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RESUMEN

En la actualidad el traumatismo craneoencefalico (TCE) es la 12
causa de muerte e incapacidad en la poblacion menor de 45 afos,
afectando principalmente a la poblacién activa y originando terribles

secuelas.

El objetivo de nuestro trabajo fue identificar el nivel de dependencia de
la calidad de vida en pacientes post- trauma craneoencefalico en base
a la escala de Barthel y evaluar la capacidad funcional del paciente post-

trauma craneoencefalico.

Como resultado de nuestro estudio, se estudiaron 240 pacientes, el
veintidos por ciento son totalmente dependientes, el cuarenta y siete
presentan grado de dependencia grave, el quince porciento presenta
grado de dependencia moderado, el trece porciento un grado de
dependencia leve y el tres por ciento es independiente.

Se concluye que en base a la escala de barthel pudimos observar que
la mayoria de los pacientes presentan grado de dependencia grave por
lo que los pacientes tienen que depender siempre de algun familiar para
realizar sus actividades diarias, y solo seis pacientes del total de
pacientes son los que pueden realizar sus funciones sin ayuda de

alguna persona.



I. INTRODUCCION

La escala de barthel es un instrumento para detectar 10 actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), dando mayor importancia a la puntuacién de los temas relacionados
con el control de esfinteres y la movilidad. Esta prueba es de facil y rapida administracion
(habitualmente menos de 5 minutos). Es la escala mas utilizada internacionalmente para
la valoracion funcional del paciente con patologia cerebrovascular aguda y sus

complicaciones como la demencia vascular.

En Guatemala no se cuenta con estudios acerca del tema, el pais que si lo tiene es
Espania; en donde la incidencia del TCE se estima en 200 casos por 100.000 habitantes,
de los que un 90% reciben atencidbn médica hospitalaria. La incidencia es mayor entre los
hombres con una relacion hombre/mujer de 3 a 1. Sobre todo afecta a pacientes entre 15
y 25 afos, pero hay otros dos picos importantes en la infancia y en los mayores de 65

afos. Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico seguido de las caidas.

En la actualidad el traumatismo craneoencefalico (TCE) es la 12 causa de muerte e
incapacidad en la poblacion menor de 45 afios, afectando principalmente a la poblacién
activa y originando terribles secuelas. Del 100%; el 10% son graves, 10% moderados y
80% leves. En los traumatismos graves, la mortalidad se aproxima al 50 % y el

tratamiento solo la reduce ligeramente.

Se observd que existe un indice alto de trauma craneoencefalico en nuestro medio, hay
pacientes que sobreviven a este trauma y quedan con secuelas importantes. Actualmente
en el Hospital Roosevelt no se cuenta con un seguimiento de los pacientes egresados

post- trauma craneoencefalico.

Este estudio tuvo la finalidad de identificar el nivel de dependencia de la calidad de
vida en pacientes post- trauma craneoencefalico en base a la escala de Barthel y evalud

la capacidad funcional.

La metodologia utilizada para realizar este estudio es cualitativa y descriptiva, que
se realiz6 en el area de Unidad de Intensivo de Adultos del Hospital Roosevelt con
diagnostico de Trauma Craneoencefélico, mediante la evaluacién de su calidad de vida

(escala de Barthel).



ILANTECEDENTES

Calidad de vida

El concepto de calidad de vida representa un “término multidimensional de las politicas
sociales que significa tener buenas condiciones de vida ‘objetivas’ y alto grado de
bienestar ‘subjetivo’, y también incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través

de politicas sociales en adicion a la satisfaccion individual de necesidades (10).

Trauma Craneoencefalico

DEFINICION

Los traumatismos craneoencefélicos constituyen en el mundo un problema para la salud,
teniendo un alto por ciento de muertes debido a sus consecuencias. Las causas mas
comunes que provocan los traumas son principalmente accidentes automovilisticos,
caidas y violencias interpersonales, aunque pueden existir otras (12). Los traumas
craneoencefélicos provocan mas muertes e incapacidades que cualquier otro problema
neuroldgico en los individuos menores de 50 afios y representan la principal causa de
muerte en los adultos y jovenes (11). Las lesiones en el Trauma craneoencefalico (TCE)
son de dos tipos: primarias y secundaria. Las primarias son tanto de la béveda craneana
como del encéfalo mismo, y son las que se producen directamente por el golpe. Las
secundarias se presentan como consecuencia de los eventos que acompafan al trauma

y/o son desencadenados por este (9).

Las lesiones primarias de la béveda craneana son basicamente las heridas del cuero
cabelludo y las fracturas. De acuerdo a su gravedad requeriran o no tratamiento

especifico (12).
Las lesiones primarias del encéfalo son:

Contusion: Indica lesion anatdmica que no necesariamente se acompafa de pérdida de

conciencia. Es identificable macroscopicamente (imagenes diagnosticas).

Laceracion: La lesion anatomica es mas grave, con ruptura de la piamadre y puede

haber hemorragia subaracnoidea asociada.



Lesion axonal difusa: Hay alteracién funcional de un gran numero de axones secundaria
a su disrrupciébn anatdmica microscopica, con diferentes grados identificables

clinicamente (15).

Es importante establecer que la pérdida de la conciencia se define como la incapacidad
para orientarse en tiempo, en espacio, y en persona. Existen dos tipos de lesiones
secundarias las cuales son simultaneas y que siempre tienden a empeorar el prondstico
en el TCE (13).

El primer tipo de lesiones secundarias se debe principalmente a dos eventos que

acompafan al TCE (y a todo paciente politraumatizado): la hipoxia y la hipotensién (16).

Todo paciente con T.C.E que ha estado inconsciente ha tenido una apnea mas o menos
prolongada. Estas dos situaciones por si mismas desencadenan alteraciones bioquimicas
y moleculares con liberacién de aminoacidos excitotdxicos y otras sustancias nocivas para
el tejido nervioso. De manera similar, el trauma mismo, es decir, la lesién primaria, genera
también alteraciones bioquimicas y moleculares a nivel local las cuales se perpetian y
amplifican cuando no se corrige la hipotensién arterial y la hipoxia, oscureciendo el

pronéstico de cualquier paciente con TCE (18).

La deuda de oxigeno que entonces acompafa al TCE se establece desde el momento

mismo del trauma y debe ser el objetivo primario del tratamiento (20).

El segundo tipo de lesiones secundarias es aquel de tratamiento potencialmente
quirargico y corresponde a las colecciones intracraneanas que se presentan como

consecuencia de las lesiones que dafian estructuras vasculares:
Hematoma epidural
Hematoma subdural

Hemorragia subaracnoidea



CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

El cerebro es un érgano especialmente sensible a la hipoxia y a la hipotensién arterial
(17). Asi mismo, responde en forma draméatica cuando estos parametros son llevados
rapidamente a valores normales. Por esta razén es indispensable realizar la evaluacion
neuroldgica del paciente antes y después de corregir estas variables, y para establecer un

pronéstico inicial en la sala de Urgencias (23).

El principal factor pronéstico en el T.C.E. es la duracién y la severidad de la pérdida de la

conciencia (19).

Tradicionalmente se utiliza la Escala de Coma de Glasgow para clasificar a los pacientes
con TCE. Esta escala fue ideada por los Dres. Jennett y Teasdale en 1974 y es conocida
y aceptada mundialmente como parametro de diagnéstico inicial y seguimiento de los

pacientes con lesion encefalica secundaria al trauma (18).
Escala de Coma de Glasgow

Se basa en tres pardmetros cada uno con un puntaje cuya suma da un valor minimo de 3

y maximo de 15. Se informa en valores sobre 15.

Apertura Ocular (Espontanea 4, A la voz 3, Al dolor 2, Ninguna 1)

Respuesta Verbal (Orientado 5, Desorientado 4, Incoherente 3, Incomprensible 2,

Ninguna 1). Respuesta Motora (Obedece 6rdenes 6

Localiza estimulos 5, Retira normal 4, Fleja decorticando 3, Extiende (descerebra) 2,

Ninguna 1.

Dentro de la escala de Glasgow, la respuesta motora tiene un especial valor ya que
representa en forma fidedigna y objetiva el nivel de deterioro rostrocaudal del paciente, y

por lo tanto, es el parametro de mayor valor prondstico (16).

La apertura ocular nos habla del nivel de alertamiento, el cual puede definirse como
despierto, si abre los ojos espontaneamente; somnoliento, si los abre al llamado;
estuporoso tener si los abre al estimulo; y coma, si no los abre ante ningun estimulo. Hay
gque tener en cuenta las limitaciones para la apertura ocular relacionadas con efectos del

trauma (edema, hematoma, etc) (12).



La respuesta verbal nos orienta acerca del contenido de la conciencia.

En la evaluacion del estado de conciencia hay que establecer si el paciente se encuentra
bajo los efectos del alcohol y/o de alguna otra sustancia toxica, asi como la presencia de
alguna alteracion metabdlica concomitante ya que se pueden tener valores de Glasgow
tan bajos como 6/15 sin que el paciente tenga lesion estructural encefélica y sin que
requiera medidas de tratamiento que estarian indicadas en otras situaciones, como la
intubacion orotraqueal para proteccion de la via aérea. Por lo tanto, aunque es la medida
mas objetiva que existe de la severidad del TCE, el valor del Glasgow siempre debe ser

visto dentro del contexto propio de cada paciente.

El TCE se clasifica tradicionalmente en Leve, Moderado y Severo, dependiendo de la
evaluacion neuroldgica. Estos tres grados no son sino la representacion clinica de la
lesion primaria, y el tratamiento de cualquiera de los tres esta encaminado a evitar y/o

corregir las lesiones secundarias (11).

El examen neurolégico de Urgencias en el paciente con TCE debe incluir cuatro

pardmetros basicos:
Nivel de conciencia
Reflejos pupilares
Patrén respiratorio
Respuesta motora

Esta evaluacion toma cerca de 2 a 3 minutos y da informacion suficiente para determinar
la severidad y el nivel de la lesion, asi como la conducta a seguir desde el punto de vista

neuroquirdrgico (15).

Otro punto importante es que la Unica lesién asociada al TCE que produce hipotension es
la herida del cuero cabelludo, que por lo general sangra en forma abundante |,

especialmente en nifios (18) .

También debe considerarse la posibilidad del trauma raguimedular asociado lo que si
causa hipotension arterial, pero tiene un cuadro clinico caracteristico. Esta asociacion es

muy poco frecuente (20).



Secuelas Cognoscitivas y Conductuales

A medida que se recupera la conciencia y la orientacion, aparecen las secuelas
cognoscitivas y conductuales. Estas ocurren en diversas combinaciones y varian
ampliamente en su naturaleza y severidad, dependiendo de la localizacién e intensidad

del traumatismo, asi como también de las caracteristicas premorbidas del individuo.

Secuelas Neuroconductuales de un TCE leve
En el caso del TCE leve, donde la pérdida de conciencia ha durado menos de 30 minutos,
o la APT menos de 1 hora, rara vez se observa un déficit neurolégico. Sin embargo, el

paciente puede experimentar un amplio rango de sintomas:

* Cefaleas

* Vértigos

* Hipersensibilidad a los ruidos
* Hipersensibilidad a la luz

e Tinitus

* Vision doble

* Vision borrosa

« Intranquilidad

* Insomnio

« Bradipsiquia

* Trastornos de memoria

* Trastornos de concentracion
* Fatiga

* Irritabilidad

* Ansiedad

* Depresion

Los sintomas pueden persistir debido a: dificultades de ajuste social, lesiones cerebrales
previas, trastornos de personalidad preexistentes, abuso de drogas o alcohol y

enfermedades psiquiétricas.



Los déficit cognoscitivos reducen la velocidad del pensamiento y la capacidad para
comprender las bases de las dificultades, esto junto a un esfuerzo crénico, producen

frustracion, ansiedad y culpa.

Secuelas Neuroconductuales del TCE moderado a severo
Los TCE moderados a severos son aquellos cuya duracién del coma excede los 30

minutos o cuya APT dura mas de una hora.

La naturaleza y el grado de los cambios clinicos varian ampliamente. Factores tales como

la localizacion y el tamafio de la lesion influyen de forma importante en las secuelas.

Los trastornos del lenguaje, percepcion o praxis pueden ser el resultado de lesiones que
desconectan los sistemas responsables de estas funciones neuropsicolégicas. Sin
embargo, debido a la alta incidencia del dafio axonal difuso y del dafio a los l6bulos

frontales y temporales, los problemas en las areas siguientes son comunes en los TCE:

« Déficit de atencion y fatiga.

* Problemas de memoria y aprendizaje.

« Dificultades en la planificacion y resolucion de problemas.
» Pensamiento concreto

* Falta de flexibilidad mental.

« Disociacion entre pensamiento y accion

* Problemas de comunicacion.

 Sindrome disejecutivo

« Trastornos visuoespaciales

« Dificultades en operaciones matematicas

Secuelas psiquiatricas del TCE moderado

* Ansiedad

 Depresion

* Ideacion suicida

* Apatia

* Falta de iniciativa 0 motivacion

« Labilidad emocional



* Irritabilidad

» Agresividad

* Impulsividad

* Desinhibicion

* Falta de insight,
* Negacion

» Mania

» Hipomania

* Paranoia

* Ideas delirantes

» Conductas pueriles

Otros factores de personalidad o psiquiatricos que pueden ser referidos en la evaluacion y
que deben ser considerados al momento de estar administrando las pruebas
neuropsicoldgicas son la ansiedad y la depresion, los cuadros confusionales (Delirium), y

la simulacion.

Examenneuropsicoldgico
Es esencial realizar una historia amplia antes de comenzar la investigacion
neuropsicologica. Esto proveera informacion sobre la cual basar la seleccion e

interpretacion de los tests.

Evaluacion del déficit cognitivo

» Tomando la historia
« Estableciendo el nivel premorbido de habilidades
« Evaluacién Neuropsicoldgica

* Evaluacion neuropsicolégica versus discapacidad



Evaluacion de las discapacidades

» Utilizacion de escalas de evaluacion conductual

» Evaluacion de las actividades de la vida diaria

Bésicas

Instrumentales

* Observaciones cualitativas

Evaluacion de los impedimentos

* Orientacion

* Independencia fisica
* Movilidad

» Ocupacién

* Social

» Autosuficiencia econémica

Las pruebas frecuentemente utilizadas para la evaluacion de estos pacientes se pueden
observar en la siguiente tabla, la seleccion que se realizara de las mismas va a depender

de la clinica que presente el paciente (24).

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS:

Es la segunda complicacién mas frecuente tras los trastornos electroliticos.

1.HIPOXIA: El 50% de los pacientes con respiracion espontanea presentan hipoxia y el
40% del total de pacientes acaban desarrollando un proceso neumonico. La hipoxia debe
ser corregida lo antes posible ya que se relaciona con un incremento de la mortalidad,

sobre todo cuando se asocia a hipotension arterial.

Ademas de la hipoxia, otras complicaciones asociadas con TCE son la neumonia, ya

citada, el edema pulmonar neurogénico y alteraciones de la ventilaciénperfusion.

2-NEUMONIA: Es considerada por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) como una

complicacién tardia del TCE, en relacion a la disminucion de los reflejos de la via aérea y
9



a la aspiracibn de contenido gastrico. En una fase precoz, se debe sospechar la
existencia de neumonia en aquellos pacientes con hipoxemia que comiencen con fiebre e
infiltrados en la radiografia de térax 24-36 horas tras la aspiracion. En estos pacientes se
debe comenzar con tratamiento antibiético y fisioterapia respiratoria, a fin de restablecer la
funcién pulmonar lo antes posible y evitar la aparicion de sindrome de distress respiratorio
del adulto(15).

El uso de antiacidos del tipo antiH2 en la nutricibn aumenta el riesgo de padecer
neumonia. Esto no ocurre con el sucralfato, que al no aumentar el pH géstrico, parece

menos asociado a la aparicion de esta patologia.

3-EDEMA PULMONAR: Caracterizado por congestion vascular pulmonar marcada,
hemorragia intra-alveolar y liquido rico en proteinas en ausencia de patologia
cardiovascular. Esto es debido a una descarga adrenérgica masiva a causa de
hipertensién intracraneal, lo cual se traduce en una vasoconstriccion periférica, que
llevaria a la movilizacion de la sangre desde la periferia a los lechos pulmonares,
aumentando la presién capilar pulmonar. Esto provocaria un dafio estructural de la
vasculatura pulmonar, con lo que se veria aumentada la permeabilidad capilar y el paso
de proteinas al liquido intersticial. Se trataria como hemos dicho antes de un edema

pulmonar rico en proteinas.

El tratamiento iria dirigido a normalizar la PIC y a preservar la funcién respiratoria
intubando y conectando a ventilacion mecanica si fuera preciso. En casos graves se
contempla la administracion de nitroprusiato sédico, que produciria dilatacion directa de la
vasculatura periférica pulmonar. Otra baza importante en el tratamiento del distress que
aparece en estos pacientes es mantener una presion positiva adecuada al final de la
espiracion (PEEP), lo que ayudaria a abrir alvéolos colapsados y en definitiva
aumentando la superficie de intercambio. Es imprescindible una adecuada monitorizacion,
ya que PEEP altas pueden disminuir el retorno venoso, aumentar la presion intratoracica y
disminuir el gasto cardiaco; esto disminuye el flujo cerebral y aumenta el volumen de
venas cerebrales, lo que aumenta la PIC, sobre todo en pacientes con hipertension
intracraneal preexistente. No hay evidencia de que estos cambios tengan lugar con cifras
de PEEP inferiores a los 10 cmH20.
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4-TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP): Se trata de otra posible complicacion tras
un TCE, debida a la inmovilidad a la que se encuentran sometidos estos pacientes,
situacion que favorece la aparicion de trombosis venosa profunda. El diagnéstico viene
dado por la aparicion de hipoxia repentina con o sin taquicardia y fiebre. Da lugar a
importantes alteraciones de la ventilacion-perfusion, hemoptisis, hipotension, colapso

cardiovascular o incluso muerte subita. Esto tGltimo en caso de TEP masivos.

Esto plantea un dilema a la hora del tratamiento, puesto que en muchos casos de TCE la
anticoagulacion esta contraindicada de forma relativa o absoluta. Una posibilidad la

constituirian los filtros de vena cava e incluso la ligadura de cava.

Parece mas facil prevenir el evento, ¢como? mediante medias compresivas, ejercicios de
piernas pasivos y activos y heparina a dosis profilacticas, aunque no es aconsejable

empezar con la heparina demasiado pronto tras el TCE.
D. HIPOTENSION:

La hipotension es un importante determinante del prondéstico tras un TCE, aumentando
claramente la mortalidad por breve que sea el periodo durante el que se instaura. El
mecanismo es la produccion de lesiones cerebrales isquémicas por descenso de la
presion de perfusion cerebral (PPC). La PPC depende de la presion arterial media (PAM)
y de la PIC (PPC = PAM - PIC).

En cuanto al tratamiento, comentar que aunque la reposicion de fluidos puede aumentar
la PIC, es mucho mas peligroso el descenso de la presién de perfusion cerebral, ya que
en este ultimo el dafio neuronal estd asegurado y en la mayoria de los casos es

irreversible.
E. HIPERTENSION INTRACRANEAL:

Entre las causas de lesibn secundaria de origen intracraneal, la mas frecuente y que
determina peor pronostico es la hipertension intracraneal. El aumento de la PIC produce
herniacion cerebral, que si no es revertida provoca isquemia cerebral difusa por descenso
de la PPC. La isquemia se considera en la actualidad la lesion secundaria de origen
intracraneal mas grave ya sea provocada por aumento de la PIC o por descenso de la
presion arterial media. Los esfuerzos terapéuticos irian encaminados ante todo a

conseguir un aumento de la PPC> 70 mmHg.(17)
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F VASOESPAMO CEREBRAL:

Causado por la hemorragia subaracnoidea postraumética y mas facil de detectar gracias a
las técnicas de Doppler transcraneal, que es considerado como un indicador precoz y
fiable de vasoespasmo. Se detecta generalmente a las 48 horas tras el traumatismo y
alcanza su maxima intensidad al séptimo dia. Si coexiste con una PPC < 70 mmHg puede
provocar un infarto cerebral. Aunque el tratamiento del vasoespasmo cerebral puede
exponer al tejido cerebral a un dafio mayor, se recomienda un aumento cuidadoso de la
volemia, provocando hemodilucién y si fuera necesario, hipertension arterial (igual que en
la hemorragia subaracnoidea). Parece que el tratamiento con nimodipino mejora el

pronéstico.
G. CONVULSIONES:

Mas frecuentes durante la fase aguda del TCE, incluso en el momento del accidente.
Pueden ser de dos tipos: generalizadas o focales, y cuando son prolongadas pueden
inducir hipertension intracraneal, en base a un aumento del flujo sanguineo cerebral y del

consumo cerebral de oxigeno.

El tratamiento recomendado es la administracion de bolos de diacepam a dosis de 10 mg,
controlando continuamente la funcién respiratoria. Tan pronto como sea posible se debe
comenzar el tratamiento con difenilhidantoina intravenosa con monitorizacion
electrocardiografica y de la presion arterial. Si las convulsiones persisten se debe

administrar fenobarbital o algun anestésico (bien tolerado por el cerebro lesionado).
H. EDEMA CEREBRAL:

Presente en la fase mas aguda del TCE, produce un aumento de la PIC, y se trata de una
respuesta inespecifica a muchos tipos de lesiones, pudiendo ser focal o difuso. Entre los
tipos de edema cerebral, los mas frecuentes en este tipo de patologia son el citotéxico,
neurotoxico y el vasogénico. Los dos primeros acompafarian a la lesion primaria,
mientras que el segundo apareceria més tarde, cuando ya la barrera hematoencefalica

estuviera dafiada (18).
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El mecanismo lesional, ademas de en la hipertension intracraneal, se basa en la
alteracion de la barrera hematoencefélica, o que permite el paso de ciertos metabolitos
dafinos para el tejido cerebral, que provocarian mas edema, con lo que se perpetuaria la
situacion. Ademas, el edema separa los capilares de las células cerebrales, con lo que se

hace més dificil el aporte de oxigeno y nutrientes.
I.  COAGULOPATIAS:

Segun estudios de la TCDB, las alteraciones de la coagulacion tienen lugar en un 18,4%

de los pacientes, tanto en TCE leves, graves como en situacion de anoxia cerebral (20).

Causada por la liberacion de tromboplastina desde el tejido cerebral lesionado, puede
llegar a producir multitud de alteraciones de la coagulacion, incluso CID. Esta ultima seria
identificada por la presencia de al menos dos de los tres datos siguientes: alargamiento
del tiempo de protrombina, descenso de fibrinbgeno o trombopenia. Los niveles
plasmaticos de los productos de degradacién del fibrinbgeno (PDF) se correlacionan con

la magnitud del dafio cerebral parenquimatoso.

Con respecto al tratamiento, aunque la hemostasia puede ocurrir de forma espontanea,
estaria indicada la administracion de crioprecipitados, plasma fresco, concentrados de
plaguetas y de hematies. El tratamiento profilactico con plasma fresco no mejora el

pronéstico ni disminuye la frecuencia de aparicion de CID.
J. INFECCIONES:

El TCDB documenta sepsis en un 10% de pacientes, con mayor incidencia en aquellos
que son ingresados en las unidades de cuidados intensivos. Esto se explica por la
instrumentalizacion a que estdn sometidos estos pacientes, por lo que es esencial

mantener una estricta asepsia en todas las técnicas que se lleven a cabo.

La infeccion respiratoria fue la mas frecuente, propiciada por la disminucion del reflejo
tusigeno en muchos de estos pacientes y por el tubo endotraqueal en aquellos que
necesitaron ser intubados para preservar la via aérea. Los gérmenes responsables fueron

en su gran mayoria gram-negativos (19).

El germen mas frecuente aislado, tras lesiones penetrantes, fué el estafilococo aureus y el

epidermidis.
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El tratamiento de las infecciones intracraneales consiste en el desbridamiento de la herida
y del hueso, drenaje del material purulento y la administracion de antibidticos especificos

durante 8-12 semanas (intravenosos al menos las 6 primeras).

Para evitar la aparicibn de infecciones se aconseja cirugia agresiva en cuanto al
desbridamiento de los fragmentos de hueso expuestos, utilizar antibidticos perioperatorios
(preferiblemente cefalosporinas de 12 generacién, como cefazolina) y el cierre hermético

de la duramadre.

MEDIDAS GENERALES

La cabecera se debe colocar a 30 grados para lograr un punto intermedio eficaz entre
el drenaje venoso y la presion de la columna que debe vencer el corazén para mantener
la presion de perfusion cerebral. El colocar adicionalmente al paciente en decubito lateral

lo protege del riesgo de broncoaspiracion que es especialmente alto.

El aporte de oxigeno se debe objetivar mediante oximetria de pulso y/o gases arteriales
(21).

Una vez lograda la estabilidad hemodinamica se debe mantener el aporte hidrico
necesario para asegurar dicha estabilidad asi como la adecuada perfusion cerebral, la
cual depende de la diferencia entre la Presion Arterial Media y la Presion Intracraneana
(23).

Las soluciones administradas deben tener una osmolaridad similar y nunca inferior a la
del plasma. Se debe utilizar Solucién Salina Normal y en la cantidad que se necesite, asi
como expansores plasmaticos e inotropicos de ser necesarios. La idea de que esto

puede producir o aumentar el edema cerebral es una falacia (17).

Indice de Barthel

Es un instrumento para detectar 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD), dando
mayor importancia a la puntuacion de los temas relacionados con el control de esfinteres
y la movilidad (23).

Esta prueba es de facil y rdpida administracion (habitualmente menos de 5 minutos). Es la
escala mas utilizada internacionalmente para la valoracién funcional del paciente con

patologia cerebrovascular aguda y sus complicaciones como la demencia vascular.
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Su aplicacion es especialmente Util en unidades de rehabilitacion (22).

Es de gran valor predictivo sobre la mortalidad, el ingreso hospitalario, la duracién de la
estancia en unidades de rehabilitacion y la ubicacion al alta hospitalaria en pacientes con
accidente cerebrovascular agudo. Su reproducibilidad es excelente.

Para su medicion se establecen los siguientes criterios:

a. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0,5, 10 6 15
puntos.

b. El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100 puntos,
completamente independiente (90 para pacientes limitados en silla de ruedas).

c. Para los temas de deposicién y miccion, se deberé valorar la semana previa. Para su
interpretacion, la puntuacion se agrupa en categorias de dependencia:

1) Total < 20

2) Grave =20a 35

3) Moderada = 40 a 55

4) Leve > 60

5) Autbnomo =100

El tercero y el cuarto acogen a los individuos mas susceptibles de recuperar la

independencia con el tratamiento adecuado.

¢ Como se elabora?

1. Puede ser aplicado por el geriatra como por el médico no geriatra, enfermera,
terapeuta, auxiliar de enfermeria o por el cuidador.

2. Se tarda aproximadamente 30 segundos en puntuar cada tema, pues se basa en
funciones ya observadas (la observacion directa de la capacidad del individuo para
realizar las ABVD requiere un tiempo excesivo) (25)

3. Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) incluidas en el indice original son diez:
comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete,
bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa 0 en silla de ruedas), subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.

4. El geriatra 0 médico no geriatra debe iniciar su uso, al ingreso del anciano al centro, y
realizar examenes periodicos (trimestrales o semestrales) que permitan conocer su

evolucién, el resultado del plan de cuidados y de los objetivos asistenciales (24)
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. OBJETIVOS

General:

Identificar el nivel de dependencia de la calidad de vida en pacientes post- trauma

craneoencefalico en base a la escala de Barthel.

Especificos:

Evaluar la capacidad funcional del paciente post-trauma craneoencefélico.

16



IV. METODO

Tipo de Estudio.

Cualitativo y descriptivo que se realiz6 en el area de Unidad de Intensivo de
Adultos del Hospital Roosevelt con diagnéstico de Trauma

Craneoencefélico, mediante la evaluacién de su calidad de vida (escala de
Barthel), durante el periodo de enero-octubre 2011.

. Poblacién .

La poblacion a estudiar fueron los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Roosevelt con diagnostico de Trauma
Craneoencefalico.

Sujeto de estudio.
El sujeto de estudio fué la escala de Barthel para evaluar la calidad de vida de
dichos pacientes.

Calculo del tamafio de la muestra.

Se tomo al total de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos del Hospital Roosevelt con diagnostico de Trauma Craneoencefalico
durante el periodo de enero a octubre del 2011.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios Inclusion:
Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
del Hospital Roosevelt que presentaron trauma craneoencefélico que no
presente antecedente medico de enfermedad asociada .
Pacientes mayores de doce afios.
Pacientes con diagnostico de Trauma Craneoencefalico.

Criterio de Exclusion:
Pacientes que presentaron enfermedad asociada al trauma
craneoencefalico.
Pacientes embarazadas que presentaron trauma craneo-encefélico.
Pacientes que no acudan a las citas programadas a la consulta externa.
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f. Cuadro de operacionalizacién de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
conceptual operacional variable medida medida
Calidad de | evaluar el Escala de Cuantitativa Numerica | Puntaje
vida bienestar social | Barthel
general de
individuos y
sociedades
Intercambio TCE Grado | | Cualitativa Nominal Grados
brusco de paciente con
Trauma | gpergia escala de
Craneo- | mecanicaque | Glasgow 14-
encefalico | yenera deterioro | 15 TCE Grado
fisico o Il paciente con
funcional del escala de
contenido Glasgow 9-13
Trauma craneal. Cualitativa Nominal Grados
Craneo-
encefalico TCE Grado Il
Intercambio paciente con
brusco de escala de
energia Glasgow 3-8.
mecénica que TCE Grado IV
genera deterioro | paciente con
fisico o muerte
funcional del cerebral
contenido
craneal.
conjunto de Independiente
sustancias (Capaz de
Engﬁdle alimenticias comer por si
=ae liquidas o slidas | SOIOY €N uUN | & ajitativa Nominal | Dependiente.
Comer | quese consumen | U€MPO Necesita
en diferentes razonqble). ayuda.
momentos del dia Necesita Dependiente.
ayuda(Para
cortar la carne
o el pan,).

Dependiente
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Lavarse Limpiar algo o a | Independiente | Cualitativa Nominal Independiente.
alguien con (entra y sale Dependiente.
agua u otro solo del
liquido bafio).

Dependiente
Vestirse Cubrir o adornar | Independiente | Cualitativa Nominal Independiente.
el cuerpo con el | (viste solo). Necesita
vestido Necesita ayuda.
ayuda. Dependiente.
Dependiente.
Arreglarse Ordenar, poner | Independiente | Cualitativa Nominal Independiente.

en orden. para lavarse
las manos, Dependiente.
peinarse,
afeitarse.
Dependiente

Deposiciones | Evacuacion de Continencia Cualitativa Nominal Continencia.

excrementos. normal. Episodio de
Episodio de incontinencia.
incontinencia. Incontinente.

Miccion Expulsion de la | Continencia Cualitativa. Nominal. | Continencia.
orina. normal. Episodio de

Episodio de incontinencia.
incontinencia. Incontinente.
Trasladarse. | Llevar o cambiar | Independiente | Cualitativa Nominal Independiente.
una persona o (para del sillon Minima ayuda.
cosa de un lugar | a la cama). Gran ayuda
a otro Minima ayuda. Dependiente.
Gran ayuda
Dependiente.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Unidad de

conceptual operacional variable medida medida
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Escalones

de una escalera | Independiente | Cualitativa Nominal Independiente.
en que se apoya | para bajar y Necesita
el pie al subir o | subir ayuda.
bajar escaleras. Dependiente.
Necesita
ayuda fisica.

g. Proceso de seleccidén de la muestra

Para el siguiente trabajo, se tomé como base la totalidad de los pacientes
gque sean ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Roosevelt con diagnéstico de trauma craneoencefélico.

Se realizé la toma de expediente médico y se tomé el numero telefénico
para poder localizar a todos los pacientes que hayan sido egresados de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Roosevelt con diagnostico de
trauma craneoenefalico.

Luego se citd a consulta externa a los pacientes con familiares para asi
poder realizarles el test de la escala de Barthel.

La escala de Barthel se desglosara segun el puntaje que se obtendra de la
medicion de las variables que componen la escala; dentro de las cuales
estan: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccién, usar el
retrete, trasladarse deambular, escalones.

Luego se interpretd el puntaje obtenido en la escala de Barthel siendo el
valor maximo obtenido de cien puntos y noventa si van en silla de ruedas.
Posteriormente si obtienen un puntaje menor de veinte puntos se llega a la
conclusién que posee un grado total de dependencia, de veinte a treinta y
cinco puntos posee un grado de dependencia grave, de cuarenta a
cincuenta y cinco puntos posee un grado de dependencia moderado,
mayor de sesenta puntos posee un grado de dependencia leve y si
presenta un puntaje igual a cien puntos es independiente.

h. Plan de analisis estadistico

Se recopil6 los datos en un instrumento formulado para dicho efecto.

La informacién obtenida se trasladara a tablas y para su andlisis se agrupara a los
sujetos del estudio en grupos de acuerdo a las variables.

Se utilizar4d el programa de EPI-INFO para la realizacion del informe y la
elaboracion de tablas y graficas.

i. Aspectos éticos de la investigacion

No se publicé el nombre o datos personales de los pacientes para no violar su
privacidad, por lo tanto se respeté la confidenciabilidad de los resultados.
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V. RESULTADOS

Introduccion: se realiz6 un estudio descriptivo que se realizé en el area de Unidad de
Intensivo de Adultos del Hospital Roosevelt con diagnostico de Trauma
Craneoencefalico, mediante la evaluacién de su calidad de vida (escala de Barthel),
durante el periodo de enero-octubre 2011. Los resultados obtenidos durante la
investigacion fueron gracias a la muestra de 240 pacientes que ingresaron a dicha unidad
de terapia intensiva. De la totalidad de pacientes estudiados

el cuarenta y siete presentan grado de dependencia grave, el quince porciento presenta
grado de dependencia moderado, el trece porciento un grado de dependencia leve y el
tres por ciento es independiente, con lo que nos podemos dar cuenta que los pacientes
guedan siempre con grado de dependencia.

Mas del 50% de los pacientes necesitan ayuda para trasladarse de un lugar a otro con lo
que podemos concluir que se ven afectados en realizar sus actividades diarias por la
necesidad de depender siempre de alguien para movilizarse de un lado hacia otro. Para
poder alimentarse nos pudimos dar cuenta que solo el 22% de los pacientes

son independientes para poder hacerlo y la mayoria de los pacientes tienen que ayudarlos
para ingerir sus alimentos.

21



CUADRO NO. 1

Distribucion de rangos de edad de pacientes que presentaron Trauma Craneoencefalico del mes
de enero a octubre del 2011.

EDAD NUMERO DE PTES
12 -15 22
16-20 35
21-30 70
31-40 48
41-50 49
51-60 6
>60 10
Total 240
CUADRO NO. 2

Pacientes tratados quirudrgica y no quirdrgicamente que fueron tratados en el hospital Roosevelt
del mes de enero a octubre del 2011.

Tratamiento quirdrgico Tratamiento no quirurgico Total

9% 144 240
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Gréfica No. 1

Grados de dependencia segun la escala de barthel

EscalaBarthel

3%

BMenor<20total  MEntre20-35grave M Entre 40-55 moderada

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 2

Situacién del paciente: Comer

Comer

120 ?

100 - /

80 - /

60 -

40 -

20 -

0 i I l/
- Totalmente - Necesita ayuda - Dependiente
independiente  para cortar carne,
el pan, etc.

 -Totalmente independiente

W -Necasitaayudapara cortar came, 2l
pan, etc.

B -Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 3

Situacion del paciente: Lavarse

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

B - Independiente: entra y
sale solo del bano

- Independiente: - Dependiente
entray sale solo
del bano

B - Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 4

Situacion del paciente: Vestirse

W - Independiente:
capaz de ponerse
y de quitarse la
ropa, abotonarse,

100 - atarse los zapatos

/ M - Necesita ayuda
50 -

N

150 -

N

0 I I 1
-Necesita - Dependiente

ayuda ® - Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 5

Situacion del paciente: Arreglarse

Arreglarse

- Independiente
para lavarse la

cara, las

300 A manos,
peinarse,

200 afeitarse,
maquillarse,

15 .o etc.

0 T f
- Independiente - Dependiente B - Dependiente

para lavarse la cara,
las manos, peinarse,
afeitarse,
magquillarse, etc.

Fuente: boleta de recoleccién de datos:
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GRAFICA NO. 6

Situacion del paciente: Deposiciones

Deposiciones

150 /
wy

B - Continencia normal

B - Ocasionalmente algin
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0 0 necesita ayuda para
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? O P itorios o lavati
Q ) é‘(' supositorios o lavativas
0“ Q:b N
¢ < o -
> Q & B - Incontinencia
o ¢ @
& N ¢
.c\ "
N &
¢ &
C P
g 0

Fuente: boleta de recoleccién de datos:
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GRAFICA NO. 7

Situacién del paciente: Miccion

Miccion

150 /

1 - Continencia normal, 0 €s

| 1

100

/
"4

0 | | 1

capaz de cuidarse de la
sonda i tiene una puesta

B- Un episodio diario como
maximo de incontinencia,
0 necesita ayuda para
cuidarde la sonda

B - Incontinencia

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 8

Situacién del paciente: Usar el retrete

Usar el retrete

200 /
100 /

B - Independiente
parairal cuarto
de aseo, quitarse
y ponerse la

ropa...
i I\Pecesna ayuda
parair al retrete,

pero se limpia
s0lo

B - Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 9

Situacién del paciente: Trasladarse

Trasladarse
/
150 1 B - Independiente para ir
del sillon a la cama
100 -/
B -Minima ayudafisica o
supervision para hacerlo
50 -/
18
' B - Necesita gran ayuda,
0 | , pero es capaz de
mantenerse sentado solo
\ 1 - Dependiente
0
Qe?

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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GRAFICA NO. 10

Situacién del paciente: Deambular

Deambular
140 -/
7 B - Independiente, camina
120 - solo 50 metros
100 -/
80 1
P B - Necesita ayuda fisica o
60 - supervision para caminar
wV 50 metros
20 -
] B - Independiente en silla de

ruedas sin ayuda

- Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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Situacion

GRAFICA NO. 11

del paciente: Escalones

150 -

100 -

50 -

Escalones

Vs

/

i

B - Independiente para
bajar y subir escaleras

B - Necesita ayuda fisica o
supervision para hacerlo

B - Dependiente

Fuente: boleta de recoleccion de datos:
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se observa que existe un indice alto de trauma craneoencefalico (60%) en nuestro
medio, hay pacientes que sobreviven a este trauma y quedan con secuelas importantes,
por lo que en este trabajo tuvé como finalidad identificar el nivel de dependencia de la

calidad de vida en base a la escala de barthel.

Del 100% de la muestra, el cuarenta y siete presentan grado de dependencia grave, el
quince porciento presenta grado de dependencia moderado, el trece porciento un grado
de dependencia leve y el tres por ciento es independiente, con lo que nos podemos dar

cuenta que los pacientes quedan siempre con grado de dependencia.

De todos los pacientes el 58% necesita ayuda para cortar la carne, el pan y tan sélo el
24% son independientes para comer lo que nos indica que la mayoria de los pacientes

necesitan ayuda para ingerir sus alimentos.

El 78% de los pacientes son dependientes para entrar o salir del bafio y el 22% entra 'y

sale sélo del bafio.

Més del 50% de los pacientes necesitan ayuda para vestirse, el 28% es dependiente
para vestirse y el 18% es capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los

zapatos.

El 88% de los pacientes son dependientes para arreglarse y tan solo el 12% es

independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse.

De todos los pacientes estudiados el 20% presenta incontinencia fecal, el 25%
presenta continencia normal y el 55% de los pacientes ocasionalmente presentan algun

episodio de incontinencia.

En cuanto a incontinencia urinaria se refiere que menos de la mitad de los pacientes
presentan incontinencia lo que demuestra que presentan alta incidencia en lesion vesical

al momento del traumatismo craneoencefalico.
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Mas del 50% de los pacientes necesitan ayuda para trasladarse de un lugar a otro con
lo que podemos concluir que se ven afectados en realizar sus actividades diarias por la

necesidad de depender siempre de alguien para movilizarse de un lado hacia otro.

Del 100% de la muestra recolectada, el veintidés por ciento son totalmente
dependientes, lo que muestra que poseen una pobre calidad de vida ya que siempre

tienen que estar a cargo de una persona para poder llevar a cabo su vida diaria.
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6.1 CONCLUSIONES

En base a la escala de barthel pudimos concluir que el cuarenta y siete presentan
grado de dependencia grave, el quince porciento presenta grado de dependencia
moderado, el trece porciento un grado de dependencia leve y el tres por ciento es
independiente, con lo que nos podemos dar cuenta que los pacientes quedan
siempre con grado de dependencia.

Mas del 50% de los pacientes necesitan ayuda para trasladarse de un lugar a otro
con lo que podemos concluir que se ven afectados en realizar sus actividades
diarias por la necesidad de depender siempre de alguien para movilizarse de un
lado hacia otro.

Para poder alimentarse nos pudimos dar cuenta que solo el 22% de los pacientes
son independientes para poder hacerlo y la mayoria de los pacientes tienen que
ayudarlos para ingerir sus alimentos.

Los problemas fisicos que méas frecuentemente encontramos en relacién con el
dafo cerebral de origen trauméatico van desde la debilidad o pérdida de fuerza al
aumento del tono muscular, la pérdida de funcionalidad motora y los trastornos de
la coordinacion.

De acuerdo a la escala de Glasgow pudimos determinar que los pacientes con
mayor puntaje (de 9 a 15 pts) de la escala de Glasgow presentaron mas rapida
recuperacion que los pacientes que obtuvieron Glasgow menor de nueve puntos.
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1.

6.2 RECOMENDACIONES

Implementar una clinica para poder dar seguimiento y atenciébn médica, fisica y
emocional a este tipo de pacientes para asi mejorar su calidad de vida y poder

acelerar su insercion al proceso reproductivo del pais.

Realizar un protocolo de manejo para pacientes que presenten trauma
craneoencefélico en cuanto a mejorar su calidad de vida en conjunto con

psiquiatria, psicologia, medicina fisica, terapia respiratoria.
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VIIl.  ANEXOS

ESCALA DE BARTHEL

Anexo No. 1
Edad:
Sexo:
Actividades basicas de la vida diaria
Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan,
Comer Y P P 5
etc. 0
- Dependiente
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse .
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10
Vestirse zapatos 5
- Necesita ayuda 0
- Dependiente
- Independiente para lavarse la cara, las 5
Arreglarse manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 0
- Dependiente
- Continencia normal
Deposiciones - Ocasionalmente algun episodio de 10
(val6rese la semana incontinencia, o necesita ayuda para 5
previa) administrarse supositorios o lavativas 0
- Incontinencia
- Continencia normal, o es capaz de 10
Miccion (valérese la cuidarse de la sonda si tiene una puesta 5
semana previa) - Un episodio diario como maximo de 0

incontinencia, o necesita ayuda para cuidar

41




ESCALA DE BARTHEL
Anexo No. 1

Edad:
Sexo:
Actividades basicas de la vida diaria
Parametro Situacion del paciente Puntuacion
de la sonda
- Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de aseo,
quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se 5
limpia solo 0
- Dependiente
- Independiente para ir del sillén a la cama
- Minima ayuda fisica o supervision para 15
hacerlo 10
Trasladarse .
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 5
mantenerse sentado solo 0
- Dependiente
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para 10
Deambular caminar 50 metros 5
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 0
- Dependiente
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda fisica o supervision para
Escalones 5
hacerlo 0

- Dependiente
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Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente
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