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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: El trauma es la principal causa de muerte en pedia-
tria una vez cumplido el primer afio de vida, permaneciendo como
tal hasta los 45 afios. Siendo el Traumatismo Craneoencefalico
(TCE) la primera causa de esta mortalidad, ademas de dejar secue-
las con discapacidades fisicas, mentales y sensoriales.

Objetivo: Caracterizar la forma de presentacion y evolucion del
traumatismo craneoencefalico, en relacion con la estadificacion
presentada segun la escala de Coma de Glasgow, en pacientes con
diagnostico de TCE en el Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villa-
rroel (HNMAV), en el periodo julio a diciembre de 2010.
Material y Métodos: Es una investigacion, descriptiva, prospec-
tiva, longitudinal donde la unidad de analisis se limitd a pacientes
internados durante el periodo de estudio en el HNMAV, con el diag-
nostico de TCE.

Resultados: 64% de los pacientes con diagnostico de TCE fueron
hombres comprendidos entre 2-5 afios, siendo el TCE leve el mas
presentado, causado en su mayoria por accidentes de transito.
Conclusion: El seguimiento prospectivo/evolutivo que se realizo a
los pacientes, con el empleo de la Escala Coma de Glasgow (SCG)
y la Glasgow Outcome Scale (GOS) evidencio que esta evolucion
esta basada en una multifactorialidad de variables pero, el factor
mas importante es el tiempo transcurrido desde la ocurrencia del
trauma al momento de intervencion médica, donde pacientes con
TCE grave, en los que transcurrié menos de 1 hora hasta su interna-
cion, mejoraron su SCG 20% con respecto al ingreso, y de 33% que
obtuvieron 5 en la GSC al dia de alta, aumentaron a 66% al mes de
alta. Al contrario de los Pacientes con TCE grave, en los que trans-
currié mas de 1 hora hasta su internacion, donde la SCG mejord en
12.5%, y 0% presentaron una puntuacion de 5 en la GSC al dia de
alta, llegando a 20% al mes de alta.

Palabras Clave: Traumatismo craneoencefalico en pediatria, Pre-
sentacion, Evolucion.

Background: Trauma is the leading cause of death in children after
completing the first year of life, remaining the same way until age
45. The cranial trauma is the leading cause of mortality. It is as well
cause of sequels with physical, mental and sensory disabilities.

Objective: To describe the presentation and evolution of cranial
trauma in relation to the staging presented as Glasgow Coma Scale
in patients with cranial trauma in Manuel Ascencio Villarroel Hos-
pital Pediatrics (HNMAV), during the period of July to December
2010.

Methods: This is a, descriptive, prospective, longitudinal where
the unit of analysis was limited to patients admitted during the stu-
dy period. All of them has the diagnosis cranial trauma.

Results: 64% of patients with cranial trauma were men ranging
between 2 to 5 years, Mild trauma was the most prevalent, caused
in most of the cases by traffic accidents.

Conclusion: The prospective / evolutionary follow was perfor-
med with the use of the Glasgow Coma Scale (GCS) and Glasgow
Outcome Scale (GOS). It showed that this evolution is based on
multifactorial variables. However, the most important factor is the
time elapsed since the occurrence of trauma to the moment of in-
tervention, Patients with severe cranial trauma, who were admitted
in less than 1 hour, 20% of them improved their SCG regarding to
entrance. 33% of patients who obtained 5 GSC at hospital dischar-
ge, increased to 66% a month later. In contrast patients with severe
trauma, who were admittted 1 hour after the event, their SCG im-
proved in 12.5%, and 0% of them had a score of 5 up to hospital
discharge , reaching 20% a month later.

Keywords: Traumatic brain injury in pediatrics, Presentation, Evo-
lution.
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| trauma es la principal causa de muerte en pedia-
tria una vez cumplido el primer afio de vida, per-
maneciendo como tal hasta los 45 afios.'

Se define al traumatismo craneoencefalico (TCE) como
toda lesion orgéanica o funcional del contenido craneal
por una violencia exterior. Es la primera causa de morta-
lidad en nifios mayores de un afio en paises desarrollados,
que ademas de dejar secuelas con discapacidades fisicas,
mentales y sensoriales. La edad es un factor determinante
de mortalidad siendo en los nifios menores de un afio el
doble que entre los de 1 a 6 afios y el triple que entre los
de 6 a 12 afios. En general '/, de las muertes acaecidas en
nifios de 1 a 14 afios, son debidas a accidentes y de ellas
el 50% a TCE. La mortalidad global de los TCE varia
entre el 5% y el 20%.% Por las caracteristicas sefialadas se
define epidemiologicamente al TCE como una epidemia
silenciosa.’

El TCE infantil constituye un motivo frecuente de con-
sulta en urgencias. Aunque en su mayoria no conlleva
consecuencias graves, asimismo se estima que 1 de cada
10 nifios sufrird un TCE no banal a lo largo de la infan-
cia. Por otra parte se considera que la mortalidad de los
traumatismos es dos veces mayor en nifios menores de 12
meses que en el resto de edades pediatricas.*

El nifio es mas propenso a recibir golpes en la cabeza
como consecuencia de su desproporcion craneo-corporal
y por el consiguiente desplazamiento de su centro de gra-
vedad.’

Las causas de trauma craneal varian con la edad:®

- Niflos < 2 afios: caidas y maltrato.

- Niflos entre 2 y 10 afios: accidentes de circulacion,

caidas y accidentes de bicicleta.

- Nifios > 10 afios: deportes, accidentes de circulacion

y accidentes de bicicleta.

Los accidentes de circulacion son la causa del trauma-
tismo craneal grave mas frecuente en todos los grupos de
edad. Se debe recordar que el trauma craneal puede ser
secundario a la pérdida de conciencia debida a intoxica-
cion o convulsion. Para la clasificacion de esta patologia
se han propuesto varias clasificaciones y escalas, pero las
mas aceptadas son la escala de coma de Glasgow.’

Tabla 1. Escala Coma de Glasgow en Pediatria de acuerdo a la edad.

Escala de Glasgow mayores de 1 aiio Escala de Glasgow menores de 1 aiio

2 Esponténea 4 puntos Espontanea 4 puntos
.“3 Al hablarle 3 puntos Al hablarle 3 puntos
% Con dolor 2 puntos Con dolor 2 puntos
< Ausencia 1 punto Ausencia 1 punto

Orientado 5 puntos Balbuceo 5 puntos
g Confuso 4 puntos Irritable 4 puntos
E Palabras inespecificas 3 puntos Llanto con el dolor 3 puntos
g Sonidos inespecificos 2 puntos Quejidos con el dolor 2 puntos
&"; Ausencia 1 punto Ausencia 1 punto

Obedece 6rdenes 6 puntos Movimientos espontaneos 6 puntos
g Localiza dolor 5 puntos Retirada al tocar 5 puntos
% Retirada al dolor 4 puntos Retirada al dolor 4 puntos
% Flexion anormal 3 puntos Flexion anormal 3 puntos
é Extension anormal 2 puntos Extension anormal 2 puntos

Ausencia 1 punto Ausencia 1 punto

Fuente: De Juan Frigola J, Molinos-Norniella C. Neuropediatria:
Pérdida de conciencia. Bol Pediatr. 2000;40:59-67

En lo referente al seguimiento de la evolucion de los
pacientes con TCE se pueden emplear escores de clasi-
ficacion como la Escala de Coma de “Glasgow Outcome
Scale” (GOS):®

Tabla 2. Escala de Glasgow Outcome Store (GOS)

Buena recuperacion, lleva una vida normal a pesar del

GOS de 5 déficit menor

GOS de 4 Paciente con déficit moderado, pero es independiente
GOS de 3 Déficit severo con dependencia de otros para sus actividades

basicas diarias, pero es consciente
Vivo, pero no es consciente. Permanece en estado
GOS de 2 vegetativo, sin respuesta verbal o a estimulos luego de 2 y 3
semanas. Puede abrir los ojos.
GOS de 1 Pacientes que han fallecido, con muerte atribuible a un TCE

reciente

Fuente: Guzman F, Moreno MC, Montoya A. Evolucion de los pa-
cientes con trauma craneoencefélico en el Hospital Universitario del

Valle: Seguimiento a 12 meses. Colomb Med. 2008;39(Supl 3):25-28.

Si bien las patologias de tipo traumaticas hoy en dia son
consideradas como patologias frecuentes, la elaboracion
de protocolos de actuacion basadas en el conocimiento
de las complicaciones que genera, ademas de conocer las
causas mismas de este tipo de patologias es sin duda algu-
na una falencia en muchos hospitales de Latinoamérica,
mas atn cuando la TCE es actualmente considerada inva-
lidante de acuerdo al tipo y tiempo de manejo del mismo,
es por ello, que es importante su estudio, para ver el com-
portamiento que tiene en nuestro medio y de esta mane-
ra poder caracterizarlo, y poder tomar medidas/politicas
de salud al respecto. Es por lo que este estudio se realiza
en virtud a la necesidad de hacer diagnostico precoz, un
tratamiento adecuado con calidad y calidez de atencidn,
finalizando con la reinsercién a la sociedad luego de ser
tratada esta patologia. Por ultimo, en Bolivia no conta-
mos con una casuistica en TCE en pediatria, por lo que
creemos que este estudio y los resultados que despida se-
ran de mucha utilidad especialmente para planear a partir
de este trabajo un protocolo de accion tanto diagnostico
como terapéutico.

El Objetivo de este estudio fue: Caracterizar la forma de
presentacion y evolucion del traumatismo craneoencefali-
co, en relacion con la estadificacion presentada segun la
escala de coma de Glasgow, en pacientes con diagndstico
de TCE en el Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villa-
rroel (HNMAV) de la ciudad de Cochabamba, en el perio-
do Julio a Diciembre de 2010.

MATERIAL Y METODOS

Tipo y Enfoque del Estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, prospectivo y
longitudinal. EI enfoque para el analisis es de tipo cuan-
titativo.

Universo
Pacientes internados durante el periodo de estudio en el
Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel.

Muestra

Pacientes internados durante el periodo de estudio en
el Hospital del Nifilo Manuel Ascencio Villarroel, con el
diagndstico de traumatismo craneoencefélico.
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Criterios de Inclusion

- Pacientes internados durante el periodo de estudio en
el Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel, con el
diagnoéstico de traumatismo craneoencefélico, con edades
por debajo de 15 afios.

- Pacientes con diagndstico de egreso de traumatismo
craneoencefalico.

Criterios de Exclusion

- Pacientes mayores de 15 afios con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico.

- Pacientes con informes clinicos incompletos

Instrumentos y Técnicas
- Observacion (Entrevista, Examen clinico y segui-
miento)
- Revision Documentada (Historias clinicas)

Recoleccion de Datos
- Se elabor6 una planilla de seleccion de datos en la
cual se incluyeron las variables, necesarias, para la rea-
lizacién del trabajo; la cual fue empleada, en forma de
hoja de cotejo, encuesta y revision de datos de historias
clinicas.
- Inicialmente se aplicara un EDA (Exploring Data
Analisys) Analisis Exploratorio de Datos.
- Los Datos obtenidos, fueron codificados y tabulados
en los programas estadisticos Microsoft Excel, STATS
y SPAD.
- Posteriormente se realizo el andlisis y estructuracion
de los resultados conclusiones.

Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas en este estudio, conllevan el
realizar un acta de consentimiento informado, dentro de
lo enmarcado en la Declaracion de Helsinki, actualizada
en: la Asamblea General de la Asociacion Medica Mun-
dial, en Seul-Corea, octubre de 2008.

De esta manera se establecid, el empleo de un acta de
consentimiento firmado, donde firmaron los padres y/o
tutores, contemplandose en el mismo, los criterios de in-
vestigacion empleados en este estudio.

RESULTADOS

Tras haber concluido la investigacion encontramos que:
del total de pacientes (pcts) internados en el HNMAV en
el periodo de estudio (1480 pcts), el 15% (226 pcts) ingre-
saron con el diagnostico de TCE, los cuales fueron toma-
dos como nuestra unidad de analisis, la misma que anali-
zada con el programa estadistico STATS, reflejé un 95%
de nivel de confiabilidad y 6% de error maximo aceptable.

Del total de pacientes estudiados (226 pcts), se vio que,
en cuanto al sexo, 64% eran hombres (144 pcts) y 36%
mujeres (82 pcts). (Ver Figura 1)

* De los cuales, después de realizada la estadificacion

del TCE, se vio que los hombres representaron al:
- E1 62% de los pacientes de TCE leve.
- E1 71% de los pacientes de TCE moderado.

- E1 61% de los pacientes de TCE grave.
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40
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TCE LEVE TCEMODERADO TCE GRAVE
—t=asculino 106 30 8
~@—Femenino 65 12 5

Figura 1. Comparacion de la incidencia de traumatismo craneoence-

falico, por sexo.

En cuanto al grupo etario al momento del diagndstico,
el mayor nlimero se encontré en: 2-5 afios, con un 43.36%
(98 pcts), en segundo lugar, el grupo conformado entre
10-15 afios con 20,35% (46 pcts) y en tercer lugar los
grupos formados entre los 6-9 afios con el 19% (43 pcts)
(Ver Figura 2).

* De los cuales, después de realizada la estadificacion

del TCE, se vio que:

- E1 55,56% de los pacientes de TCE leve, se encon-
traban entre los 2-5 afios.

- ElI 80,95% de los pacientes de TCE moderado, se
encontraban entre los 10-15 afios.

- E192,31% de los pacientes de TCE grave se encon-
traban entre los 10-15 afios.

2.8 aios
——TCE LEVE 37 95 38 [

#— TCE MODERADO 2 3 3 3a
—r— TCE GRAVE o 4] 1 12

<alafio 69 afios 10-15 afios

Figura 2. Comparacion de la incidencia de traumatismo craneoence-

falico, por edad.

En lo que respecta a la estadificacion mediante la Escala
de Coma de Glasgow, se observd, que:
- E1 76% eran TCE leve.
- El 18% era TCE moderado.
- E1 6% era TCE grave.
En Relacion, a la causa del TCE: (Ver Figura 3)
* TCE leve.
- 1¢" lugar: Accidentes de Transito, con 48,54%.
- 2° lugar: Accidentes del Hogar, con 32,75%.
- 3¢ lugar: maltrato infantil/agresion, con 14,62%
* TCE moderado.
- 1¢" lugar: Accidentes de Transito, con 30,95%.
- 2° lugar: Accidentes del Hogar, con 28,57%.
- 3¢ lugar: Maltrato infantil/Agresion, con 19,05%
* TCE grave.
- 1¢" lugar: Accidentes de Transito, con 30,77%.
- 2° lugar: Agresion y Otros, con 23,08% (cada uno).
- 3¢ lugar: Accidentes del Hogar, con 23,08%
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% En lo concerniente, al empleo de imagenologia como

métodos de apoyo diagnostico de acuerdo a la estadifica-
cion dada, se empled:

80

70

60

I * TCE leve.
§ - - Rx (Radiografia) Craneal: en el 100%.
* 30 - TAC (Tomografia Axial Computarizada): en el
20 74,27%
18 R —— - * TCE moderado.
Accidentosde | Accigmiesdel AE:;M M.\;:;.uo D:‘-oa - Rx Craneal: en el 100%.
=4=TCELEVE Tmsr:lw H::‘“ Bupo:wm In(ﬂml{::mmm 1 - TAC: cn el 100%
#—TCE MODERADO 13 12 3 8 & « TCE grave.
=ir=TCE GRAVE 4 2 1 3 3

- Rx Craneal: en el 69%.
-TAC: en el 100%

Respecto a la presentacion de Complicaciones/Lesiones
asociadas al Trauma, se pudo hallar: (Ver Figura 5)
e TCE leve.
- 1 lugar: Deterioro Cognitivo, en el 5%.
- 2° lugar: Hematoma Epidural, en el 0,5%.
* TCE moderado.
- 1" lugar: Deterioro Cognitivo, en el 30,95%.
- 2° lugar: Hematoma Epidural, en el 19,05%.
- 3¢ lugar: Hematoma Subdural, en el 4,76%.
* TCE grave.
- 1¢" lugar: Hematoma Epidural, en el 46,15%.
- 2° lugar: Deterioro Cognitivo, en el 38.46%.
- 3¢ lugar: Hipertension Intracraneana (HIC) y Lesion
Axonal Difusa (LAD), ambos con el 23,08%
- 4° lugar: Hematoma Subdural, en el 16%.

Figura 3. Relacion de los pacientes estudiados, de acuerdo a la causa
del TCE.

En cuanto a la clinica de presentacion al ingreso a emer-
gencias, se vio: (Ver Figura 4)
* TCE leve.
- 1 lugar: Politraumatismos, en el 44%.
- 2° lugar: Hematomas palpables, en el 25%.
- 3 lugar: Vémitos, en el 16%.
* TCE moderado.
- 1¢ lugar: Politraumatismos, en el 79%.
- 2° lugar: Pérdida de conocimiento, en el 69%.
- 3¢ Jugar: Hematomas palpables, en el 55%.
* TCE grave.
- 1 lugar: Pérdida de conocimiento, en el 85%.
- 2° lugar: Politraumatismos, en el 77%.
- 3¢ Jugar: Vémitos, en el 62%.

M 5

55 54

Porcentaje de pacientes
Nimerode pacientes
o

85
69
62
60
50 45
40
30
20 16
12

. l I

o

Vémires

Péndida de
conocimisnto

W TCELEVE TCE MODERADO

Figura 4. Relacion de los pacientes estudiados, de acuerdo a la clinica

de ingreso (en porcentaje de presentacion).
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Figura 5. Relacion de los pacientes estudiados, de acuerdo a las com-

plicaciones y Lesiones asociadas al TCE.

En lo referente al seguimiento y evolucion neurologica,

pudimos observar:

Tabla 3. Relacion de los pacientes estudiados, con la evolucion neuroldgica presentada.

Escala de Coma de Glasgow de Puntaje Glasgow Outcome Scale Dias de internacién
Egreso en relacién al Ingreso Dia Alta Mes posterior al Alta UTI Hospitalaria
Muertos 1 = T 5] 4 3 2 5 4 3 2 1 dia >2dias | 1-3dias 4-6dias =7 dias
>a 1 Hr del
= TCE ala 0 1 7 80 87 1 0 0 87 1 0 0 0 0 28 60 0
= g internacién
==
= 1
0L <al Hrdel
= TCE ala 0 5 11 67 76 6 1 0 79 3 1 0 2 0 15 38 30
internacién
P >a 1 Hr del
e a TCE ala 0 2 3 13 12 4 2 0 13 3 2 0 4 2 14 3 1
§ i internacion
=
= =] <al Hrdel
8 g TCE ala 0 7 5 12 15 5 4 0 18 3 3 0 6 3 17 5 2
= internacién
_ >alHr
'I'.-I? TCE ala 2 1 1 1 1 1 1 0 2 1 0 0 2 3 0 3 2
o = internacién
Om
= <>t <alHr
5 TCE ala 3 3 1 1 0 1 2 2 3 1 1 0 3 5 0 6 2
internacién

Fuente: Resultados del estudio.
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Respecto al tipo de egreso hospitalario, se vio:
e TCE leve.

- 1°" lugar: Alta Médica, en el 96,49%.

- 2° lugar: Alta Solicitada, en el 3.51%.
* TCE moderado.

- 1¢" lugar: Alta Médica, en el 88,1%.

- 2° lugar: Alta Solicitada, en el 11,9%.
* TCE grave.

- 1°" lugar: Alta Médica, en el 23,08%.

- 2° lugar: Alta Solicitada, en el 38,46%.

- 3¢ lugar: Muerte, en el 38.46%

DISCUSION

En cuanto al sexo, se presentd mas en hombres, mos-
trando una relacion de 1,75:1 con respecto a las mujeres,
dato que concuerda con la literatura revisada,*** 1 donde
es el sexo masculino el mas frecuente tanto a nivel ge-
neral, como de acuerdo a la estadificacion del TCE, este
hecho podria deberse, a que el mayor nimero de TCE co-
rresponden a accidentes casuales y deportivos, aspectos
en los que el sexo masculino estadisticamente estd mas
implicado.""'* En cuanto a la edad (al momento de diag-
ndstico), esta es similar a la presentada en la literatura,’
viendo su mayor porcentaje, por debajo de los 5 afios,
aunque analizando mas afondo y relacionando los distin-
tos grupo etarios con el tipo de TCE presentado.

Hablando de la estadificacion en general del TCE me-
diante la SCG se vio al igual que la literatura'>'” mencio-
na, que mas de */, partes ingresaron con diagndstico de
TCE leve y el restante como TCE moderado o grave.

Si bien la literatura menciona incidencias de acuerdo
a las causas por edad y tipo de TCE, donde son los ma-
yores de 5 afios los mas involucrados con accidentes de
transito,* '® nosotros vimos que es también esta la cau-
sa principal en los menores de 5 afios, ello también es
suscitado, no solo por el aumento del parque automotor
y la imprudencia al manejar, sino por la falta de cultura
de uso de seguridad intravehicular (uso de cinturones de
seguridad), en segundo lugar tomando un buen niimero de
casos estan los accidentes del hogar, los cuales segun las
anamnesis realizadas, tuvieron una ocurrencia de mas de
75% en ausencia de control por personas adultas y/o en
control por ancianos (abuelos).

En cuanto a la clinica de presentacion se observo en
mas del 70% de los casos de TCE moderado y grave, la
presencia de politraumatismo de los cuales en mas de la
mitad las heridas presentadas eran contusas-cerradas, en
mas del 60% se observo la pérdida de conocimiento de los
pacientes antes de su internacion.

Referente al empleo de imagenologia (como medios de
apoyo diagndstico), se pudo ver que en TCE leves, se rea-
lizo Rx de craneo en el 100% de los pacientes, pero en lo
que respecta a la TAC, tan solo se la realizo en el 74%, te-
niendo como causales para ello, el no haber indicaciones
de la misma 12% y en el restante por falta de tomdgrafo
por parte del Hospital, sumado a la carencia de factores
economicos, siendo demostrando de esta manera ciertas
complicaciones para poder realizar una mejor atencion de
los pacientes, en vista de que la correlacion de la clinica

con los datos tomograficos, son esenciales especialmente
en casos que presentaron a su ingreso alteraciones neuro-
logicas."

CONCLUSIONES

En lo que respecta a la incidencia del trauma craneoen-
cefalico, se observo este en un 15% de nuestro universo,
dentro de nuestro periodo de estudio, contrastado con la
revision bibliografica, que indica que esta patologia se ha-
lla entre el 4 a 10% de todos los ingresos hospitalarios.'>2

El sexo mas afecto resulto ser el masculino y la edad de
mayor presentacion fue en menos de cinco afios (con la
mayoria de casos entre los 2-5 afios).

Se puede concluir, que mas del 80% de los TCE mode-
rados y graves se suscitan entre los 10-15 afios, en cambio
poco mas de la mitad de los menores de 5 afios presentan
TCE leves.

La correlacion de mal pronostico vital o secuelas graves
con GCS < 8 en la valoracién al ingreso, coincide con la
mayoria de series.?!"?

Dentro de las complicaciones/alteraciones asociadas al
trauma, las mas encontradas en los distintos tipos de TCE,
fue: el deterioro cognitivo/amnesia retrograda, el hema-
toma epidural entre los primeros, donde analizando los
datos presentados por otras series,”! viéndolo en 27,7%
de los casos de TCE moderado-grave, algo que esta por
encima de lo que dichos estudios mencionan.

Tal vez una de las conclusiones mas importantes es el
de determinar la evolucion de los pacientes estudiados, de
acuerdo al seguimiento prospectivo/evolutivo que fuimos
realizando, donde podemos sefialar, que para realizar di-
cho seguimiento, empleamos comparaciones en la SCG,
puntuamos de acuerdo al Glasgow Outcome Scale y la
misma estancia tanto hospitalaria como en UTI, todo ello
basado en varios estudios, que buscaron determinar la im-
portancia de la evolucion de acuerdo al tiempo transcurri-
do entre la ocurrencia del TCE y la internacidon/1¢ examen
clinico-neuroldgico y su debido estadiage, de donde ob-
tuvimos que:

» Pacientes ¢/TCE leve, en los que transcurrio menos
de 1 hora desde la ocurrencia del TCE y la interna-
cion, mejoraron su SCG en un 90,9%, mas de 98,86%
obtuvieron una puntuacion de 5 en la Glasgow Outco-
me Scale, no fueron internados en UTI, y estuvieron
internados un maximo de 6 dias. Al contrario de los
Pacientes ¢/TCE leve, en los que transcurrio mas de
1 hora desde la ocurrencia del TCE y la internacion,
donde la diferencia mas marcada estuvo en: la SCG
al egreso, donde tan solo el 80% mejord su SCG con
respecto a la de ingreso, 2,72% ingreso a UTI y un
34% estuvo internado igual o mas de siete dias.

* Pacientes ¢/TCE moderado, en los que transcurrié
menos de 1 hora desde la ocurrencia del TCE y la in-
ternacion, mejoraron su SCG en un 72%, de 66,66%
que obtuvieron una puntuacion de 5 en la Glasgow
Outcome Scale al dia de alta, aumento a 72,22% al
mes de alta, del total de estos pacientes un 33,33%
fue internado en UTI, y estuvieron internados en su
mayoria hasta 6 dias. Al contrario de los Pacientes ¢/

40 Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2012;3(1):36-41



TCE moderado, en los que transcurrié mas de 1 hora
desde la ocurrencia del TCE y la internacion, donde la
diferencia mas marcada estuvo en: la SCG al egreso,
donde tan solo el 50% mejord su SCG con respecto a
la de ingreso; 37,5% ingres6 a UTI y un 29% estuvo
internado igual o mas de cuatro dias.

Pacientes ¢/TCE grave, en los que transcurrié menos
de 1 hora desde la ocurrencia del TCE y la interna-
cion, mejoraron su SCG en un 33%, y de 33% que
obtuvieron 5 en la GSC al dia de alta, aumentaron a
66% al mes de alta, el 100% de estos pacientes fue
internado en UTI, 40% fallecieron y todos estuvieron
internados igual o mas de cuatro dias. Al contrario
de los Pacientes ¢/TCE grave, en los que transcurrio
mas de 1 hora desde la ocurrencia del TCE y la inter-
nacion, donde la diferencia mas marcada estuvo en:
la SCG al egreso, donde tan solo el 12,5% mejoro
su SCG con respecto a la de ingreso, 80% presenta-
ron una puntuacion entre 2-3 en la Glasgow Outco-
me Scale y de 0% que presentaron una puntuacion
de 5 en la GSC al dia de alta, llegaron a 20% al mes
de alta, de estos pacientes el 37,5% ingreso a UTI,
37,5% fallecieron y un 29% estuvo internado igual o
mas de cuatro dias.
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