia, el mismo que
ajustado a un indice de pérdidas del 10 % da un total de 420 pacientes; se logro

recolectar de 449 formularios de 008.
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8.2.1.3 Muestreo

Para la obtencion de la poblacion de estudio, el muestreo fue no probabilistico,
consecutivo, y aleatorizado simple, el mismo que se realiz6 con el sistema Excel
2016.

9 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

9.1 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Formularios 008 de pacientes atendidos en el area de emergencia del HGEG en
el 2017

9.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Formularios 008 incompletos y no legibles.
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10METODO, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA
LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacioén requerida se obtuvo del HGEG, en donde se adquirieron los datos
de todos los pacientes que ingresaron al area de emergencia en el afio 2017; los
mismos que se pudieron analizar tras una muestra estadisticamente significativa
mediante la revision exhaustiva de formularios 008 de acuerdo con los criterios de
inclusion establecidos. Posteriormente los datos adquiridos se incluyeron en la
ficha de recoleccién de datos con las variables a estudiar y finalmente con los
datos obtenidos se determino la prevalencia del TEC. En una muestra finita con la
férmula correspondiente se determiné que se estudiard a 381 pacientes que
ingresan al area de emergencia con un tamafio de muestra ajustado a un indice
de pérdidas del 10 % con un total de 420 pacientes, sin embargo, se logro
recolectar 449 formularios; de forma aleatoria simple se escogieron los
respectivos formularios 008. Sobre una hoja de registro se llend la siguiente
informacion en el programa de Excel 2016, obtenida de los formularios 008 del
paciente, edad, sexo, residencia, y la causa del traumatismo (caidas, accidentes
de transito, asaltos fisicos violentos y lesiones asociadas con lesiones deportivas).
Los datos requeridos para la tabulacién se utilizaron para ver riesgo (Odd Ratio) y

significancia (chi cuadrado o valor P), con su intervalo de confianza del 95 %.

Escalas: se utilizé la escala de Glasgow como instrumento fundamental para
determinar el nivel de conciencia de los pacientes y la misma para clasificar el
trauma. (Ver imagen 4, anexos). Se bas6 en los tres aspectos fundamentales
como la respuesta verbal, respuesta ocular y respuesta motora. La escala de
Glasgow tiene una puntuacion de 15 puntos, segun el puntaje de cada item se
sumé y se determiné el grado de consciencia en base a la puntuacién siguiente:
Leve (GCS 13-15), Moderado (GCS 9-12), Grave (GCS 3- 8) (67).

Datos de filiacion: todo dato requerido se obtuvo tras revisar los formularios 008,

registrando consecutivamente los datos recolectados en el programa Excel.
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Tipo de vehiculo motorizado: en caso de ser el TEC a causa del mismo, se
investigd el tipo de vehiculo en el que se encontraba (carro, moto, o si no se

encontrd en un vehiculo motorizado).

Asaltos fisicos violentos: dependiendo la causa se registro el tipo de dafio ya sea

por un objeto contuso, arma blanca u otro.

Lesiones asociadas con lesiones deportivas: la practica deportiva se apunto, si o no, y
cudl fue el deporte implicado, futbol, basquetbol, voleibol, patinaje, tenis, natacion, otros
deportes.
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11PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION Y DESCRIPCION DE
INSTRUMENTOS A UTILIZAR

De acuerdo a los objetivos ya propuestos y con las variables de (edad, sexo,
residencia, caidas, accidentes de transito, asaltos fisicos, lesiones deportivas), los
datos fueron tabulados en el programa SPSS version 24 y se presentaron en
tablas y graficos de acuerdo al tipo de variables. Para el analisis de los datos
adquiridos se us6 la estadistica descriptiva en base a la epidemiologia del
traumatismo craneoencefalico para medidas de tendencia central, teniendo en
cuenta los porcentajes dados en estudios anteriores, con un intervalo de

confianza de 95 %, un estudio finito, con una significancia de menos del 0.05.

11.1 PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no coloca a ningun paciente en riesgo debido a que es
un estudio retrospectivo, se adquirio la informacion en los formularios 008 y para
el mismo se adquirid la aceptacion del director del Hospital General Enrique
Garcés. El estudio evalu6 la prevalecia y mecanismos que pueden conllevar al
traumatismo craneoencefélico en los pacientes que ingresan a el area de

emergencia del Hospital General Enrique Garcés en Quito, en el afio 2017.

11.2 DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable dependiente: Traumatismo craneoencefalico

Variables independientes: edad, sexo, lugar de residencia, caidas, accidentes

de transito, asaltos fisicos violentos, lesiones asociadas con deportes.
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11.3OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Dimensién Indicador Categorias/escala
Alteracién funcional y/o
e Graote | Leve 1319
TEC pr S 9 Semiologia severidad Moderado (9-12)
directa o indirecta sobre Severo (<8)
él, que presenta una
escala de Glasgow.
0-5 afios
Tiempo que ha vivido Afios 6-11 afios
una persona, desde su . 12-19 afios
2l nacimiento hasta la Cronologia 20-26 afios
actualidad. 27-59 afios
>60 afios
Masculino
Sexo Caracteristicas sexuales Genotipo Fenotipo
Femenino
Residencia Lugar o d_or_mcmo_en que Geogréfico Ubicacién Urbana
el individuo vive. Rural
(Si/No)
Es el medio por el cual Caidas
Mecanismo del ocurre un dafio o Tibo de Accidente de transito
trauma conmocién de diversa Nominal mecgnismos Deportes
craneoencefalico intensidad sobre el Violencia Otros (Maltrato
craneo y cerebro. infantil, golpes directos,
etc.)
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CAPITULO VI

12RESULTADOS

12.1 ANALISIS DE RESULTADOS
12.1.1 Prevalencia

Grafico 1: Prevalencia de traumatismo craneoencefalico ingresados por el
servicio de emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

TEC
28%

Otras
patologias
72%

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

En este estudio se determind la prevalencia del traumatismo craneoencefalico es
del 27.6%, con un universo de 449 pacientes en relacion a todas las patologias

ingresadas por emergencia.
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Tabla 1: Distribucién de pacientes segun diagnéstico general del ingreso,
servicio de emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017. De 449
formularios de 008.

DIAGNOSTICO FREC(LIJ\II)ENCIA PORC(I;)I\)ITAJE

1. TEC 124 27.6 %

2. Otro tipo de Trauma 108 24.1 %
Total de Traumas 232 51.7%
Otros Diagndsticos (no traumas) 217 48.3%
Total de ingresos 449 100.0%

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

De los 449 pacientes que ingresaron al servicio de emergencia, 232 son traumas
de diferente tipo correspondientes a (51,7%), mientras que 217 ingresaron por
otro diagndstico (48.3%). Asi mismo, se puede observar en la tabla que, de los

232 traumas, el 27.6% se refieren a trauma craneoencefalico.
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Tabla 2: Variables sociodemogréaficas (edad,

sexo y residencia) del

traumatismo craneoencefalico en el Hospital General Enrique Garcés.

EDAD

0 a5 afos

6 a 11 afos
12 a 19 afos

20 a 26 afios
27 a 59 afios
>60 afos

Total
SEXO

Masculino
Femenino
Total

RESIDENCIA

Rural
Urbana
Total

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.

FRECUENCIA
(N)

4

8
18

28
55

11
124

FRECUENCIA
(N)
85

39
124

FRECUENCIA

(N)
1

123
124

PORCENTAJE
(%)

3.2%
6.5 %
145 %
22.6 %
44.4 %

8.9 %
100.0 %

PORCENTAJE
(%)
68.0 %
32.0 %
100.0 %

PORCENTAJE
(%)
0.8 %
99.2 %

100.0 %

Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

En la siguiente

tabla se observa que de acuerdo a

las variables

sociodemograficas en relacion con el TEC; el rango de edad de mayor frecuencia

del mismo oscila entre los 27-59 afos (44.4%). Mientras tanto que en el sexo

masculino es mayor (68.0%). La residencia en donde se encontraron mayor

frecuencia de TEC es en el area urbana (99.2%).
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GRADO DE TEC

Tabla 3: Grados de traumatismo craneoencefalico de los pacientes
atendidos en el Hospital General Enrique Garceés.

GRADO DE TEC FRECUENCIA PORCENTAJE
(N) (%)
Leve 118 95.2 %
Moderado 2 1.6%
Severo 4 3.2%
Total 124 100.0 %

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

En la siguiente tabla se observa que el TEC de acuerdo a su clasificacién, en el
estudio realizado el grado de TEC leve es el mas frecuente (95.2%), seguido del

severo (3.2%) y finalmente el moderado (1.6%).
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MECANISMOS

Tabla 4: Mecanismos mas frecuentes de traumatismo craneoencefélico en el
Hospital General Enrique Garcés.

MECANISMO FRECUENCIA PORCENTAJE
(N) (%)
Carro 13 10.5%
. Atropellamiento 7 5.7 %
Accidente de Moto 6 4.8%
Bus 3 2.4 %
Total 29 23.4 %
Caida de propia 34 27.4 %
Caida a.ltl.“a o
Precipitacion 21 17.0 %
Total 55 44.4 %
Asalto 22 17.7 %
Rifa 7 57 %
Violencia familiar 6 4.8 %
Trauma contuso Deporte 3 2.4 %
Lesiones auto 2 1.6 %
producidas
Total 40 32.2%

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

En la tabla 4 se analiza los principales mecanismos por los cuales se da un
traumatismo craneoencefalico son: accidentes de transito, caida y traumas
contusos. Siendo el mecanismo de caidas el mas frecuente en un 44.4% del total
de los mecanismos; encontrando que, en su subdivision se tiene: caidas de su
propia altura (27.4%) y precipitaciéon (17.0%). Seguido de traumas contusos que
corresponden a un 32.2%; dentro de los mismos que se subdividen por asalto
(17.7%), rifia (5.7%), violencia familiar (4.8%), deportes (2.4%) y lesiones auto
producidas (1.6%). Finalmente, los accidentes de transito se colocan en tercer
lugar, que corresponden a un 23.4%, siendo mas frecuente accidentes en carro
(10.5%), atropellamiento (5.7%) y seguido de motos (4.8%).
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Tabla 5: Mecanismo del trauma sobre el diagnéstico del TEC, servicio de
emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

MECANISMO DIAGNOSTICO INTERVALO
DEL TRAUMA TEC TOTAL OR DE VALOR
CONFIANZA P
95%
Si No Inferior Superior
Accidente Si 29 9 38
de No 95 99 194
Transito - 'total 124 108 232 3358 1510 7.466 0002
Si 55 63 118
Caida No 69 45 114 0.036

Total 124 108 232 0569 0.338 @ 0.959

Trauma Si 40 36 76

Contuso No 84 72 156 5
Total 124 108 232 0.952 0.550 1.650 0.86

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

Al evaluar el riesgo de los mecanismos de traumas sobre el diagndéstico de TEC,
mediante los Odds Ratios (OR), se puede observar que solo los accidentes de
transito presentan un OR significativo, ya que el intervalo de confianza al 95%
estd entre 1.510 y 7.466, lo cual no incluye al 1; ademas, la significacién es de
0.002, menor que 00.5, con lo cual se puede asegurar que existe asociacion entre
accidentes de transito y TEC, siendo este mecanismo un factor de riesgo. Cuando
un paciente que sufre un accidente de transito tiene 3.35 veces mas posibilidades
de padecer TEC, mientras que la caida y trauma contuso no presentan no

presentaron relacion estadisticamente significativa.

41



Tabla 6: Mecanismo del tipo de trauma por accidente de transito sobre el
diagnostico del TEC, servicio de emergencia del Hospital General Enrique

Garcés 2017.

MECANISMO DE TEC DIAGNOSTICO INTERVALO DE VALOR
SEGUN TIPO DE TEC CONFIANZA 95% P
ACCIDENTE TOTAL OR
Si No Inferior | Superior
Si 22 7 29
Accident 0 No 102 101 203
ceiaentes € 3112 | 1.273 7.608 0.004
vehiculo
Total 124 108 232
Si 7 2 9
Rropeiamiento | No | 117 | 106 | 223
3.171 0.645 15.601 0.136
Total 124 108 232

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

Como se puede observar en la columna de significancia, solo los accidentes de

vehiculo en movimiento los que incluyen (carro, bus, bicicleta y motocicleta)

resulto significativo para TEC, ya que su valor de P del 0.004, inferior a 0.05. Los

accidentes de vehiculo representan 3.112 veces mas riesgo de padecer TEC que

si el accidente de transito con un intervalo de confianza del 95%, se espera que el

verdadero valor del OR para este tipo de accidente se encuentre entre 1.273 y

7.608.

Para los accidentes que no se encuentran en movimiento (atropellamiento), el

valor p es no significativo.
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Tabla 7: Mecanismo del tipo de trauma por caida sobre el diagndéstico del

TEC, servicio de emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

MECANISMO DE

DIAGNOSTICO

INTERVALO DE

TEC SEGUN TIPO TEC TOTAL | OR CON9F5IQ,NZA VAIF_)OR
DE CAIDA
Si No Inferior | Superior
] Si 34 40 74
Caida de
Propia Altura No 90 68 158
Total | 124 108 232 | 0.642 | 0.369 | 1.119 0.076
Si 21 23 44
Precipitacion | No 103 85 188
Total | 124 108 232 | 0.753 | 0.390 | 1.454 0.398

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enriqgue Garcés, Quito, afio 2017.

Como se puede observar en lacolumna de significancia, ninguno de los tipos de

traumas por caida resultdé significativo para TEC, dado que el valor P: 0.076

(caida de su propia altura) y 0.398 (precipitacion), son mayores que 0.05. Esto se

debe a que las caidas tuvieron distribuciones similares para traumas TEC y no

TEC, dando como resultado OR bajos, de 0.642 para caida de su propia altura y

de 0.753 para precipitacion, ambos menores que 1.
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Tabla 8: Mecanismo del tipo de trauma contuso sobre el diagndstico del
TEC, servicio de emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

MECANISMO DE DIAGNOSTICO INTERVALO DE

TEC SEGUN TIPO TEC CONFIANZA 95%
DE TRAUMA TOTA OR VALO

CONTUSO Si No L Inferior  Superio RP
r
Si 35 10 45

Violencia | No 89 98 187 8.234

3.854 1.804 0.000

Total 124 108 232
Si 3 6 9
Deporte | No 121 102 223

0.421 0.103 1.728 0.217
Total 124 108 232

. S 2 3 5
Lesiones
pm%“l}gi 4o NO 122 105 @ 227
. 0574 0094 3499 @ 0.542

Total 124 108 232

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

Al evaluar la significancia de los tipos de trauma por contusion, se tiene que
violencia (asaltd, rifia y violencia familiar) resultaron significativos para TEC,
mientras que deporte y lesiones por autos producidos no son relevantes para

diagnéstico TEC.

Los traumas contusos por asalto representan 3.854 veces mas riesgo para

diagnéstico TEC que otros tipos de contusiones; con una significancia de 0.000.
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Edad

Tabla 9: Grupos de edad sobre el diagnéstico del TEC, servicio de
emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

DIAGNOSTICO INTERVALO DE
D TEC TOTAL| OR | CONFIANZA 95% VA'E,OR
Si No Inferior | Superior
Si 4 3 7
0as |No | 120 | 105 | 225 | 1,67 | (255 | 5333 | 0576
aflos | Tota| 124 | 108 | 232
|
Si 8 5 13
6all |No | 116 | 103 | 219
3 1421 | 0451 | 4.480 | 0547
afios | Tota| 124 | 108 | 232
|
Si 18 28 46
12a19 |No | 106 | 80 186 | 0485 | 0251 | 0938 | 0.030
aflos | Tota| 124 | 108 | 232
|
Si 28 21 49
20226 | No 96 87 183 | 1208 | 0640 2.282 | 0.559
aflos | Tota| 124 | 108 | 232
|
Si 55 42 97
27259 |No | 69 66 135 | 1253 | 0741 | 2117 | 0.400
afios | Tota| 124 | 108 | 232
|
Si 11 9 20
60anoso | No | 113 | 99 2121 1071 | 0.426 2691 | 0.884
mas |Tota| 124 | 108 | 232
|

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

Como se puede apreciar en la tabla, solo el grupo de edad de 12 a 19 afios
resulto significativo, con un valor de P de 0.030; sin embargo, el OR de este grupo
de edad es menor que 1, lo cual puede indicar que encontrarse en este grupo de
edad representa un factor protector y no un factor de riesgo. Los restantes grupos
de edades presentan p-valores superiores a 0.05, por lo cual son no significativos

para diagnostico TEC.
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Tabla 10: Riesgo relativo del sexo sobre el diagnéstico del TEC, servicio de
emergencia del Hospital General Enrique Garcés 2017.

DIAGNOSTICO INTERVALO DE
SEXO TEC TOTAL | OR | CONFIANZA 95% VA;OR
Si No Inferior | Superior
Masculino 85 73 158
Sexo | Femenino | 39 35 74 1'g4 0601 | 1.817 | 0.876
Total 124 108 232

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

El género masculino muestra un riesgo relativo de 1.045, lo cual indica que es
mayor gue el riesgo en el género femenino; sin embargo, el intervalo de confianza
al 95% indica que el OR va desde 0.601 hasta 1.817, lo cual incluye al 1. Por lo
gue, el género masculino no se asocia con el diagnostico de TEC y se comprueba

al notar que el valor P es de 0.876, superior a 0.05.

Tabla 11: Riesgo relativo de TEC segun tipo de residencia, pacientes con
trauma del servicio de emergencia del Hospital General Enrique Garcés
2017.

DIAGNOSTICO INTERVALO DE | VALOR
RESIDENCIA TEC TOTAL OR CONFIANZA 95% P
Si No Inferior | Superior
Urbana 123 108 231
Residencia | Rural 1 0 1 0.532 | 0.472 0.601 0.350
Total 124 108 232

Elaborado por: Ana Paula Llerena C.

Fuente: Formulario de recoleccion de datos, Hospital Enrique Garcés, Quito, afio 2017.

Al evaluar la relacion entre el diagnéstico TEC y el tipo de residencia (Urbana), no
existe significancia en la asociacion entre estas dos variables, dado que el OR es
de 0.532 y su intervalo de confianza al 95% de confianza incluye al 1, por lo que
el tipo de residencia no incide sobre el diagnostico de TEC; todo ello, se puede
asegurar dado que el valor de significancia del valor P es de 0.350, mayor que
0.05.
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CAPITULO VII

13DISCUSION

El presente estudio se realizd en pacientes que ingresaron al servicio de
emergencia del Hospital General Enrigue Garcés, de la ciudad de Quito, y se
encontré que la prevalencia del traumatismo craneoencefalico es del 27.6%, en el
afno 2017.

En el afio 2013 Frost et. al, realizaron un metaandlisis en el cual determina una
prevalencia del 12%, de la poblacion adulta, en general (20) Segun Carrillo-Esper
y Meza-Méarquez, en su estudio realizado en el afio 2015, sobre el traumatismo
craneoencefalico, en México el TEC representa la cuarta causa de mortalidad,
con una tasa de mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes (74). En un estudio
realizado por Sekeon, Maja y Kembuan, en Manado, Indonesia se encontré una
prevalencia en el 2007 de 14.5% y aumentando en el 2013 a un 14.9% (75), se
contrasta con este estudio ya que Quito es una ciudad muy grande y es dos veces
mayor su poblacién a diferencia de Manado. Es importante sefialar que, no se
encontraron otros estudios que reportan la prevalencia por TEC en el Ecuador de

ahi la importancia de realizar este estudio.

De acuerdo con Madrigal y Hernandez, quienes realizaron una publicacién sobre
las “Generalidades de Trauma Craneo Encefalico en Medicina Legal”’, en Costa
Rica, afio 2017, afirman que, epidemiolégicamente el TEC representa uno de los
trastornos neurolégicos de mayor gravedad sobre el cuerpo humano, afectando a
mas de 57 millones de personas en todo el mundo cada afio y se ha caracterizado
como una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad en adultos

menores de 45 afios (76).

El rango de edad con mayor frecuencia de TEC en la presente investigacion fue
de 27 a 59 afios correspondiendo al 44.4% de la poblacién estudiada. Mientras en
un metaandlisis realizado por Peeters, et al., en el 2015, encontraron que el TEC
es mas frecuente entre las personas menores de 25 afios y entre las personas

mayores de 75 afios (4). Ademas, Saca, et al., en un estudio realizado en el
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Hospital Vicente Corral Moscoso durante los meses mayo— julio 2013 obtuvieron
gue también habia mayor frecuencia de TEC en edades de 20 a 64 afios, siendo
la proporcion de 62.5% (77). Por su parte, Betancourt et al., en un estudio del
Hospital Universitario Departamental de Narifio, Colombia, durante el quinquenio
2003 y 2007, muestran como resultado que, en las edades comprendidas entre
los 21 a los 60 afios el porcentaje de TEC es del 67.53% (78), estando por encima
de lo hallado en la presente investigacion. En tanto que, Carrillo-Esper y Meza-
Marquez afirman que grupo de 15 a 45 afios es el mas afectado (74), aungue no
indican la proporcion. En el estudio de Sekeon, Maja y Kembuan, en Indonesia, se
determind que el 40% de los pacientes se encontraban en el grupo de edad es de
25 a 34 afos (75). Se podria decir entonces que, en términos generales, la edad
con mayor recurrencia de TEC es después de los 20 y antes de los 60 afios, es
decir, la edad mas productiva de las personas.

El sexo masculino fue de mayor frecuencia con un 68.5% de los pacientes con
TEC del Hospital General Enrique Garcés en 2017. En el estudio de Sekeon, Maja
y Kembuan, en Indonesia se encontraron que entre todos los pacientes con casos
de TEC, el 70% eran hombres (75). Por otra parte, al contrastar con Carrillo-Esper
y Meza-Mérquez, en México, indican que el TEC presenta una razén de 3
hombres por cada mujer, es decir, que los hombres representan cerca del 75% en
TEC (74). Mientras que, en el Ecuador, Saca, et al., en un estudio realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso y Fernandez—Carrion y Timbe—Altamirano,
realizaron un estudio la incidencia de lesiones causadas por TEC diagnosticados
por tomografia en el Hospital Homero Castanier Crespo de Azogues, encontraron
gue el sexo masculino poseen una alta prevalencia, correspondiendo a al 91.7 %
y 58.9 % (77,79). Se podria vincular de una forma global que, en este sentido, se
puede esperar que el género masculino supere el 70% de los casos de TEC, ya
que en el presente estudio se encontré 1.5% menos que las investigaciones

analizadas.

El tipo de residencia que registr6 la mayor proporcibn de TEC en nuestra
investigacion fue el area urbana (99.2%). Por su parte Betancourt, et al., en una

investigacion acerca del TEC por accidente de motocicleta en 2003-2007
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obtuvieron el resultado de que el tipo de residencia urbano era el 75.97% mientras

gue el rural ocupa el 24.03% (78).

En el presente estudio realizado se determind que el TEC leve es el mas
frecuente representando un 95.2% de la poblacion estudiada, seguido del severo
(3.2%) y finalmente el moderado (1.6%). Saca, et al., en su estudio en el Hospital
Vicente Corral Moscoso, por su parte obtienen como resultado que el TEC leve
también es el mas recurrente con un 41.66% mientras que el grave y el moderado
29.66% cada uno, siendo estos mayores a los obtenidos en la presente
investigacién (77). Asi mismo se puede tomar en cuenta que la presente
investigacion, Hospital General Enrique Garcés es un hospital de segundo nivel,
mientras tanto que el Hospital Vicente Corral Moscoso, es un hospital de tercer

nivel.

Li, Zhao, Yu y Zhang indican en su estudio tipo meta-analisis que, a nivel mundial,
la frecuencia de TEC leve se ubica entre el 15.1% y el 97.0%, los TEC moderados
se ubican entre el 6% y el 46% y los graves de 2% a 68.6%, (77,80)
comparativamente. Ademas, se debe tomar en cuenta que al ser el Hospital
General Enrique Garcés un hospital de segundo nivel, se puede indicar que el
Ministerio de Salud Publica esta aplicando los protocolos de seguridad, al ser el
TEC una situacion grave, en donde deber ser tratada en un hospital de tercer
nivel y especializado, es por ello que la prevalencia de TEC en este hospital es
mas baja en comparacion con otros hospitales por el hecho de ser un hospital de

segundo nivel.

Esta investigacion indica que la caida es el mecanismo mas prevalente, con el
44.4% de los casos, seguido por trauma contuso con 32.2% y accidentes de
transito con el 23.4%. En un estudio realizado por Ortega et al., en el cual se
analizé el perfil epidemiolégico de 2480 pacientes mayores de 14 afios, que
sufrieron traumatismo craneoencefélico leve y fueron atendidos en el Hospital
Universitario de Getafe, Madrid, entre los afios 2010 y 2015, se determind que en
el TEC leve el mecanismo mas frecuente es el accidente de transito con un 36.3
%, seguido de la caida 35.2% la contusion 22.3 % vy el atropello 5.2% (81), los

cuales se encuentran en orden inverso si se compara con el presente estudio. Al
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evaluar la asociacion entre el género y el mecanismo del TEC, se tiene que no

existe relacion estadistica entre género y mecanismo del TEC.

Fernandez—Carrién y Timbe—Altamirano, realizaron un estudio la incidencia de
lesiones causadas por TEC diagnosticados por tomografia en el Hospital Homero
Castanier Crespo de Azogues en 2017, en el cual, de un total de 234 pacientes,
169 presentaron TEC (72.2%); la causa mas frecuente fue el accidente de transito
con el 41.9% y el grado de severidad mas comun fue el leve con el 70.4% (79).
Segun Carrillo-Esper y Meza-Marquez, el accidente de transito es la causa mas
comun del TEC (74).

El TEC severo ha aumentado en todo el mundo, de forma masiva, representando
la primera causa de muerte y como consecuencia las personas presentan
discapacidad por lo general en menores de 45 afios a nivel mundial (36,37).
Janich et. al., afirman que el tratamiento y manejo del TEC depende de su
gravedad, siendo imprescindible reconocer que casi todas las formas de
tratamiento para la TEC estan orientadas a minimizar la lesiéon secundaria, ya que
se supone en este momento que la lesion primaria es irreversible (82). Por su
parte, Carrillo-Esper y Meza-Marquez, indican que se requiere de un diagndstico
temprano de la severidad del TEC, asi como de establecer una estrategia
terapéutica adecuada, cuyo objeto sera siempre el de mantener un nivel de
presion de perfusion cerebral que contribuya a restablecer y mantener una mejor

oxigenacion cerebral (74).

En este orden de ideas, es muy importante la atencién inmediata del TEC, de tal
forma que el personal de atencion médica debe estar en capacidad de reconocer
la gravedad de la lesion y tomar las decisiones mas apropiadas para salvar la vida

del paciente o minimizar las consecuencias inmediatas del trauma.

En este estudio, al analizar el riesgo de los mecanismos generadores de TEC, se
encontré que los accidentes en un vehiculo representan 3.112 veces mas riesgo
de TEC a diferencia del accidente por atropellamiento. Al compararlo con un
estudio de Marchio et. al., en Buenos Aires, Argentina en el afio 2006 encontré

datos similares al estudio realizado en el HGEG:; los conductores de automoviles
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representan un riesgo tanto de accidentes en automévil como de atropellamiento
(83).

También, respecto a los tipos de trauma por contusion, se tiene que violencia
(asalto, rifa y violencia familiar) resultaron significativos para TEC; se determiné
gue los traumas contusos por violencia representan 3.854 veces mas riesgo para

diagnéstico TEC que otros tipos de contusiones; con una significancia de 0.000.
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14CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

14.1 CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion realizado en el Hospital General Enrique
Garcés de la ciudad de Quito, concluyo que la prevalencia del traumatismo

craneoencefalico es del 27.6%, siendo una patologia con una alta prevalencia.

Respecto a la caracterizacion sociodemografica, se encontré6 que el grupo de
edad mas afectado fue el de 27 a 49 afios con el 44.4% de los casos de TEC, el
sexo masculino (68.5%) abarca mayor frecuencia que el femenino, mientras que

el tipo de residencia predominante fue la urbana con el 99.2%.

Al analizar los grados de TEC, se determin6 que el 95.2% de los pacientes con
TEC presentaron un grado leve, mientras que el 3.2% fue severo y el 1.6%

moderado.

Las caidas representaron el mecanismo de TEC mas frecuente, con el 44.4%;
seguido de trauma contuso con un 32.2% y accidentes de transito con el 23.4. Asi
mismo, se tiene que los tipos de mecanismos de TEC mas frecuentes fueron:
caida de propia altura (27.4%), asalto (17.7%), precipitacion (17.0%) y accidente
de carro (10.5%).

En el andlisis de correlacion entre los mecanismos de lesiéon con el TEC, se
obtuvo que el accidente de transito en vehiculo en movimiento, resultd
significativo para TEC. Asi mismo se obtuvo que, dentro de los tipos de
mecanismo de TEC por traumas contusos, la violencia representa mayor riesgo

para padecer TEC que otro tipo de contusiones.

Al correlacionar TEC con variables sociodemograficas: en cuanto a la edad se
encontré que solo el grupo de edad de 12 a 19 afios resulté significativo lo cual
puede indicar que encontrarse en este grupo de edad representa un factor
protector y no un factor de riesgo. Al correlacionar sexo con TEC indica que el
género masculino muestra un riesgo relativo; finalmente TEC y residencia,

demuestra en este estudio que no incide sobre el diagnostico de TEC.
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14.2 RECOMENDACIONES

e Realizar estudios similares en toda la ciudad de Quito para determinar una
prevalencia exacta de traumatismo craneoencefalico.
e Desarrollar nuevos estudios que establezcan la prevalencia de traumatismo

craneoencefalico de acuerdo a la edad pediatrica y la edad adulta.
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ANEXOS

ANEXO N° 1. FORMULARIO DE ENCUESTA

Nombre: #HC
Otro diagnostico:

1. Grado de traumatismo craneo encefalico

Leve (13-15) I Moderado (9-12) (I Severo (<8) O
2. Edad

0-5 afios O 6-11 afos O 12-19 afios O

20-26 afios [ 27-59 afios [ >60 afos O
3. Sexo

Hombre 0O Mujer O

4. ;En donde esta ubicada su vivienda?
Sector rural O Sector urbano O

5. Debido a que mecanismo, se produjo el trauma

Caidas O

de su propia altura (] Precipitacion O
Lesiones atléticas (] Violencia [
Accidente de transito (] Otro [
5-a Tipo de vehiculo en accidente de transito
Si respondi6 si, ¢ qué tipo de accidente de transito?

Carro O Moto 0

Bus O Atropellamiento O
5- b Tipo de violencia

Si respondi6 si, ¢,qué tipo de violencia?

Familiar (pareja, hermanas, tias) maltrato infantil (J

Asalto O Otros (golpes directos) O

Rifa O

5 b-Deportes [
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ANEXO N° 2. IMAGENES
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& Maufiald Clinie

Imagen 1 Durante el impacto en la cabeza, el cerebro se golpea hacia adelante y hacia atras en el interior del
craneo produciendo hematomas y sangrados. (84)

Mayfield. Mecanismo de accion dentro del crdneo en un traumatismo craneoencefélico. 2018.

Imagen 2 Hospital General Enrique Garcés (85).

Llerena A. Hospital General Enrique Garcés. 2018.
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Imagen 3 Ubicacion de HGEG, vision satélite. Av. Enrique Garcés y Chilibulo. (86)
Google Mapas. Visién satelital de Hospital del Sur, Enrique Garcés. 2018.

TABLA I. Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes

Escala de Glasgow Escala de coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos

Espontdnea 4 Espontdnea 4

Al hablarle 3 Al hablarle 3

Con dolor 2 Con dolor 2

Ausencia 1 Ausencia 1

Verbal Verbal

Orientado 5 Balbuceo, palabras y frases 5

Confuso 4 adecuadas, sonrie, llora

Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llanto 4

Sonidos inespecificos 2 continuo

Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Gruiiidos 2

Motora Ausencia 1

Obedecer érdenes 6

Localizar dolor 5 Motora

Retirada al dolor 4 Movimientos espontdneos 6

Flexién anormal 3 Localizar dolor 5

Extension anormal 2 Retirada al dolor 4

Ausencia 1 Flexién anormal 3
Extensién anormal 2
Ausencia 1

Imagen 4: Escala de Glasgow para poblacién general y modificada para lactantes. (87)

Martinez I, Alcala P. Escala de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes.



ANEXO N° 3. OFICIO DE AUTORIZACION DEL HOSPITAL
GENERAL ENRIQUE GARCES

MINISTERIO DE SALUD

Coordinacién Zonal 9 - SALUD
Hospital General Enrique Garcés / Gerencia Hospitalaria /

Oficio Nro. MSP-CZ9-HEG-2019-0010-O
Quito, D.M., 07 de enero de 2019

Asunto: APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Doctora

Karla Aspiazu

Responsable del Criterio de Investigacién-facultad de Medicina Ucacue
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

En su Despacho

De mi consideracién:

Me dirijo a Ud. de la manera mas comedida con la finalidad de poner en su conocimiento
que la solicitud presentada por la seforita Ana Paula Llerena Cislema con C.L
0105654735, Interna Rotativa de Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca, ha
sido aprobada por parte de la Direccién Asistencial del Hospital General Enrique Garcés
con el tema: “PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS DE TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN EL AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
GENERAL ENRIQUE GARCES, ENEROQ 2017 A ENERO 2018”.

Solicito a través de su digna representacién, que la sefiorita Ana Paula Llerena Cislema
Interna de Medicina, una vez terminado su trabajo de investigacion, se digne entregar
una copia en fisico y magnético a la Unidad de Docencia e Investigacién de esta casa de
salud, para que el beneficio cientifico sea compartido de manera interinstitucional; a la
vez solicitar la rectificacién del tema con el perfodo que arriba se indica, que por error
constd en Oficio Nro. MSP-CZ9-HEG-DA-DINV-2019-0005-O, MAYO 2018 - MAYO
2019.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,

Documento firmado electronicamente
Mgs. Carmen Maria de los Angeles Alarcon Dalgo :
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES

Copia: .
Seiiora Magister
Monica de los Angeles Pazmifio Acosta
Coordinadora de Gestion Admisiones H.G.E.G.

Sefior Doctor

Av. Calle Chilibulo S/N y Av. Enrique Garcés
C6digo Postal: 17628 Teléfono: 593 (2) 648092 www.heg.gob.ec

* Documento fitmado elscironicamente por Quipux
v
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ANEXO N° 4. OFICIO DE BIOETICA

UNIVERSIDAD

CATOLICA DE CUENCA
v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SE RVICIO DEL PUEBLO

e

Cuenca, 15/5/201¢

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Humanos de Iz
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacién titulado

Prevalencia y mecanismos de traumatismo craneoencefalico en el area de emergencia
del Hospital General Enrique Garcés, afo 2017.

Trabajo de titulacion realizado por Ana Paula Llerena Cislema

Cédigo: LI35PreME13

Q> /
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CATOLIC

ComEORD ECUCATI AL SERVICH) DEL PO
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0, 24N\

Yire pe 010

/\T)\,\,\}W

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA

65



ANEXO N° 5. OFICIO DE COORDINACION DE
INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 20 de mayo del 2019.

Sefiora Doctora Mcs.

Carmen Maria de los Angeles Alarcén Dalgo
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacion
para que la estudiante de la Carrera de Medicina ANA PAULA LLERENA CISLEMA con Cl:
0105654735, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido hospital,
con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrollo de su trabajo de
titulacion cuyo tema aprobado es “PREVALENCIA Y MECANISMOS DE TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN EL AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES,
ANO 2017”. La Investigacion sera dirigida por el Dr. Fabian Correa, especialista en Cirugia y
docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Catolica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

Responsable del Criterio de Investigacion
Facultad de Medicina
UCACUE
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ANEXO N° 6. INFORME DE SISTEMA ANTIPLAGIO

INFORME FINAL TRABAJO DE TITULACION ANA PAULA

LLER

ENA CISLEMA

INFORME DE ORIGINALIDAD

[

5% 0% 8%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUELICACIONES TRABAJOS DEL

INTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

Submitted to Universidad Catolica De Cuenca

Trabajo del estudiante

1%

-~ Wl -

dspace.ucuenca.edu.ec

Fuente de Internet

1%

=

catalogo.iaen.edu.ec

Fuente de Internet

1%

Submitted to Universidad Internacional de la
Rioja

Trabajo del estudiante

1%

Submitted to National University College - 1
. <1%
Online
Trabajo del estudiante
www.who.int
Fuente de Internet < 1 of'fﬂ
Submitted to Universidad San Francisco de <1 %

Quito

Trabajo del estudiante
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ANEXO N° 7. RUBRICAS DE PARES REVISORES

&= UNIVERSIDAD
4 CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO -

J

o

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DEFi
Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema___PreValenc| o y-mecanismos de g maHs O cang) encekiliqo
: ' ‘ ] : g Oar OO}

Nombre del estudiants: (3, Poci Llerena Ciglemy

orectr D1 . Fubian Cored

Nombre de par revisor: 1) A\Rreda Nayarro

PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parciaimente No pl Calificacién

Estructura de tesis G i
Redaccion Cientifica v o M
Pensamiento critico 4 1 n
Marco teérico J PA "
Anexos J 4 "
Total d 5

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion
Tesis apta para sustentacion con modificaciones
Tesis no apta para sustentacion

E>
ey

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

1.5.P . l ‘;
Senescyt: Ci-12-2817 i

Fifma y seflo de responsable

o

Firmade hcgptacion del estudiante

\ Manuel Vega y Pio Bravo
g Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue . adueciwns
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La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacioén de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5

UNIVERSIDAD

CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO -

#) T

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DEFITULAG

Rubrica 5 Pares Revisores \

puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Toma:_Plevalonci o y o camisnos oy Sapmatiine carecencetlica en ol

ared e emerggncia del Hopitel Geresol é"m(%f Coke ) Ao 2017

Director:

{
Nombre del estudiante: Anu Pu_x/l(_/ Ue!c‘y'n;/ (_/l . I.Q, =

D’ T’ubkﬁl’) Cooreo

Nombre de par revisor: T‘t(& C,QC'VC{_WM Q \choy

Observaciones y recomendaciones:

las ohoevaciones

71 cerEcrioned

* Marcar con una x lo que corresponda

s¢ (ndhecay con adarcicasnes en el

PROCESO EVALUACION
Cu Cumple parcialmente No cumple Calificacién
Estructura de tesis il
Redaccién Cientifica X - B
Pensamiento critico A PaS. il
Marco tecrico R D5 N
Anexos s 4N
Total -5 5
CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion

Tesis apta para con modifi =

Tesis no apta para sustentacion

docomento ncel/bnftx

Firma y séllo de responsable
expecaligan e Medicvagy

de é’v\’\e(f‘e«,\c\b\s .| Sesaygtee)
Manuel Vega y Pio Bravo

Teléfonos: 830752 - 4123175 i
www.ucacue‘ggu@"cwm: DE SALUD Y BIENESTAR i;\‘. o

Firma ptécibn del estudiante

A MEDICINA

o
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ANEXO N° 8. RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR CARRERA DE MEDICINA UNIDAD DE TITULACION

Rubrica - Revision final por parte de Direccion de Carrera de Medicina

Dre\,g\enuo N mewnismosS de Hraumatismo cronedencefalicd en el
areo de emergenciq del hospital General énrigue Gorces , AGh 201F
Nombre del estudiante: (), QMJm Llerena Gislenma |

Nombre del responsable de la calificacién

Tema:

T Fabign Gevarda Correa Martirez
Anasoe Karla Aspiczu Hinogdroza
PROCESO EVALUACION
| Cumple | Cumple No cumple Calificacién
parcialmente
Aprobado reprobado
¥

Estructura de tesis Zi T
Redaccion Cientifica / 7
Pensamiento critico /

Marco tedrico / W
Anexos / /

“* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacién 7

Tesis apta para sustentacion con modificaci

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

L

Firma y-sello del Director o I’(_épfesentante de Firma We aceptagdion del estudiante

Direcci a Carrera de Medicina

Ménuel Veg;; l;io Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO N° 9. INFORME DE FINAL DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

~ UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS”

Antecedentes: para el mayo 2018 — abril 2019, se realizo el respectivo cronograma para la
realizacion del trabajo de titulacion tesis, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacion y de direccion de
carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las
rubricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director de tesis.

Informe: la alumna LLERENA CISLEMA ANA PAULA ha cumplido todos los requisitos para solicitar
fecha de sustentacion de la tesis titulada: PREVALENCIA Y MECANISMOS DE TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN EL AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES,
ANO 2017, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 39/40
Rubrica de pares revisores: 8,5/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 47,5/100

et il

Revisores: DRA. ALBA CATALINA SICHA/ DR. ALFREDO NAVARRO

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y
obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expueste en este presente informe se recomienda lo

siguiente:
a. Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion de tema de tesis del alumno antes mencionado.
nte
nif @ W
Atentamgnte, g roCATOUC‘“'DE C\:&N(.A{; %
e piY (ENESTAR 3\ 3
b DE SALUD Y BIENESTER R §

BERA MEDICINA :
ap TITHLAG.C
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ANEXO N° 10. SOLICITUD PARA SUSTENTACION DE TESIS

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA
COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERfA Y CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Luenca a £o Junio ae Zuiy
Sra. Mgs
Carem Prieto

RESPONSABLE (S) DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA
UCACUE

Su despacho.

U€ mi Consiaeracion:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado,
de tituln' “Pravalancia v macaniamne de tranmatiemn cranenencefalicn en al
area de emergencia del Hospital General Enrique Garcés, afio 2017”. Realizado
por la estudiante Ana Paula Llerena Cislema, ha cumplido con las
recomendaciones sugeridas por los pares revisores asignados motivo por el cual
me permito sugerir el de paso a la sustentacion del mismo.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

-

Nombre del director de tesis

Cahiin Cavenn Mavtina-
MR IAEE e Are s e EEESAS e
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ANEXO N° 11. AUTORIZACION DEL CENTRO DE IDIOMAS

UNIVERSIDAD COMUNIDAD
L EDUCATIVAAL
CATOLICA DE CUENCA | servicio DEL PUEBLO

CENTRO DE IDIOMAS

Cuenca, 4 de julio del 2019

EL CENTRO DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA, CERTIFICA QUE EL
DOCUMENTO QUE ANTECEDE FUE TRADUCIDO POR PERSONAL DEL CENTRO PARA LO CUAL DOY
FE Y SUSCRIBO -

SECRETARIO

e
Cuenca: Av. de las Américas y Tarqui. D Telr: 2830751, 2824365, 2826563 Azogues: Campus Universitario “Luis Cordero El Grande”, (Frente al Terminal Terrestre).
D Telf 593(7) 2241 - 613, 2243-444, 2245-205, 2241-587 Caiiar: Calle Antonio Avila Clavijo. Y Teif: 072235268, 072235870 San Pablo de la Troncal: Cdla. Universitaria
km.72 Quinceava Este y Primera Sur (3 Telf: 2424110 Macas: Av. Cap. José Villanueva s/n (8 Telf: 2700393, 2700392

www.ucacue.edu.ec
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