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RESUMEN

El trauma craneoencefélico (TCE) presenta una alta incidencia y es una de las
principales causas de consulta en urgencias, también se asociacién con una gran
morbimortalidad en la poblacion en general. OBJETIVO Caracterizacion
epidemiologica y clinica en pacientes con hemorragia epidural aguda por trauma
en el Hospital Universitario de Neiva entre 2014-2019. METODO Estudio
descriptivo y retrospectivo de casos. La recoleccion de datos se hace a través de
historias clinicas previamente seleccionadas bajo criterios de inclusion y exclusion;
se utiliza dos instrumentos para la recoleccién de la informacion. RESULTADOS
un total de 55 ingresos fue por hematoma epidural, el mecanismo mas frecuente
es “accidentes de transito”, de los pacientes fallecidos el 71% requirid6 UCI durante
su estancia. dentro del estudio se encontré una posible relacion entre la puntacion
baja de Glasgow y el desenlace clinico del paciente; el 13% de los pacientes con
hemorragia epidural fallecieron, el 54% se recuperaron satisfactoriamente, 22%
presentaron trastornos neurolégicos y 11% fueron trasladados de la institucion.

CONCLUSION: ElI Hematoma Epidural agudo traumatico es mas incidente en
poblacion masculina y existe un nimero elevado de pacientes que no tienen un
desenlace satisfactorio dentro de la institucion y el resto puede quedar con

grandes secuelas.

PALABRAS CLAVE: Hematoma epidural (HE), trauma craneoencefalico (TCE),
escala Glasgow, craneotomia, tomografia computarizada (TAC)



ABSTRACT

Cranioencephalic trauma (TBI) has a high incidence and is one of the main causes
of consultation in the emergency room, it is also associated with high morbidity and
mortality in the general population. OBJECTIVE Epidural and clinical
characterization in patients with acute epidural hemorrhage due to trauma at Neiva
University Hospital between 2014-2019 METHODS Descriptive and retrospective
study of cases. Data collection is done through previously selected medical records
under inclusion and exclusion criteria; Two instruments are used to collect the
information. RESULTS a total of 55 admissions were due to epidural hematoma,
the most frequent mechanism is "traffic accidents”, of the deceased patients, 71%
required ICU during their stay. Within the study, a possible relationship was found
between the low Glasgow score and the patient's clinical outcome; 13% of the
patients with epidural hemorrhage died, 54% recovered satisfactorily, 22%

presented neurological disorders, and 11% were transferred from the institution.

KEY WORDS: Epidural hematoma (HE), traumatic brain injury (TBI), Glasgow

scale, craniotomy, computed tomography (CT).



INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) presenta una alta incidencia siendo este trauma
uno de los principales causantes a consulta al servicio de urgencias ademas se
observa una asociacion en la morbimortalidad en la poblacién en general, por esto
hoy en dia el traumatismo craneal se denomina como un problema de salud
publica tanto para paises desarrollados como para paises subdesarrollados (1),
las secuelas generadas por este traumatismo elevan los gastos en asistencia

médica.

En Colombia el TCE es la principal causa de mortalidad entre la poblacion en
rango de edad de los 12 a 45 afios, junto con el politraumatismo dan un 65.5% de

las lesiones fatales por accidentes de transito(2).

Entre las diferentes patologias generada por el TCE genera hematomas
intracraneales (HIC) donde se encuentra el hematoma epidural (HE) (2), estando
presente entre el 25 y 45% de las lesiones Haga clic o pulse aqui para escribir texto.,
que por su etiologia es una lesién cerebral trauméatica no solo se presenta como
una lesion con deterioro neurolégico de instalacion rapida sino que también esta

puede generar dafios seculares a medio o largo (2).

El método de eleccion para el diagnéstico y de monitorizacion para el hematoma
epidural tenemos la tomografia computarizada (TAC), esta es una herramienta

altamente efectiva a la hora de eleccion del tratamiento a seguir (2).

14



Nuestro proyecto de investigacion es un estudio descriptivo de casos retrospectivo
basado en una revision de historias clinicas que cumplieran criterios de inclusiéon y
exclusion; el trabajo contiene antecedentes, justificacion, objetivos, marco tedrico,
operacionalizacion de variables, disefio metodolégico, resultados, discusion y

conclusiones.
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1. JUSTIFICACION

El hematoma epidural (HE) es una lesion cerebral traumatica importante y una
afeccion potencialmente mortal, con una tasa de mortalidad en el grupo de edad
joven que varia segun los estudios. Sin una intervencién clinica adecuada, podria
dejar a los pacientes con una discapacidad permanente. Se estima que los
hematomas intracraneales (HIC), incluido el HE, se presentan en el 25% al 45%
de los casos de TCE grave, del 0% al 3% de los casos de TCE moderados y del
0,2% en los casos de TCE leve (3).

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una importante causa de
morbimortalidad en cualquier lugar del mundo; afecta mas a varones jévenes y
genera un problema de salud publica. Por tanto, se busca aportar conocimiento
sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del HE en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo para tener una mejor comprension
de esta patologia, el cual pueda ayudar a tomar decisiones en cuanto al manejo,
diagnostico y tratamiento, ademas de generar literatura de esta area a nivel

regional y nacional.

El TCE en Colombia es la primera causa de muerte en poblacion joven entre las
edades de 12 a 45 afnos y junto al politraumatismo dan un 65.5% de las lesiones
fatales en accidente de transito en conjunto, el TCE aislado constituye un 27.2%
de las lesiones fatales (2). A nivel local se evidencia que ha existido un aumento
de los vehiculos en la ciudad con el avance de las tecnologias, de igual manera
los indices de violencia cada dia son mas altos (4), debido a lo anterior como
estudiantes y profesionales, es importante entender y tomar conciencia no solo de

la epidemiologia y fisiologia de esta patologia sino también de como se trata y

16



resuelve la misma en la region sur colombiana en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hematoma epidural u hemorragia epidural (HE) constituye una serie afecciones
gue no solo se limitan a cursar con un deterioro neurolégico de instauracion aguda
posterior a un traumatismo craneal en la mayoria de los casos, si no también
cursando con graves secuelas a mediano y largo plazo teniendo un impacto
negativo en el desarrollo econémico en los paises del tercer mundo, esto no solo
limitandose a la poblacién superviviente con secuelas sino también a la alta carga
de morbi-mortalidad (2,5).

En la actualidad el constante avance cientifico ha conllevado al continuo desarrollo
de medios de transporte con el fin de acortar distancias entre recorridos, sin
embargo, junto a este avance se ha vivido una creciente indiferencia hacia las
leyes de transito en todos los paises, especialmente en los paises en via de
desarrollo en donde son los medios de transporte mas econdémicos, representan
mayor peligro para los usuarios, son responsables por el incremento en el nUmero
de casos de HE asociado a trauma el cual tiene una alta tasa de mortalidad,
especialmente cuando el diagnéstico no es realizado con la suficiente premura
(6,7).

Para entender mejor la problemética hay que enfocar también el traumatismo, o
como diversos autores prefieren denominarlo “enfermedad traumatica”, la cual
representa un grave problema de salud publica tanto en paises desarrollados
como subdesarrollados. Esta entidad constituye la primera causa de mortalidad en
varias regiones (1). En cualquier lugar del mundo, una de las probleméticas
principales y de las mas dificiles a la hora de abordar el trauma craneoencefalico,

es tener una informacion epidemiologica adecuada, debido a que concurren
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numerosas fuentes de registro de trauma craneoencefalico como centros de salud,
centros de policia, juzgados, etc; que impiden cuantificar y analizar los factores

epidemioldgicos y el resultado final de todos los pacientes.

En nuestro pais, no existen datos confiables de incidencia de trauma
craneoencefalico, de su morbimortalidad, del grado de discapacidades
ocasionadas y que serian responsables de un elevado costo de atencion en salud,
pero se podria asumir, que esta entidad juega un papel importante en la salud
publica colombiana, dada la situacion de conflicto interno y el nivel de trauma civil,
incluyendo la accidentalidad en los corredores viales de todo el pais. En la unidad
de cuidados intensivos adultos, del Hospital Universitario de Neiva, en el periodo
comprendido entre enero de 1997 y diciembre de 2003 se hospitalizaron 2027
pacientes, de los cuales el 21% corresponden al servicio de neurocirugia y de
estos el 60% estaban relacionado con TCE, con una mortalidad del 30%. (1).

Con lo anteriormente planteado, se evidencia la importancia y la necesidad de
reconocer rapidamente las caracteristicas asociadas al paciente con un HE, esto
con el fin de su correcta identificacion para plantear un buen enfoque y un 6ptimo
tratamiento. Sin embargo, este tema que ha sido esquivado durante décadas tanto
en la region como en el pais ultimamente ha tomado gran relevancia como es el
trauma craneoencefalico, dejando a un lado los estudios especificos en cada una
de las entidades con las que se puede asociar este mismo mas especificamente el

hematoma epidural.

A través de revision retrospectiva por parte de todos los integrantes del grupo de

investigacion se tiene presente que la literatura sobre hemorragia epidural es
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escasa a nivel nacional y regional, la asociacién colombiana de neurocirugia ha
dado a conocer que el 30% del trauma craneoencefélico severo son hematomas
epidurales (8), un importante porcentaje del cual no se tiene estudios del cuadro

clinico o su caracterizacion epidemiolégica.

El estudio se enfoco en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de la ciudad de Neiva, hospital de alta complejidad, catalogado como el primer
hospital de 4 nivel de la regién del sur colombiano (9), los casos fueron
recolectados teniendo en cuenta los paciente admitidos o ingresados durante el
periodo de estudio, los cuales primeramente se reportan en urgencias para
después ser derivados a manejo en Unidad de cuidados intensivos, Quiréfano y

Hospitalizacion en Unidad de recuperacion de Neurologia.

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con
diagnostico de hemorragia epidural aguda de origen traumatico en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de ciudad de Neiva durante el
primero de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019?
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3. ANTECEDENTES

La evolucion del hematoma epidural (HE) en la mayoria de los casos es
rapidamente progresiva, justo después del evento traumatico o la injuria
catalizadora, siendo el método el gold estdndar para su diagndstico y
monitorizacion la tomografia computarizada (TAC). Los recientes avances en los
meétodos diagnosticos basados en imagenes han tenido un impacto positivo, en
este estudio “Progressive epidural hematoma in patients with head trauma:
Incidence, outcome, and risk factors” en un 9.2% de un total de 412 pacientes
ingresados por trauma craneoencefalico (2), con un minimo de imagenes
diagnésticas (TAC) obtenidas en las primeras 24h después de la injuria. Para
evaluar sus caracteristicas se tomaron en cuenta variables tales como género,
puntaje en escala de Glasgow, hipotension, tipo de fractura asociada al trauma,
presencia de coagulopatias y si fue sometido o no a procedimiento de
craneotomia descompresiva, variables que fueron asociadas directamente con un
aumento en el riesgo de desarrollar un HE post trauma craneoencefalico (Sin
limitarse éste a accidentes de transito), del mismo modo teniendo en cuenta su
evolucion progresiva se realizé un seguimiento de hasta 3 meses de evolucion en
hards de observar las caracteristicas y tendencia en el desarrollo de secuelas. Lo
anterior con el fin de facilitar el reconocimiento de los cuadros asociados a la
evolucion progresiva del HE y sus secuelas apuntando a un manejo y abordaje

precoz que disminuya las cifras de mortalidad y de morbilidad a largo plazo.

Gracias a los hallazgos encontrados en el estudio se han dado nuevas luces del
impacto positivo que se tiene con el diagnostico precoz aumentado la sobrevida
del paciente y disminuyendo las probabilidades de secuelas a largo plazo (4). Para
ellos es de suma importancia la realizacién de imagenes diagndsticas seriadas en

conjunto con la correcta identificacion y monitoreo del estado mental como buen
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indicador de la evolucion y el estado del paciente. Como conclusion se remarca el
uso temprano de la craniectomia descompresiva como una necesidad
fundamental para el manejo y control de HE masiva o de gran tamafio. Ademas en
el proyecto investigativo de la universidad de Guayaquil “Hematoma epidural
asociado a traumatismo craneoencefalico en pacientes de 20 a 40 anos” se realizd
un estudio (4) el cual se traté de evaluar cuales son los principales sitios de
traumatismo y causas, desarrollando una caracterizacion de la poblacion afectada
por esta probleméatica en una poblacién de 245 pacientes que ingresaron al area
de emergencias del hospital de especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert entre el
periodo de 2015 a 2017, en donde evidencian que el 30% de los traumatismo
totales de los pacientes del estudio fueran de caracter epidural; se llega a un punto
en que se hace mas evidente el hecho de que las personas entre 20 y 24 afios de
edad son mas propensos a padecer esta clase de traumatismos con predominio

del sexo masculino en un rango de 3.86:1 en relacion al sexo femenino.

En este estudio se concluyé que el mecanismo de trauma de mayor frecuencia
que ocasiond la lesién de caracter epidural fue el accidente en motocicleta;
también se llegdé a la conclusion de que lo sintomas asociados al trauma mas
comunes fueron alteracién del sensorio, cefalea, mareos o0 nauseas y vomitos;
establecen que la tasa de mortalidad de este tipo de traumatismo es de
aproximadamente 11-13% esto sumado a factores que podrian aumentar o
disminuir esta variable como lo seria su localizacion, tiempo de atencion vy

severidad de la lesion.

El HE es una de las principales emergencias neuroquirdrgicas y es una
consecuencia de una lesion cerebral traumética, potencialmente mortal y, sin la
intervencion clinica adecuada, podria dejar a los pacientes con una discapacidad

de por vida. Se estima que los hematomas intracraneales (3), incluida la
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hemorragia epidural, se presentan en un 25% a 45% de los casos graves, 3% a
0% de los casos moderados y 0,2% en los casos leves. El diagnostico temprano y
el tratamiento oportuno son criticos para reducir la mortalidad y la morbilidad
neuroldgica por HE. La introduccion de la tomografia computarizada (TAC), el
avance de la neuromonitorizacién y los cuidados intensivos han contribuido en
gran medida a una reduccion de la mortalidad por HE aguda en las Ultimas tres

décadas.

El objetivo de este analisis (“Epidemiology of Traumatic Epidural Hematoma in
Young Age”) (3)tic Epidural Hematoma in Young Age”) (3) fue investigar la
magnitud del HE traumético en pacientes jovenes de 0 a 24 afios entre el 2005 y
2007. Se realizo en pacientes que se presentaron al servicio de urgencias y fueron
admitidos por 24 horas o mas para recibir tratamiento o fallecieron dentro de las
primeras 24 horas de la admision a los centros de salud; la muerte prehospitalaria
no se tomo en cuenta. Los pacientes fueron estratificados por edad en cinco
grupos: bebés (0 a 1 afo), nifios pequefios (2 a 4 afos), edad escolar primaria
temprana (5 a 9 afios), adolescentes jévenes (10 a 15 afios), y adolescentes
mayores / adultos jovenes (16 a 24 afios). La ultima categoria se bas6 en la
capacidad de aprendizaje y obtencion de licencia de conduccién.

El estudio demostré importantes tasas de mortalidad intrahospitalarias para los 5
grupos de edad, las cuales fueron del 6%, 5,3%, 4,7%, 4,2% y 3,7%,
respectivamente. La causa mas frecuente de lesion fue una caida en los grupos
de edad de 0 a 9 afios y accidente de trafico en las edades de 10 a 24 afios. Se ha
reconocido que incluso una caida de menos de 1 m de altura podria causar HE y
desarrollar resultados fatales. La intubacion prehospitalaria se realiz6 con mayor
frecuencia en pacientes de 16 a 24 afos y en segundo lugar en la edad de 2 a 4

afios. Ademas, los pacientes con hematoma combinado tenian mas
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probabilidades de fallecer que aquellos con casos de lesién Unica con HE,
independientemente de la edad (3).

En el articulo cientifico de la universidad nacional de Cajamarca, Peru
“Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirurgicas de pacientes operados por
hematoma epidural intracraneal en el hospital regional docente de Cajamarca
2014 - 2017" (4), se realizé un estudio descriptivo retrospectivo el cual busco
determinar la caracterizacion completa del hematoma epidural intracraneal en la
region norte del Perd. Se identificaron 91 pacientes que presentaron la patologia
de HE intracraneal en los cuales se les estableci6 las variables edad, género,
mecanismo de lesion, manifestaciones clinicas, fractura craneana, ubicacion del
hematoma, caracteristicas quirargicas y evolucién del paciente, en donde se
obtuvo que el 82,4% fueron hombres, un predominio importante del sexo
masculino en contraste del 17,6% del sexo femenino, la edad media del estudio
fue de 26,57 + 20,69 afos, en el cual el 30% de la poblacion analizada fueron

estudiantes.

Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron caidas de altura (51,8%) y
accidentes de transito (24,2%), la principal manifestacion clinica fue el trastorno de
la conciencia con 79,1%, sin embargo, los signos y sintomas como el vomito
(58,9%) y la cefalea (50%) también fueron cuadros clinicos importantes. Las
regiones mas afectadas fueron la parietal (18,7%) y temporoparietal (15,4%). Se
evidencié una correlacion de hematoma epidural intracraneal con fracturas de
craneo debido a que estuvieron asociadas en 71 pacientes (78,0%), la maniobra
quirargica mas utilizada fue la craneotomia y evacuacion, la cual se realiz6 en 75
pacientes de la poblacion (82,4%); en la evolucion del paciente cabe resaltar que 4
pacientes (4,4%) fallecieron y el mismo porcentaje desarroll6 una complicacion

quirargica, el tiempo promedio de hospitalizacion fue 13,7 dias (5,7).

24



El estudio analiz6 y determiné que el hematoma epidural trauméatico afecta en su
mayoria a hombres jovenes, es decir en etapa productiva laboral, el mecanismo
de lesidon mas frecuente fue la caida de altura y la presentacion de esta patologia
gue necesito manejo quirdrgico evidencid una tasa de mortalidad baja,
demostrando que con un adecuado manejo intrahospitalario puede lograr una

Optima evolucion clinica y un alta hospitalaria (10).
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4.1.

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los aspectos epidemiolégicos y clinicos de los pacientes con

hemorragia epidural aguda de origen traumatico en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo de ciudad de Neiva durante el primero de enero
del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019

4.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la frecuencia a nivel institucional del hematoma epidural agudo de
origen traumatico en los pacientes que ingresan al hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo comprendido desde el 1
de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019.

Identificar los principales mecanismos del trauma del hematoma epidural en la
poblaciébn de pacientes que ingresan al hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del
2014 hasta el 31 de diciembre del 2019.
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Establecer posibles relaciones entre las diferentes caracteristicas
sociodemogréaficas que estan ligadas a la morbilidad y mortalidad del
hematoma epidural agudo de origen traumatico en la poblacion que ingresa
por atencion al hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante
el tiempo comprendido entre el 1 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre
del 20109.

Evidenciar el desenlace clinico del hematoma epidural agudo de origen
traumatico en los pacientes que ingresan al hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en el comprendido entre el 1 de enero del 2014 hasta el
31 de diciembre del 2019.

Identificar cudles signos y sintomas clinicos son de importancia en el trauma
epidural agudo de origen traumético en la poblacion de pacientes que ingresan
al hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el comprendido
entre el 1 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019.
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5. MARCO TEORICO

La importancia actual del traumatismo craneoencefalico radica principalmente en
su gran carga a los sistemas de salud publica de todos los paises, siendo esta
mayor en aquellos denominados paises del tercer mundo. Lo anterior se debe a
que es la principal causa de discapacidad y muerte en la poblacion joven

productiva de los paises (10).

Segun datos y estimaciones de la OMS esta problematica esta lejos de
desaparecer y muestra una tendencia al aumento, esto de la mano al crecimiento
poblacional y a la creciente globalizacion que conlleva al uso masivo de medios de
transporte (6), siendo vinculados en la mayoria de lasrevisiones como principal

causa de Trauma craneoencefélico (TCE).

Dentro de los desenlaces no favorables se puede observar desde secuelas
psicolégicas, pérdida de memoria, trastornos motores y sensitivos hasta
desenlaces fatales. Sin embargo, para entender correctamente esta probleméatica

primeramente se deben comprender los conceptos basicos referentes a este tema.

Es de importancia para el tema saber que segun los estandares actuales todos los
pacientes con TCE con un compromiso de estado de la conciencia deben ser
tratados en hospitales que cuenten con disponibilidad de atencion neuroquirurgica,
un area para cuidados neurocriticos con participacion en la atencion inicial del
paciente y con un personal médico y de enfermeria entrenado (1,3). Ademas, los
pacientes deben contar con la posibilidad de que se le realice monitorizacion

basica sistémica y neuromonitorizacion especifica segun sea el caso, lo anterior
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teniendo en cuenta las mudiltiples recomendaciones y conclusiones de las

literaturas revisadas para este estudio.

5.1. CONCEPTOS CLAVES

5.1.1. Traumatismo craneoencefalico. El traumatismo craneoencefalico o TCE por
sus siglas se define extensamente en la literatura como una afectacion de la masa
encefalica mediada o desencadenada por una fuerza externa (accidente de
transito, accidente laboral, actos violentos, iatrogenia, etc.). Dicha afectacion o
compromiso puede desencadenar una disminucién o disfuncion del nivel de
conciencia del afectado con posterior compromiso de las habilidades motoras o
cognitivas basales del individuo. De lo anterior es de importancia remarcar la

existencia de 3 elementos principales para su identificacion:

e Noxa desencadenada por una fuerza externa.
e Afectacion cerebral como respuesta a la noxa.

e Disfuncion cerebral secundaria a la afectacion.

La evolucion o pronéstico esperado después de la disfuncion cerebral producto de
la afectacibn puede variar tanto en tiempo de presentacion y grado de
compromiso. En relacion con lo antes mencionado se describe en la literatura que
gran parte de la poblacion que ha sufrido de TCE terminan funcionalmente
discapacitados en mayor o menor medida (Desde compromisos moderados y

graves hasta vegetativos) (10).
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5.2. EPIDEMIOLOGIA

El hematoma epidural (HE) es una complicacion de presentacion infrecuente pero
grave de la lesion cerebral. Se desconoce de manera exacta la incidencia de esta
patologia, sin embargo, se encuentra en un 1 a 4 por ciento de los casos de
traumatismo craneoencefélico y de 5 a 15 por ciento de las series de autopsias
(11). La incidencia mas alta de HE se halla entre adolescentes y adultos jovenes.
En estudios observacionales, la edad media de los pacientes es de entre 20 y 30
afnos de edad. Se observa raramente en menores de 2 afios de edad y mayores
de 60 afos de edad; esto debido a que la duramadre se encuentra en estas
edades fuertemente adherido a la calota (11,12). La relacion de hombres a

mujeres es de 4:1(12).

5.3. MANIFESTACION CLINICA Y CLASIFICACION

Se debe sospechar de un HE en todo paciente que presente trauma
craneoencefalico, con o sin pérdida de conocimiento (al inicio del cuadro el 60%
no tiene pérdida de conciencia), y que posterior a un periodo de 1 a 24 horas sufre
un deterioro del nivel de conciencia con o sin focalidad neuroldgica (13).

La presentacién clasica del HE consiste en un cuadro de trauma craneoencefalico
que provoca una disminucion del nivel de conciencia seguida de un intervalo
licido, con un segundo episodio de disminucion del nivel de conciencia.
Unicamente en el 30% de los pacientes se instaura esta presentacion objetiva
(5,13). Otras manifestaciones clinicas que se pueden adicionar son la cefalea

intensa, agitacion, vomitos, déficits neurologicos focales (hemiparesia
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contralateral, pupila midriatica ipsilateral), vértigos, confusion, ausencia de
respuesta a los estimulos vy crisis convulsivas; los cuales suelen ser progresivos y
preceden a la entrada en coma con rigidez de descerebracion. El HE se califica

como una emergencia quirargica (13).

En cualquiera de las configuraciones anteriores, la expansion del hematoma no
controlada conduce a presion intracraneal elevada y signos clinicos, como una
pupila dilatada ipsilateral (debido a una hernia uncal con compresion del nervio
motor ocular) o el reflejo de Cushing (es decir, hipertensién, bradicardia y
depresion/irregularidad respiratoria). Tales eventos conllevan a una hernia
cerebral y muerte a menos que se realice una descompresion inmediata (11). Se

clasifican en:

e Agudos: en las primeras 48 horas (mas frecuente)
e Subagudo: entre el 2° dia al 7° dia.

e Cronico: mas alla del 7° dia

5.4. ETIOLOGIA

Las causas mas frecuentes se encuentran: Accidentes de trafico con un 75%
seguido de las caidas con un 20% Yy lesiones deportivas con solo el 5%. Las
caidas y atropellos son mas frecuentes en los nifios y en los mayores de 65 afios.
Los accidentes de moto se dan principalmente en los jovenes menores de 25

anos, el uso del casco reduce el riesgo de mortalidad (4).
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5.5. FISIOPATOLOGIA

La conmocién traumatica afecta principalmente al encéfalo causando dafio en el
tejido del sistema nervioso central; en los hematomas epidurales el 70% se
presenta en la regidon lateral y el restante se presenta en region frontal, este
proceso se produce mediante dos mecanismos que son la lesion primaria y lesion

secundaria (4).

Lesion primaria: Es el dafio directo causado por el impacto del trauma o por los
mecanismos de aceleracién-desaceleracion. Incluye contusion cortical, laceracion
cerebral, fractura de craneo, lesion axonal, contusién del tallo, desgarro dural o

venoso, entre otros (14).

Tipos de lesién primarias mas frecuentes son:

e Contusion: Es la causa del impacto traumatico directo en el craneo ocasionando
desplazamiento tisular rapido, rupturas de los vasos sanguineos del craneo,

causando hemorragia y edema cerebral (4).

e Lesion: Es la interrupcion subita del parénquima cerebral producida por la

compresion, y la fuerza externa traumatica.

e Dafno axonal difuso: Son las lesiones multifocales, causando estiramiento,

torsion y ruptura de los axones y capilares provocando microhemorragias, las
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areas mas frecuentes son en la sustancia blanca subcortical, cuerpo calloso y

mesencéfalo (15).

e Hemorragias intracraneales: Donde se encuentra el hematoma epidural que es
la coleccion de sangre entre la cara interna del craneo y la duramadre, la causa
mas frecuente es la ruptura traumatica de la arteria meningea media y en

menor medida por lesién de seno venoso de la duramadre (13).

Lesion secundaria: Se desarrolla como consecuencia de la injuria primaria,
desarrollando sangrados, edemas, hiperemia, trombosis y otros procesos
fisiopatolégicos secundarios. Incluye hematoma intracraneal, epidural o subdural,
edema cerebral, hipoxia y/o hipoperfusion cerebral, elevacion de neurocitotoxinas

y radicales libres, neuroinfeccién y aumento de la hipertensién endocraneana (14).

5.6. DIAGNOSTICO

El hematoma epidural, al igual que en el trauma craneoencefélico utiliza diferentes
métodos que permiten su diagndstico; uno de los primeros medios de evaluacion
de la severidad de la lesion a nivel clinico es la escala de Glasgow que permite
categorizar los traumatismos a nivel craneano en 3 formas como leve con puntajes
mayores 13, moderado con puntajes entre 9y 12, y grave de 8 o menor valor en
esta escala; lo anterior nos permite valorar de forma objetiva como avanza el

paciente durante la patologia.
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Es util para evitar las discrepancias entre observadores acerca del estado
neurologico del paciente; usualmente entre mas bajo sea el puntaje en esta escala
significa que el paciente tiene un mayor compromiso estructural. El segundo
meétodo diagndstico con el que contamos es la valoracion de las pupilas, la miosis
o la midriasis son hallazgos practicos y presentes en una gran cantidad de
pacientes con trauma craneano, que ayuda a ubicar el compromiso estructural que
la lesion puede causar; en el caso de la miosis que consiste en la constriccion a 1-
3 mm de la pupila, nos indica que el dafio puede estar ubicado a nivel de la region
ponto-mesencefélica, o cuando este es unilateral indica herniacién transtentorial
con compromiso mesencefalico; por otro lado la midriasis que es un diametro
pupilar mayor a 6 mm, nos puede indicar compromiso del uncus y de los
pedunculos cerebrales y la anisocoria acompafada de este sintoma nos revela

dafio a nivel del nervio oOptico.

La evaluacion visual de la lesién, su ubicacion, caracteristicas como motivo
causal, compromiso tegumentario, signos clinicos de ingreso como lo son presién
arterial, saturacion de oxigeno y pulso nos ayudan en gran manera a establecer un
mejor manejo y un prondstico favorable para el paciente cuando estos parametros

se evaluan y manejan de forma adecuada (8).

Otro de los métodos diagndsticos mas practicos para evaluar el traumatismo vy
categorizar directamente como hematoma epidural son los métodos de
diagnéstico  imagenologicos como el TAC (10); este medio nos ayuda a evaluar
directamente el compromiso tanto de la béveda craneana, las meninges y la masa
encefélica; los hematoma epidurales hacen parte de un grupo especial dentro de
la imagen por TAC denominadas lesiones focales no evaluadas, que como tal
tienen la caracteristica de ser directamente proporcional al compromiso de su

volumen, lo que genera un desplazamiento de la linea media y compromete
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estructuras adicionales al foco de impacto; como dato adicional se debe tener en
cuenta que todos los hematoma epidurales son de tratamiento quirdrgico si el
compromiso de estos es mayor a 25 mm, y estos deben ser tratados en la mayor
brevedad posible debido a que este puede evolucionar imagenologicamente a una

lesion difusa en un rango posterior a 4 horas (10).

5.7. TRATAMIENTO

Los principales tratamientos para este tipo de lesiones son en primera medida el
tratamiento de la hipoxia cerebral, a través de la administracién de oxigenoterapia
por distintos medios como la intubacion a fin de evitar noxas cerebrales; el
protocolo de manejo del edema cerebral por medio del uso de diuréticos como el
manitol y restriccién hidrica; el tratamiento quirdrgico a fin de drenar el hematoma
y corregir el dafio a nivel de la placa 6sea en los pacientes; adicional se procura
mantener al paciente estable en cuanto signos vitales, controlando sus principales
funciones corporales, como lo que es su diuresis, respiracion, ritmo cardiaco,

estado hidroelectrolitico y nutricion.

5.8. PRONOSTICO

Varios elementos entran a considerarse en cuanto a la probabilidad de
recuperacion, fallecimiento y riesgo de discapacidad entre distintas poblaciones de
pacientes; en el caso de la edad, se tiene en cuenta que los pacientes menores a
40 afios tienen un mejor prondstico con una mejoria total en casi un 30% de los

casos con una recuperacion satisfactoria, un 48 % de probabilidad de estados
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neurolégicos incapacitantes y un 5 % de probabilidad de mortalidad siempre y
cuando sean atendidos de forma inmediata; por el contrario un ingreso tardio
disminuye las probabilidades de supervivencia y recuperacion; la edad influye
también en la supervivencia de los pacientes, al presentar una mayor mortalidad
en pacientes mayores de 40 afios. Adicional a esto las enfermedades asociadas
pueden tener un efecto negativo sobre los pacientes que tienen traumas

craneoencefalicos incluyendo dentro de este el hematoma epidural (4).
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6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

, . NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS MEDICION INDICADOR
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
. - Media, mediana,
Tiempo que ha vivido una persona . ..
. , - L. minimo, maximo,
EDAD u otro ser vivo contando desde su NuUmero de afios numérico L
. desviacion
nacimiento. .
estandar.
Media, Moda,
SEXO Condicion orgéanica que distingue Masculino 6 Femenino. Cualltgtlvo, desY|a0|on
a los machos de las hembras. nominal. estandar.
Grupo de personas dentro de una .
. ) Frecuencia
sociedad que se considera relativa
ESTRATO diferenciado del resto por tener un Nivel estrato. (1-5) Cualitativo, frecuenc}a
SOCIOECONOMICO nivel socioeconémico semejante, ' ordinal.
. , . absoluta, moda y
mas alto o mas bajo que otros .
porcentaje.
grupos
SEGURIDAD SOCIAL Este es ur_1 sistema que cubre Subsidiado, cqntrlbutlvo, Cuallt_atlvo, Frecugnua
eventualidades como la de especial. nominal. relativa,

37



alteracion a la salud, incapacidad

frecuencia
laboral, desempleo, vejez y absoluta, moda y
muerte porcentaje.
Frecuencia
Lugar, cosa o persona de la que Lugar (ciudad, pueblo Cualitativo relativa,
PROCEDENCIA gan per a g » PUEDIO, atvo, frecuencia
procede alguien o algo. vereda) de procedencia. nominal.
absoluta, moda y
porcentaje.
VARIABLES CLINICAS
Frecuencia
MECANISMO DE Definicion de la fofma en la que Definido relacionado al Cualitativo, relatlva,.
. un suceso a estudio que genera . frecuencia
LESION . . suceso. nominal.
noxa en tejidos se revisa. absoluta, moda y
porcentaje.
Frecuencia
z . er . . I [ ’ I [ 1
PERDIDA DE Abolicién de contenido y nivel de . Cua |t§t|vo re atlva.
. . Si, No nominal, frecuencia
CONCIENCIA estado cognitivo en el paciente. D,
dicotdmica. absoluta, moda y
porcentaje.
Es una escala de aplicacion
GLASGOW neurgloglca que'perr'nlte medirel 3,4,5,6,7, 8,9, 10, 11, Cgantltatlvo, Media, Moda, SD.
nivel de conciencia de una 12, 13,14y 15 intervalo
persona.
SINTOMAS Indicacion subjetiva de Definido segun Cualitativo, Frecuencia
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NEUROLOGICOS DE

enfermedad percibida por el sintomas consignados nominal relativa,
INGRESO. paciente al momento de ingreso. en historia clinica frecuencia
(cefalea, mareo, absoluta, moda y
convulsiones, vémito) porcentaje.
Definido segun signos ,
consignados en historia Frecuencia
SIGNOS Indicio objetivo de enfermedad en clinica (Trastorno de la Cualitativo relativa,
NEUROLOGICOS DE el paciente a su momento de L . ’ frecuencia
. conciencia, trastorno nominal
INGRESO. ingreso. absoluta, moda y
motor, trastorno del )
. . . porcentaje.
lenguaje, anisocoria)
. S Frecuencia
Definido segun historia relativa
LOCALIZACION DEL Localizacion anatémica de la y paraclinicos (Frontal, Cualitativo, '
o, . . . frecuencia
HEMATOMA. lesion. parietal, occipital, nominal
) i absoluta, moda y
unilateral, bilateral.) .
porcentaje.
Tiempo transcurrido entre el . .
TIEMPO ENTRE ingreso del paciente al servicio Media, mediana,
INGRESO ¥ hosg italario hr;sta el momento en Tiempo (horas) Cuantitativo, valor minimo,
TRATAMIENTO eﬁ’ el b R P intervalo valor maximo y
QUIRURGICO. que € pacie SD.
tratamiento.
L Frecuencia
Reporte en historia relativa
CONDICIONES DE Estado de salud y funcional del clinica (Fallecido, Cualitativo, .
. L. . frecuencia
ALTA. sujeto al alta. trastorno neurologico, Nominal
absoluta, moda y
recuperado) .
porcentaje.
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Ndmero de latidos cardiacos en 1

Media, mediana,

momento del alta del paciente al
servicio.

FRECUENCIA minuto, al momento del ingreso Latidos por minuto Cuantitativo, valor minimo,
CARDIACA DE INGRESO LAt ng P intervalo. valor maximo y
del paciente al servicio.
SD.
nti resion jer . .
“en I paredes de 1as artercs &l Media, median,
TENSION ARTERIAL AL P Presion Sistolica y Cuantitativo, valor minimo,
desplazarse la sangre por ellas, al L . L
INGRESO. . . diastdlica en mmHg intervalo valor maximo y
momento del ingreso del paciente sD
al servicio. '
Medida de la capacidad del Media, mediana,
TEMPERATURA AL organismo de generar y eliminar o Cuantitativo, valor minimo,
. C de temperatura. . L
INGRESO. calor al momento de ingreso del intervalo valor maximo y
paciente al servicio. SD.
FRECUENCIA Numero de resplra.uones o . Media, m,egllana,
realizadas en un minuto al Respiraciones por Cuantitativo, valor minimo,
RESPIRATORIA AL . . . . L.
momento de ingreso del paciente minuto. intervalo valor maximo y
INGRESO. .
al servicio. SD.
FRECUENCIA_ e oo celatade Latdos porminuo  Cunitao, 2 TEUEE
CARDIACA AL ALTA & © P intervalo. o
paciente al servicio. valor maximo.
Cantidad de presion que se ejerce
" en las paredes de las arterias al ., s r Media, mediana,
TENSION ARTERIAL AL P ! Presion Sistdlica y Cuantitativo, ! . !
desplazarse la sangre por ellas, al o . valor minimo,
ALTA diastolica en mmHg intervalo

valor méaximo.
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Medida de la capacidad del

Media, mediana,

TEMPERATURA AL organismo de generar y eliminar o Cuantitativo, L
. C de temperatura. . valor minimo,

ALTA calor al momento de ingreso del intervalo L.
. - valor maximo.

paciente al servicio.
Numer respiracion . .
FRECUENCIA re:Iidedeenejr? n?ifwﬁterI Respiraciones por Cuantitativo Media, mediana,

RESPIRATORIA AL _ pira P . ' valor minimo,

momento del alta del paciente al minuto. intervalo ..
ALTA. valor maximo.

servicio.

ESTANCIA EN UNIDAD

Cantidad de dias que el paciente

Cuantitativo o

Media, mediana,

DE CUIDADOS permanecio en unidad de Numero de dias discreto valor minimo,
INTENSIVOS. cuidados intensivaos (UCI). valor maximo.
Técnica para asegurar el .
. aislamiento y permeabilidad de la . oL Frecuencia
INTUBACION via aérea. Este dato se tomara de Si. Cualitativo absoluta y
OROTRAQUEAL L . No. nominal relativa.
la historia clinica de ingreso y
durante hospitalizacion.
Cantidad de dias que el paciente Media. mediana
ESTANCIA permanecio en la institucion Cuantitativo o ’ ’

HOSPITALARIA

(desde el ingreso hasta egreso,
sin importar su condicion final).

NUmero de dias

discreto

valor minimo,
valor maximo.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio descriptivo de casos y retrospectivo, de casos
debido a que esta enfocado en la poblacion que cumpla los criterios de inclusiéon y
sea exonerada de los criterios de exclusidon, de esta manera fueron agregados en
la investigacion. De igual forma, es descriptivo porque no estd orientado a
demostrar una presunta relacion causa-efecto y se recolectdé informaciéon sin
cambiar el entorno, ademas es retrospectivo porque el disefio es posterior a los
hechos estudiados y los datos se obtuvieron de las historias clinicas de los

pacientes.

7.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio toma lugar mas especificamente en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, hospital de alta complejidad,
catalogado como el primer hospital de 4 nivel de la region del sur colombiano,
encargado de atender todos aquellos casos que tenga presencia en sur de

Colombia.

Como centro de salud de referencia del sur de Colombia esta institucion brinda
atencion a gran parte de la poblacion sur colombiano. Este centro de salud cuenta
con 41 especialidades de alta complejidad de las cuales para esta investigacion es

importante que la institucion cuente con los servicios de atencién de urgencias,
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neurologia, neurocirugia, cirugia general, unidad de cuidados intensivos, clinica de

heridas, rehabilitacion y fisioterapia. (9)

7.3. POBLACION

La poblacion atendida por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo es principalmente del Huila, en su mayoria residentes de la ciudad de
Neiva, y poblaciones aledafias como lo son Campoalegre, Rivera, Aipe, entre
otros. Este hospital es el centro de referencia de departamentos como el Tolima,
Putumayo, Caqueta, Cauca, en general del sur de Colombia; en el &mbito
asistencial la poblacion atendida en este centro de salud consiste en pacientes
gue requieren o son remitidos para procesos acordes a servicios médicos de 3er

nivel.

7.4. MUESTRA

Muestra de la poblacién no probabilistica por criterios de pacientes que consulten
al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo que cumplan los

siguientes criterios:

7.4.1. Criterios de inclusion

= Diagnéstico principal de “trauma craneoencefalico de tipo epidural” o
“Hematoma epidural” (Diagnéstico CIE-10 162 Y S06.4)

» Pacientes que tengan una edad mayor a 18 afos.

7.4.2. Criterios de exclusion

= Pacientes con historia clinica incompleta o que no contengan los datos

priorizados entre las variables de interés de este estudio.
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» Pacientes cuyo origen de noxa sea ligado a sobredosis farmacol6gica
(hematoma epidural farmacologico).

7.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos se baso en la revision documental de la informacién a
través de historias clinicas previamente seleccionadas bajo los criterios de
inclusion y exclusion, anteriormente mencionados, el estudio se enfocé en:

recuperacion, analisis, critica e interpretacién de datos secundarios.

Las historias clinicas al ser entregadas al proyecto por parte del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, fueron revisadas y se tomaron los
datos pertinentes requeridos ya previamente mencionados en este proyecto a
través de la herramienta de recoleccion, que consta en un cuestionario que
evalia y sirve como guia para el ingreso a la base de datos del proyecto,
cumpliendo con el cronograma de recoleccién de informacion, en donde cada
integrante del equipo de investigacion ingresdé un numero equitativo de historias

clinicas.

7.6. INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Para la respectiva recoleccién y recopilacién de datos se han preparado 2 (Dos)
instrumentos para uso de los investigadores. Primeramente, un cuestionario online
haciendo uso de la plataforma de Google Docs. Esto con el fin de facilitar a los

investigadores la recoleccion de datos, los datos consignados en dicho formulario
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son direccionados al segundo instrumento, una tabla en formato Excel para

facilitar su manejo y analisis en diversos softwares estadisticos.

Para la elaboracion del instrumento de recoleccion se hizo una revision
bibliografica de estudios con caracteristicas similares donde se agruparon
variables de importancia; se seleccionaron variables que concordaron con los
objetivos establecido en este proyecto; posteriormente se caracterizé de forma
estructural cada pregunta y cada forma de respuesta con respecto a su
distribucidn cualitativa o cuantitativa; después se generé un formulario en forma de
cuestionario sobre el cual se ingresaron los datos de interés de cada historia

clinica revisada. (ver anexo A)

7.7. PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realiz6 con 5 pacientes, la cual se aprob6 de manera
“condicionada” por el Comité de Bioética de la institucion y la supervisién de los
asesores, los pacientes fueron escogidos durante el segundo semestre del 2019
bajo los criterios de inclusiéon y exclusion antes mencionados, esto con el fin de
poner a prueba la viabilidad de los instrumentos de recoleccion de datos y su

integracion y manejo por parte de los investigadores.

Gracias a esto se llevd a cabo las correcciones correspondientes referente a
algunas variables que se pretendian investigar pero que en la practica debido a su
poca relevancia o pobre informacién al momento del evento no se diligenciaron en

el 100% de las historias clinicas (Un ejemplo de lo anterior es el “Tiempo entre el
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evento y el tratamiento quirurgico” en el 100% de los pacientes de la prueba piloto
no era claro por lo que se cambié a “Tiempo entre el ingreso y el tratamiento
quirurgico”), del mismo modo se corrigieron parametros visuales en el formulario
online para facilitar su diligenciamiento (Cambios en la interfaz para un facil

manejo y un diligenciamiento mas veloz).

7.8. CODIFICACION Y TABULACION

Variables Medicion

1. Femenino
Sexo

2. Masculino

Estatro socioeconomico (1-2-3-4-5)

1. Subsidiado
Seguridad social 2. Contributivo

3. Especial

1. Accidente de transito
2. Eventos bélicos
Mecanismo de lesion 3. Maltrato
4. Accidente laboral
5. Otros

1.Si
2. No

Pérdida de conciencia

Glasgow (3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15)

1.Si
2. No

Intubacion orotraqueal

1. Cefalea
) o _ 2. Mareo
Sintomas neurologicos al ingreso _
3. Convulsiones

4. VVomito

Signos neuroldgicos al ingreso 1. Trastorno de conciencia
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2. Trastorno motor
3. Trastorno del lenguaje

4. Anisocoria

1. Temporal
2. Frontal
L 3. Parietal
Localizacion del hematoma o
4. Occipital
5. Unilateral

6. Bilateral

1. Si
2. No

Uci

1. Si
2. No

Administracion de esteroides

1. Craniectomia
Tratamiento quirdrgico 2. Craneotomia + evaluacién

3. Craneotomia descompresiva

1. Recuperado
Desenlace clinico 2. Trastorno neurolégico
3. Fallecido

7.9. FUENTES DE INFORMACION

La fuente de informacion que se obtiene para el trabajo es indirecta ya que se
acude a un expediente oficial del paciente como es la historia clinica que reposa
en los registros oficiales del hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, la cual se ha seleccionado gracias al cédigo CIE 10 que corresponde al

diagnéstico a evaluar.
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7.10. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el analisis de los datos se utilizo la estadistica descriptiva a través de las
medidas de tendencia central, desviacion estandar, indices de frecuencia y
porcentajes. El procesamiento de la informacién se realizé por medio del programa
Microsoft Office Excel 2010 y el analisis de los resultados del software “R” version
4.0.2, utilizando los datos obtenidos de las historias clinicas brindadas, y
exponiéndolas mediante tablas y graficos estadisticos como resultados de esta

investigacion.

Para la descripcion de las variables se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion acorde a la distribucion de las variables, sosteniéndose la media y SD

en caso de ser normal, y para las no normales mediana y rango intercuartilico.

Como analisis adicional para este estudio, usamos tests y formulas con la finalidad
de buscar posibles asociaciones entre las diferentes variables y el desenlace

clinico de los pacientes.

7.11. CONSIDERACIONES ETICAS

Alcance: el alcance de este proyecto implica solo la revisién de historias clinicas
sin implicar intervencion sobre pacientes o violacion de su privacidad o autonomia.
En cuanto a alcance de este proyecto para los investigadores, lo que se busca es

presentarlo como proyecto de grado ante nuestra universidad y ponerlo como
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referencia de nuestro avance por el plantel y como punto de partida y referencia
para una gran cantidad de nuevas investigaciones tanto por parte de los
investigadores de este mismo proyecto y nuevos investigadores; se pretende a
nivel institucional por parte del hospital, evidenciar la importancia de esta
patologia y que a partir de este estudio y otros que usen a este como base o
fuente, ayuden al desarrollo de nueva guias de manejo y de atencion al paciente
gue sufra de esta condicion, ademas de ayudarnos en gran medida a minimizar el

grado de compromiso y mortalidad por parte de esta patologia.

Riesgo: se considera segun la resolucion No 008430 de 1993: Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud, que este proyecto hace parte la categoria sin riesgo: a la que pertenecen
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, psicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta, concepto
dentro del cual se enmarca este proyecto.

Costo — Beneficio: El beneficio primordial de este proyecto es el poder tener cifras
claras de esta patologia en lo que respecta a nuestra institucion, permitiendo
conocer mejor su distribucion y comportamiento, para plantear de esta manera
estrategias mas eficientes y eficaces para su abordaje, de esto se beneficiaria no
solo la institucioén, sino también la regién. Al no ser una intervencién directa sobre
los pacientes no genera ningun riesgo, al ser un proyecto de tipo educativo
enfocado a la descripcion del comportamiento de la patologia, ofrece un buen

marco para la vigilancia y el reporte posterior de casos similares; el manejo de la
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informacion y las historias clinicas adquiridas se hard de forma totalmente
confidencial, manteniendo los datos solo al alcance de los investigadores,
manteniendo el anonimato y la privacidad de los pacientes ante todo; los datos se
consignaran en un formato online, cuya base de datos de caracter privado, seran
solo accesible a través de clave privada; los datos se salvaguardan en la nube de
indole privada y semanalmente en disco fisico de respaldo que evidenciara el

avance. (ver Anexo B.)

Impacto: su impacto va dirigido principalmente hacia la comunidad cientifica y
asistencial de la salud; se pretende mejorar el servicio prestado por la institucion
mediante el replanteamiento del abordaje y manejo de pacientes con Hemorragia
Epidural Agudo Traumatico, asi como el enfoque de manejo de estos mismos,
ayudando no solo a la institucién si no a la comunidad en general. Ademas de la
disminucién de las cifras referentes a los desenlaces no satisfactorios para los
pacientes que cursan con Hemorragia Epidural Agudo Traumético, al brindarles
cifras confiables que permitan la implementacion de medidas sociales que

disminuyan la incidencia de esta patologia.

El proyecto a fecha del 13/12/2019 cont6 con el estatus de aprobacion
“Condicionada” por parte del comité de bioética del Hospital Hernando

Moncaleano Perdomo. (ver Anexo C.)
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8. RESULTADOS

Para el periodo de estudio comprendido entre el afio 2014- 2019 se registraron un
total de 55 ingresos por hematoma epidural, su distribucion se puede observar en
la Figura 1. En donde se puede observar un pico representativo en el Afio 2015,
asi mismo se observa que teniendo la cuenta los casos presentados a lo largo del

estudio existe un promedio anual de 9,16 casos.

Figura 1. Frecuencia del Hematoma Epidural agudo de origentraumatico en

pacientes del HUHMP por Afo de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en la Figura 2, el desenlace de mayor prevalencia en el estudio
fue la recuperacion sin secuelas o trastornos con un 54% sin embargo a pesar de

este aparente buen resultado un 35% tiene desenlaces negativos (Trastornos
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Neuroldgicos o fallecimiento), sin mencionar que un 11% de los pacientes al ser
trasladados de la institucion se desconoce el desenlace de estos mismos.

Figura 2. Porcentajes de desenlaces clinicos en pacientes con hemorragia
epidural en el HUHMP durante el periodo 2014-2019

DESENLACES
mFALLECIDO ® RECUPERADO
# TRASLADO m TRASTORNO NEUROLOGICO

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la procedencia de los casos estudiados, se evidencié que la
institucién atiende una gran cantidad de pacientes que ingresan, no solo del
departamento del Huila, sino también de otros departamentos como lo son

Caquetd, Meta, Cundinamarca y Tolima (Tabla 1).
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Tabla 1. Numero de casos hematoma epidural agudo de origen traumético en
pacientes del HUHMP atendidos segun su departamento de procedencia.

Departamento fi Fr Frdo
HUILA 49 0,89 89,09
CAUCA 3 0,05 5,45

CUNDINAMARCA 1 0,02 1,82

TOLIMA 1 0,02 1,82
META 1 0,02 1,82
TOTAL 55 1,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia.

Se encontr6 que gran parte de la poblacion estudiada pertenecian al género
masculino, representando un 94.5%, mientras el 5.5% restante pertenecian al
género femenino. La poblacién que se atendié fue homogénea pertenecian al
estrato 1y 2, solo un 0.09% comprendia el estrato 3, todo esto es observable en la
Tabla 2.
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Tabla 2. Numero de casos de hematoma epidural agudo de origen trauméatico en
pacientes del HUHMP atendidos por estrato socioeconémico.

Estrato
. o fi Fr Fro%
socioeconémico
1 25 0,45 45,45
2 25 0,45 45,45
3 5 0,09 9,09
Total 55 1,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia.

De la poblacion estudiada, la edad de los pacientes tenia un valor minimo de 18
aflos y un maximo de 77 afos, con una media de 34 afos y una mediana de 32
afos en la poblacién total, dado el tipo de desenlaces clinicos. La media de edad
para los diferentes desenlaces clinicos fue: Fallecidos 27, recuperados 33,

trasladados 33 y con trastorno neurolégico 34. (Tabla 3).

Al momento de evaluar al paciente y sus variables clinicas al ingreso se observé
una probable relacién entre la escala de Glasgow y el desenlace del paciente,
observandose una puntuacién de Glasgow menor durante el ingreso de los
pacientes que posteriormente fallecieron y puntajes mayores en los pacientes con
desenlaces mas favorables; en el total de los casos, se demostro una media de 10
puntos en la escala de Glasgow y una mediana de 9 puntos. Los pacientes que
fallecieron presentaron puntajes de Glasgow medios disminuidos a comparacion

de los otros grupos de pacientes; los recuperados, trasladados y con déficit
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neurolégico presentaron una media de puntuacién de Glasgow mayor en 5 puntos,
3 puntos y 3 puntos respectivamente para cada grupo a comparacién de los
pacientes fallecidos cuya media aproximada fue de 5 puntos en la escala de
Glasgow. (Tabla 3).

Respecto al tiempo entre el ingreso y el tratamiento quirdrgico se hallé un tiempo
minimo, menor a una hora y un tiempo maximo de 48 horas y una media general

de 9 horas con 30 minutos y una mediana de 3 horas. (Tabla 3).

Si bien los signos vitales de ingreso de los pacientes muestran una probable
relacion con el desenlace clinico, en cuanto a frecuencia cardiaca se obtuvo un
puntaje minimo de 46, puntaje maximo de 143, media de 82 latidos por minuto y
una mediana de 84 latidos por minuto; para el caso de la tension arterial se
obtuvieron presiones sistdlicas y diastélicas con valores maximos de 220 y 100,
valores minimos de 97 y 50, respectivamente; en cuanto a la temperatura solo 1

paciente present6 valores acorde a hipotermia a su ingreso. (Tabla 3).

En cuanto a los dias de estancia clinica, se obtuvo una media entre la poblacion
general de 13 dias; ligados al fallecimiento en pacientes con hemorragia epidural,
se observa que esta presenta una mediana de 12 dias; mientras que en los casos
de los pacientes con trastorno neuroldgico se obtuvo una mediana de 10 dias y en

el caso de pacientes recuperados fue de 8.5 dias. (Tabla 3).
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Tabla 3. Relacion entre desenlace clinico y variables clinicas cuantitativas.

) Trastorno -
Factor Fallecido Recuperado Trasladado _ Total
neuroldégico value
N 7 30 6 12 55
taingreso, 1.932432 1.626866 1.731982 1.835783
median (1.481481, (1.536585, (1.571429, (1.696344, 0.61
(IQR) 2.2) 1.894737) 1.833333) 1.861905)
tai2, mean 81.85714 72.533333 74.666664 69.25 0.31
(SD) (13.018302) (13.528344) (18.970152) (13.578894) '
tail, median 143 (120, 118.5 (110, 111 (110, 126  (111.5, 0.22
(IQR) 220) 127) 130) 130) '
N° de Dias
en UcCl,
_ 12 (11,18) 10 (6, 14) 10.5(5.5,17) 8.5 (7, 16) 0.90
median
(IQR)
Dias de
estancia
hospitalaria, 12 (1, 18) 8.5 (5, 19) 7 (5, 30) 10 (8, 25) 0.66
median
(IQR)
Temp. al
egreso,
_ 0(0,34.3) 36(36,36.5) 36.4(36,37) 36(36, 36)
median
(IQR)
Frec.
cardiaca al 0 (0, 72) 72.5(70,77) 79 (74, 85) 76 (69.5, 90.5)
egreso,

56



median

(IQR)

Frecuencia
Respiratoria
egreso,

median

(IQR)

Frecuencia
Respiratoria
ingreso,
median

(IQR)

Temperatura
al ingreso,
mean (SD)

Frecuencia
cardiaca al
ingreso,
median

(IQR)

Tiempo
entre

ingreso y
tratamiento
quirdrgico,
median

(IQR)

Glasgow,

mean (SD) *

0 (0, 14)

18 (16, 20)

36.271429
(.54379618)

92 (80, 120)

3(0, 12)

5.2857141
(2.7516229)

18 (16, 20)

20 (17, 24)

36.466667
(.52544453)

80 (65, 90)

3.5 (0, 15)

11.1
(4.0543718)

20 (20, 20)

22.5 (20, 30)

36.133333
(.21602469)

84.5 (76, 108)

6.5 (3, 8)

8 (3.6331804)
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18 (17, 20)

21.5 (19, 26)

36.391667
(.36045006)

86 (59, 90)

13.5 (3, 24)

8.916667
(3.9186809)

0.14

0.40

0.17

0.39

0.005



Estrato,

median 2(,2) 15(1, 2) 2(1,2)
(IQR)

Edad,

median 27 (18,32) 32.5(25,36) 32.5(28,42)
(IQR)

2 (1, 2.5)

33.5 (24, 42)

0.63

0.32

(SD=Standard Deviation, IQR=Interquartile range, tail= Tension Arterial Sistolica

de Ingreso, tai2=Tension Arterial Diastélica de ingreso).

Fuente: Elaboracion propia.

El mecanismo mas frecuente fueron los “accidentes de transito” con un total de 38

casos (69%) seguidos por “Otras causas” que fueron 12 casos (21.81%), los

“accidentes laborales” que fueron 4 casos (7.27%) y “eventos bélicos o violentos”

1 caso (1.81%). (Tabla 4)

Tabla 4. Mecanismos de lesion por niumero de casos atendidos de hematoma

epidural agudo de origen traumatico en pacientes del HUHMP.

Mecanismo de lesion fi Fr Fr%
Accidente de transito 38 0,69 69,09
Accidente laboral 4 0,07 7,27
Eventos bélicos 1 0,02 1,82
Otros 12 0,22 21,82
Total 55 1,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia.
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Podria existir relacién entre la intubacion, la atencién en UCI y el desenlace clinico
de los pacientes; de los pacientes fallecidos el 71% requirio ingreso a UCI durante
su estancia hospitalaria y un 86% requirié intubacién orotraqueal; también es de
sefialar que de los pacientes cuyo desenlace clinico se ligd a trastornos
neurolégicos el 83% requirié ingreso a UCI durante su estancia hospitalaria y un

75% requirio intubacion orotraqueal. (Tabla 5 y 6)

Tabla 5. Relacion entre desenlace clinico y estancia en UCI en casos de

hematoma epidural agudo de origen traumatico en pacientes del HUHMP.

Tras.

UCI Fallecido Recuperado Trasladado Neurolégico Total
NO 2 (29%) 19 (63% 2 (33%) 2 (17%) 25 (46%)
SI 5 (71%) 11 (37%) 4 (67%) 10 (83%) 30 (54%)

Total 7 (13%) 30 (54%) 6 (11%) 12 (22%) 55 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6. Relacion entre desenlace clinico e Intubacion Orotraqueal en casos de

hematoma epidural agudo de origen traumatico en pacientes del HUHMP

IOT Fallecido Recuperado Trasladado Tras. Neurologico Total
NO 1 (14%) 20 (67%) 4 (67%) 3 (25%) 28 (51%)
Sl 6 (86%) 10 (33%) 2 (33%) 9 (75%) 27 (49%)

Total 8 (15%) 30 (54%) 6 (11%) 12 (22%) 55 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Debemos resaltar que de los pacientes que no ingresaron al servicio de UCI del
hospital, el 76% de ellos se recuperaron mientras que aquellos que ingresaron a
UCI tuvieron un menor porcentaje de recuperacion y un mayor porcentaje de
fallecidos a comparacién de aquellos que si ingresaron a UCI ; es de interés para
el estudio observar que en el caso de los pacientes que no recibieron intubacion
orotraqueal que tuvieron un mayor nimero de recuperaciones en contraste con los

pacientes que si recibieron intubacion orotraqueal. (Tabla 7).

60



Tabla 7. Porcentajes de pacientes con ingreso a UCI e IOT en casos de
hematoma epidural agudo de origen traumatico en pacientes del HUHMP.

DESENLACE CLINICO
VARIABLES TOTAL
Recuperado Fallecido T.N. Traslado

S| 11(37%)  5(17%) 10(33%) 4(13%) 25(45%)
INGRESO A UCI

NO  19(76%)  2(8%)  2(8%)  2(8%) 30(55%)

oT SI 10(37%)  6(22%) 9(33%) 2(8%) 27(49%)

NO 20(71%)  1(4%) 3(11%) 4(14%) 28(51%)

T.N.=trastorno neurolégico, IOT=Intubaciéon Orotraqueal.

Fuente: Elaboracion propia.

Se observo una posible relacion entre la localizacion del hematoma epidural y el
desenlace del paciente, de los 12 pacientes con trastorno neuroldgico la totalidad
de estos presentaron hematoma epidural en localizacion occipital, 6 de los 7
pacientes que fallecieron presentaron esta localizacion, de los 29 de los 30
pacientes que se recuperaron del hematoma epidural presentaron esta
localizacion. (Tabla 8).
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Tabla 8. Relacion entre desenlace clinico y localizacién del hematoma en casos de

hematoma Epidural agudo de origen traumatico en pacientes del HUHMP.

Tras.

Factor Level Fallecido Recuperado Traslado L. Total
Neurologico Value
N 7 30 6 12 55
Occipital 0 6 (86%) 29 (97%) 3 (50%) 12 (100%)  0.002
1 1 (14%) 1 (3%) 3 (50%) 0 (0%)
Frontal 0 6 (86%) 25(83%) 4 (67%) 10 (83%) 0.79
1 1 (14%) 5 (17%) 2 (33%) 2 (17%)
_ 6
Parietal 0 4 (57%) 18 (60%) 7 (58%) 0.28
(100%)
1 3(43%) 12 (40%) 0 (0%) 5 (42%)
Temporal O 2 (29%) 8 (27%) 2 (33%) 4 (33%) 0.97
1 5(71%) 22 (73%) 4 (67%) 8 (67%)
_ 7 6
Bilateral 0 30 (100%) 10 (83%) 0.059
(100%) (100%)
1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (17%)

Fuente: Elaboracion propia.
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9. DISCUSION

Al momento de describir los desenlaces en el presente estudio se observé que el
13% de los pacientes con hemorragia epidural fallecieron, el 54% de los pacientes
se recuperaron satisfactoriamente de la patologia, y 22% de los pacientes
sufrieron trastornos neurolédgicos y 11% de los pacientes fueron trasladados de la
institucion, un comportamiento similar al descrito por Saucedo Abanto en su
articulo (10) en donde se observo que de su poblacion total (Considerablemente
mayor a la del presente trabajo) solo 4 pacientes (4,4%) fallecieron, 19 pacientes
(20,9%) presentaron algun trastorno neuroldgico al alta y 68 casos (74,7%) fueron

dados de alta con aparente mejoria.

Respecto a las caracteristicas epidemiolédgicas en este estudio, la procedencia de
los casos se concentra en la regién del Huila, pero sin limitarse solo a esta,
teniendo en cuenta otros departamentos tales como Caqueta, Meta,
Cundinamarca y Tolima, Sin embargo por limitaciones del estudio se imposibilito el
hacer la debida distincion significativa entre Zona rural o urbana, esto aunado a
que el presente estudio es pionero en la caracterizacion de la “Hemorragia
Epidural” de origen traumatico en la region, impide la comparacion con estudios

con la misma poblacién o poblaciones similares.

Adicionalmente se encontré que gran parte de la poblacion estudiada pertenecian
al género masculino, representando un 94.5%, en concordancia con lo expuesto
por en la tesis de Saltos y Guaman (4) en donde todos los estudios revisados por
los autores evidenciaban que los hematomas epidurales se presentan
predominantemente en el sexo masculino, estos resultados coincidiendo con el

presente trabajo.
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Respecto al estrato socioecondmico, esta ha sido una variable subestimada en la
mayoria de los estudios por lo cual no se reporta 0 no se tiene en cuenta, en el
presente estudio se evidencio al estrato 1 pertenecian aproximadamente un
45.45% de la poblacidén estudiada y al estrato 2 pertenecian otro 45.45%, en
busca de una posible relacion con los desenlaces de los pacientes, sienta un
precedente regional al momento de caracterizar esta entidad, la cual podemos
vincular a los estratos socioeconémicos 1y 2, sin embargo se requiere un estudio
mas extenso y enfocado en etiologia y contexto de los pacientes para determinar

una causa de lo anterior.

Respecto a las edades observadas, los hallazgos de la presente investigacion
coinciden con el articulo de Quintanal y colaboradores (16), en donde se
analizaron un total de 23 pacientes, en el cual la totalidad de estos pertenecian al
género masculino y se determiné que el rango de edad predominante fue entre los
35 y 44 afios. En nuestro estudio la edad de los pacientes tenia un valor minimo
de 18 afios y un maximo de 77 afios, con una media de 34 afios y una mediana de

32 afos en la poblacion total.

Al momento de evaluar al paciente y sus variables clinicas de ingreso, se observo
una posible relacion entre la escala de Glasgow y el desenlace del paciente, en
donde se vio con mayor frecuencia una puntuacion menor de Glasgow durante la
admision en pacientes que fallecieron y puntajes mayores en desenlaces
favorables, en concordancia con lo expuesto por Saucedo Abanto (10) el cual
evidencio que hubo una mayor mortalidad (20%) en pacientes que ingresaron con

un Glasgow < a 8 asi como un peor prondstico en la evolucion de estos.
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Respecto al tiempo entre el ingreso y el tratamiento quirdrgico se hallé un tiempo
minimo, menor a una hora y un tiempo maximo de 48 horas y una media general
de 9 horas con 30 minutos y una mediana de 3 horas, contrario a lo expuesto en el
estudio de Saucedo Abanto (10) en donde el tiempo entre el ingreso y el
tratamiento quirurgico vari6 desde un minimo 3 horas hasta 129 horas, con un
promedio de 13,16 horas y una mediana 8 horas; lo anterior puede justificarse por
las diferentes condiciones de acceso y disponibilidad existentes entre los dos
lugares en donde se llevaron a cabo los estudios (Hospital Universitario Hernando
Moncaleano perdomo de Neiva para nuestro estudio y Hospital Regional Docente
de Cajamarca). Sin embargo en analisis de Ndoumbe A, et al.(7), se determiné
que el tiempo promedio entre el trauma y la cirugia fue de 78 horas, también en
discordancia con lo evidenciado en nuestro estudio, en nuestra experiencia los
motivos de posibles retrasos de la cirugia pueden ser variables, tales como la no
disponibilidad de salas, insumos, dispositivos diagndsticos, etc.; pese a lo anterior
la evacuacion temprana y rapida de la hemorragia epidural es aceptada

universalmente como un factor crucial para el buen prondstico de los pacientes, 8).

En cuanto a los signos vitales de ingreso de los pacientes, estos no demostraron
una posible relacion con el desenlace clinico, del mismo modo estos se tuvieron
en cuenta en los diversos estudios consultados y referenciados a lo largo de este
proyecto pero debido a su poca o nula significancia se dejaron a un lado, tal es el
caso de la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura, glucemia en sangre, etc.; que en la tesis de Saltos y Guaman (4) se
tomaron en cuenta para la recoleccion pero no para sus resultados y conclusiones,
esto mismo se puede evidenciar en la demas literatura, una justificacion para lo
anterior, es la nula relevancia de las variables clinicas de Egreso (Ya que estas
siempre van a ser normales y en el caso de no serlo se debe al fallecimiento del

paciente.)
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En lo referente a los dias de estancia clinica, nuestro estudio revel6 una media
entre la poblacion general de 13 dias, en concordancia con la media de 13,7 dias
expuesta por Saucedo Abanto en su trabajo de investigacion (10), aunque en su
estudio se decidi6 caracterizar el tiempo de hospitalizacion por si solo, a diferencia
de nuestro estudio en donde se optd por buscarle una posible relacion con los
desenlaces de los pacientes, pese a ello no se encontré dicha posible asociacion.

En el mecanismo de lesion del trauma se encontré6 que no existe una posible
relacion, estadistica significativa entre este y el desenlace clinico, sin embargo es
de importancia el remarcar el valor p de 0.08; en este apartado se evidencio que el
mecanismo mas frecuente son los “accidentes de transito” representando estos un
69% de los casos al igual que en otros estudios como los de Saltos y Guaman (4),
donde un 71 % de su poblacién estudiada se atribuia a accidentes de transito,
pero en contradiccién a lo expuesto por Saucedo Abanto (10), en donde solo un
24,2% de sus poblacién estudiada se atribuye a accidentes de transito (Esto
también siendo expuesto por Araujo JL, et al. (6), el cual posee un disefio
metodologico similar.), esta diferencia entre la literatura consultada se puede
explicar debido a las caracteristicas sociodemograficas diferentes entre las
regiones donde se llevaron a cabo los diferentes estudios. Sin embargo, es
importante recalcar que Farez (17), en su trabajo de titulacién en la Universidad de
Guayaquil especifica que las principales causas del trauma craneoencefalico son
los accidentes de transito en el 50% de los casos, seguido de caidas con un
32,35% y actos de violencia en un 17,64%. un modelo de estudio mas similar al

aplicado en nuestro estudio.

En el presente proyecto se tuvieron en cuenta tanto los dias de hospitalizacion en
Unidad de cuidados intensivos como la implementacion o no de Intubacion

Orotraqueal, en estas variables se evidencidé una posible relacion con los
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desenlaces clinicos de los pacientes, contrario a lo revisado en la literatura
disponible, en los cuales no se tienen en cuenta estas variables. En nuestro
estudio se encontré que el 71% de los pacientes fallecidos requirié ingreso a UCI
durante su estancia hospitalaria y un 86% requiri6 intubacién orotraqueal; también
es de sefialar que de los pacientes cuyo desenlace clinico se ligo a trastornos
neurolégicos el 83% requirié ingreso a UCI durante su estancia hospitalaria y un

75% requirio intubacion orotraqueal.

Como aporte final en nuestro estudio se observé una posible relacion entre la
localizacion del hematoma epidural y el desenlace del paciente en concordancia
con lo visto tanto en la practica clinica como en la literatura, como se expone en
Saltos y Guaman (4); sin embargo, si bien la literatura refiere una importancia
entre estas 2 variables nunca se especifica concretamente una localizacion
craneal. En nuestro estudio, de los 12 pacientes con trastorno neurolégico la
totalidad de estos presentaron hematoma epidural en localizacion occipital, 6 de
los 7 pacientes que fallecieron exhibieron esta misma ubicacién y 29 de los 30
pacientes que se recuperaron del hematoma epidural se observé circunscrito en

esta zona.

Entre las limitaciones del estudio, este al ser un estudio retrospectivo se vio ligado
a las implicaciones de una historia clinica y una documentacion que en varios
casos no es completa o uniforme para un correcto estudio; si bien evalia a
primera vista las condiciones de ingreso, no evalla la causa final de muerte del
paciente y no hace un seguimiento continuo de como fluctlan los signos clinicos
del paciente durante su estancia hospitalaria, sino que registra sus variable a

ingreso y al egreso.
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Por otro lado, el hecho de que en varios casos los pacientes fueron remitidos
dejando inconcluso el desenlace clinico de manera extrainstitucional; finalmente a
pesar de que se documenta si el paciente sufre 0 no secuelas neurologicas a la
hora del egreso, no se realiza una clasificacion de cuales eran las secuelas y la

progresion de estas posterior a su egreso hospitalario.
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10. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados observados en el estudio, la frecuencia del
hematoma epidural es de aproximadamente 9,16 casos anuales. El principal
mecanismo por el cual se produce el hematoma epidural son los accidentes de
transito (69,09%.); en cuanto al desenlace clinico de los casos analizados durante
el estudio, el mas frecuente es la recuperacion sin trastorno neurolégico
(aproximadamente 54%) seguido por el fallecimiento (aproximadamente 13%).
Cabe resaltar que, segun la investigacion desarrollada, aparentemente ningun

sintoma o signo clinico tiene posible relacién con los desenlaces.

Es importante sefialar que los pacientes diagnosticados con hematoma epidural
tienen un porcentaje de recuperacion total intrainstitucional del 54% y una
mortalidad del 13%; esto es relevante debido a que significa que existe un nimero
elevado de pacientes que no tienen un desenlace satisfactorio dentro de la
institucién aunado a que los pacientes restantes podrian presentar secuelas o

trastornos neuroldgicos a su egreso.

Los signos vitales de los pacientes no demostraron tener una posible relacién con
su desenlace clinico, existia una variabilidad en sus signos de ingreso, desde
rangos normales, a mostrar casos de tensiones arteriales que se configuraban a
hipotensién o cifras tensionales elevadas, bradicardia o taquicardia, taquipnea o
bradipnea y temperaturas que oscilan dentro de rangos de hipotermia; sin
embargo, el puntaje de la escala de Glasgow podria posiblemente influir de alguna
manera sobre el desenlace clinico; adicional a esto debemos tener en cuenta que
la intubacion orotraqueal y el ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo, supone un

posible cambio en el desenlace clinico de los pacientes.
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Los tiempos entre ingreso y tratamiento quirdrgico no demostraron una posible
relacion, en la cual hubo variacion entre los grupos de desenlace clinico de los
pacientes, una intervencion quirdrgica temprana no garantiza una supervivencia
inmediata; sin embargo, prolongar el tiempo entre el ingreso y su intervencion
quirurgica podria elevar la probabilidad de presentar un trastorno neuroldgico
secuelar a su egreso del centro de salud. Es de resaltar también que la institucion
tiene un tiempo medio entre el ingreso y el tratamiento quirdrgico posiblemente
significativo, inferior o menor a comparaciéon con datos publicados de otras
instituciones lo cual implica un eficiente modelo de atencion a los pacientes con

hematoma epidural, procurando una evolucion favorable en su prondstico.

La poblacién atendida en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
en el area de Urgencias bajo este diagnostico proviene no sélo Neiva sino también
de otros municipios y departamentos. El accidente de transito es la causa mas
frecuente de hematoma epidural y la poblacion masculina es la predilecta a sufrir
esta patologia;, se observd que esta enfermedad afectd principalmente a los

estratos bajos y que su incidencia fue minima en comparacion a estratos medios.

Es interesante resaltar que, a la hora de investigar institucionalmente esta
patologia y su frecuencia, la mayoria de las historias clinicas no colocan
explicitamente este diagndstico, limitandose en un gran ndmero de casos a
generalizarlo con un diagnéstico no preciso como “trauma craneoencefalico”

impidiendo un analisis estadistico preciso de esta enfermedad.

Como no existen investigaciones previas de Hematoma Epidural en la region, este

estudio es pionero en el andlisis y caracterizacion de esta patologia, a pesar de
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ser menos frecuente que otras etiologias dentro del espectro del trauma
craneoencefalico genera un importante porcentaje de secuelas neurolégicas y un
elevado grado de mortalidad en los pacientes; presentandose en eventos
adversos como lo es el accidente de transito, el cual es muy prevalente dentro de

la region Surcolombiana en poblacion de edad productiva.
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11. RECOMENDACIONES

Como recomendacion principal establecemos la aplicacion del presente modelo de
estudio a una poblacidbn mas extensa, asi mismo se considera de importancia el
aplicar este mismo a poblaciones especificas que no se tomaron en cuenta en el

presente estudio, como menores de edad.

Por altimo, recomendamos que el presente proyecto de investigacion se aplique
en centros de atencion de diferentes partes de la region debido a que los
resultados observados pueden variar en funcion de las caracteristicas propias de
cada zona como lo son la poblacién estudiada, su accesibilidad, ubicacion urbana

o rural, etc.
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ANEXOS

Anexo A. Formulario online en Google Docs.

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA
DE LA HEMORRAGIA EPIDURAL EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LA HEMORRAGIA EPIDURAL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

*QObligatorio

BEOSPITAL

NIVERSITARIO

)

. . HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
Umversrdad Empresa Social del Estado

Surcolombiana

Link de la Encuesta en linea:
https://docs.google.com/forms/d/13cufomIVI6oNZ4NV8 GkMskIJmXZ8dTE8F8063
MzMopM/edit
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Anexo B. Acta de aprobacion comité de ética




78



Anexo C. Condicién por parte de comité de bioética.

- x rl-
II"'IDSPH FORMATO DEEEH'AH:
s “'-- MLARZ 2018
Ummh OFICIO DE NOTIFICACION DE LAS VERON- M
vz oot e OBESERVACIONES & LOS CODIG0: GININY-F-001C
INVEETIGADDRES PAGEMA: 1 da 1

Mewva, 08 de Oclubre del 2019

DE: Comilé de Efca Bindtica & Investigacidn
PARA: Imvesligador principal y Cosinvesligadomes

ASUNTO: Observaciones proyecio de investigacan

Momibro ded Proyoct

CARACTERIZACION EFIDEMIOLOGICA DE LA HEMORRAGLA EFIDLIRAL
EN EL HOEFMAL UNNERSITARID HERMANDDO MONCALEAND
PERCOMO

Irrvestigador Principal

JORMAN HARNVEY TEJMDA PERDOMO

Coinvestigadones

CARLICS EMRIOUE MELD, RALL EMILAD BADURTD RO, LIS ERNESTO
ALVAREZ TAMERAMND, MATHALY ¥ISET CERDHN MORA, KAREN LOREMNA
HERRERA WEEMESEE

Documentcss Revisados

FoTTiat esLs Ryt i imveshgacdn - acuerds de oonfidancialii s

Fecha de evaluacion y Mdamsero
oo Acta do b sasion

conrespondis nbe

20-10-19 DI0-002

Observacionss del Estudio

- Elfvinad o orivgrio G iclusedn g ol o s potanies Gk cons il
duranie @l penedo cofmprendds emim o 1 erero del 2015 heia o 31 da
dicasrnbre did AR

- En lirs cofideraciones dicas aj e of benefon v gue haooh nefenens o
impacin ¥ relenir o sogurkdad o b ndGTSsdn como K van 8 cofderval y
salvaguanda.

- Plantaan un imed CIE 10y por o Saimo nd v Soli Laimes poblacidn v debaerian
I oo CIE B0 midks ainvgdio (Rodho iraumi i FebmionTagiac | S P i hesands

Lo AR R i S W SAbICCRONGTED I poblackin Pariin anie.

- Crilerin din axchuskin, axchmon o qus o o Ueme y b ea o5 canacer zar
lai hmw;:ﬁm:ﬂ ¥ debiia reslsirsa lo laimmacn ko

- Eni b o enchuskin dimingr o de pacienies cuya histons oinics
domiasing Gud Su ol Mo ool Surants L prmars R o ingheso &bk
IrerBiLChan, W QU PUB QRidrar Sehgo o medaziin

- B il bt el proryoetin oo s D Basd o dant Sond utizoda para
ortros Tin s, chebin comigicks ya qua so sslorize para o In espeoiicn.

Sin otro particular,

DIRLEY LOSADA P.

Presidenis del Comils de Elica, Bioélica & Investigaciin
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Anexo D. No. de Casos por Afio de estudio.

Anos No. De casos
2014 1

2015 23

2016 13

2017 6

2018 10

2019 2

Total 55

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo E. Desenlaces clinicos en pacientes con hemorragia epidural en el
HUHMP.

Desenlace fi Fr Fro%
Fallecido 7 0,13 12,73
Recuperado 30 0,55 54,55
Traslado 6 0,11 10,91
Tras. Neurolégico 12 0,22 21,82
Total 55 1,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo F. Numero de casos atendidos segun su procedencia por municipio.

Procedencia fi Fr Fro%
Agrado-Huila 1 0,02 1,82
Aipe-Huila 1 0,02 1,82
Algeciras-Huila 1 0,02 1,82
Altamira-Huila 1 0,02 1,82
Baraya-Huila 1 0,02 1,82
Belalcazar-Cauca 1 0,02 1,82
Bogota-Cundinamarca 1 0,02 1,82
Campoalegre-Huila 3 0,05 5,45
Colombia-Huila 1 0,02 1,82
Garzon-Huila 8 0,15 14,55
Inza-Cauca 1 0,02 1,82
Iquira-Huila 1 0,02 1,82
Laargentina-Huila 1 0,02 1,82
Laplata-Huila 6 0,11 10,91
Neiva-Huila 13 0,24 23,64
Paez-Cauca 1 0,02 1,82
Pital-Huila 1 0,02 1,82
Pitalito-Huila 3 0,05 5,45
Rioblanco-Tolima 1 0,02 1,82
Rivera-Huila 1 0,02 1,82
Sanagustin-Huila 1 0,02 1,82
Tello-Huila 2 0,04 3,64
Teruel-Huila 2 0,04 3,64
Tesalia-Huila 1 0,02 1,82
Villavicencio-Meta 1 0,02 1,82

Total 55 1,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo G. Relacion entre desenlace clinico y variables clinicas cualitativas.

: Tras. P-
Factor Fallecido Recuperado Traslado ras :
Neurologico  value
N 7 30 6 12
Trastorno anisocoria No presenta 6 (86%) 28 (93%) 5 (83%) 12 (100%) 0.52
Presenta 1 (14%) 2 (7%) 1(17%) 0 (0%)
_ 7 6
Trastorno del lenguaje  No presenta 30 (100%) 12 (100%)
(100%) (100%)
7 6
Trastorno motor No presenta 30 (100%) 12 (100%)
(100%) (100%)
Trastorno de
o No presenta 4 (57%) 12 (40%) 3 (50%) 8 (67%) 0.45
conciencia
Presenta 3 (43%) 18 (60%) 3 (50%) 4 (33%)
Ninguno No presenta 2 (29%) 18 (60%) 4 (67%) 8 (67%) 0.38
Presenta 5 (71%) 12 (40%) 2 (33%) 4 (33%)
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VVomito

Convulsiones

Mareo

Cefalea

Administracion

Esteroides

Uci

de

No presenta

Presenta

No presenta

Presenta

No presenta

No presenta

Presenta

No

Si

No

Si

83

6 (86%)

1 (14%)

6 (86%)

1 (14%)

.
(100%)

7
(100%)

0 (0%)

2 (29%)

5 (71%)

2 (29%)

5 (71%)

27 (90%)

3 (10%)

30 (100%)

0 (0%)

30 (100%)

29 (97%)

1 (3%)

23 (77%)

7 (23%)

19 (63%)

11 (37%)

(100%)

0 (0%)

5 (83%)

1 (17%)

6
(100%)

4 (67%)

2 (33%)

5 (83%)

1 (17%)

2 (33%)

4 (67%)

12 (100%)

0 (0%)

12 (100%)

0 (0%)

12 (100%)

8 (67%)

4 (33%)

9 (75%)

3 (25%)

2 (17%)

10 (83%)

0.52

0.080

0.016

0.068

0.029



Intubacién orotraqueal

Consideraciones

alta

de

Signos neurologicos al

ingreso

No 1 (14%)
Sj 6 (86%)
7
Fallecido
(100%)
Recuperado 0 (0%)
Traslado 0 (0%)

Trastorno neurolégico 0 (0%)
Anisocoria 1 (14%)
Ninguno 0 (0%)
Trastorno de conciencia 3 (43%)
Trastorno de conciencia anisocoria 0 (0%)
Trastorno de conciencia, trastorno del

0 (0%)

lenguaje
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20 (67%)

10 (33%)

0 (0%)

30 (100%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (7%)

4 (13%)

18 (60%)

1 (3%)

0 (0%)

4 (67%)

2 (33%)

0 (0%)

0 (0%)

6
(100%)

0 (0%)

1 (17%)

1 (17%)

3 (50%)

0 (0%)

0 (0%)

3 (25%) 0.014

9 (75%)
0 (0%) <0.001
0 (0%)
0 (0%)
12 (100%)
0 (0%)

0.22

3 (25%)

4 (33%)

0 (0%)

1 (8%)



Sintomas neuroldgicos

al ingreso

Trastorno de conciencia, trastorno del

lenguaje, anisocoria

Trastorno de conciencia, trastorno

motor

Trastorno de conciencia, trastorno

motor, anisocoria

Trastorno de conciencia, trastorno

motor, trastorno del lenguaje

Trastorno de conciencia, trastorno
motor, trastorno del lenguaje,

anisocoria

Trastorno motor

Cefalea

Cefalea, mareo

Cefalea, mareo, convulsiones, vomito
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1 (14%)

1 (14%)

1 (14%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (3%)

0 (0%)

3 (10%)

0 (0%)

1 (3%)

1 (3%)

6 (20%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (17%)

2 (33%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (8%)

1 (8%)

0 (0%)

2 (17%)

0 (0%)

4 (33%)

2 (17%)

1 (8%)

0.20



Perdida de conciencia

Mecanismo de lesion

Cefalea, mareo, vomito

Cefalea, vomito

Convulsiones

Convulsiones, vomito

Ninguno

Vomito

No

Si

Accidente de transito

Accidente laboral

Eventos belicos

Otros

86

0 (0%)

0 (0%)

1 (14%)

0 (0%)

5 (71%)

1 (14%)

2 (29%)

5 (71%)

6 (86%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (14%)

5 (17%)

1 (3%)

0 (0%)

2 (7%)

12 (40%)

3 (10%)

6 (20%)

24 (80%)

23 (77%)

2 (7%)

0 (0%)

5 (17%)

1 (17%)

0 (0%)

1 (17%)

0 (0%)

2 (33%)

0 (0%)

1 (17%)

5 (83%)

2 (33%)

0 (0%)

1 (17%)

3 (50%)

1 (8%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (33%)

0 (0%)

3 (25%)

9 (75%)

7 (58%)

2 (17%)

0 (0%)

3 (25%)

0.94

0.085



Procedencia

Agrado-Huila

Aipe-Huila

Algeciras-Huila

Altamira-Huila

Baraya-Huila

Belalcazar-Cauca

Bogota-Cundinamarca

Campoalegre-Huila

Colombia-Huila

Garzon-Huila

Inza-Cauca

Iquira-Huila
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0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (14%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (3%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (3%)

1 (3%)

0 (0%)

1 (3%)

2 (7%)

1 (3%)

6 (20%)

1 (3%)

1 (3%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (8%)

1 (8%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (8%)

0 (0%)

2 (17%)

0 (0%)

0 (0%)

0.14



Laargentina-Huila

Laplata-Huila

Neiva-Huila

Paez-Cauca

Pital-Huila

Pitalito-Huila

Rioblanco-Tolima

Rivera-Huila

Sanagustin-Huila

Tello-Huila

Teruel-Huila

Tesalia-Huila

0 (0%)

1 (14%)

2 (29%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (29%)

0 (0%)

0 (0%)
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0 (0%)

4 (13%)

6 (20%)

1 (3%)

1 (3%)

1 (3%)

0 (0%)

1 (3%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (3%)

1 (17%)

0 (0%)

4 (67%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (17%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (8%)

1 (8%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (17%)

1 (8%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

2 (17%)

0 (0%)



Villavicencio-Meta 1 (14%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Seguridad social Contributivo 0 (0%) 5 (17%) 3 (50%) 4 (33%) 0.46
Especial 0 (0%) 3 (10%) 1 (17%) 1 (8%)
Soat 5 (71%) 15 (50%) 1 (17%) 4 (33%)
Subsidiado 2 (29%) 7 (23%) 1 (17%) 3 (25%)
Sexo Femenino 0 (0%) 3 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 0.45
. 7 6
Masculino 27 (90%) 12 (100%)
(100%) (100%)
Fuente: Elaboracion propi
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Anexo H. Cronograma

Actividades

TEMPO

2019

2020

mar

abr

may

jun

ago

sep

oct

noy

dic

ene

feb

mar

abr

may

jun

jul

ago

Rewsion bibliografica

Fomnulacion del Tema

Justificacion

Fomnulaciin de Objetivos

Fomulacion del Protlema

Informe Preliminar

Presentacidn

Comecciones

Marco tedrico

Poblacion Muestra

Operacioniz aclon de V aniables

Definir instrumento

Presentacidn v Aprobacidn Comité de Bioética

Planteamiento y Aplicacidn de prueba Piloto

Ajustes y Comecciones Menores.

Recoleccidn de la Informacidn

Tabulacidn de Datos

Andlisis de Datos

Andlisis de resulados

Elaboracin informe final

Prezentacidn trabajo final
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Anexo |. Tabla de presupuesto global por fuentes de financiacion.

Rubros Total
Personal $ 3.000.000
Software $0

Material bibliogréafico $ 100.000
Publicaciones $ 300.000
Transporte $200.000
Papeleria y Utiles $ 300.000

Equipos $8.000.000

Total $11.900.000
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Anexo J. Tabla de descripcion de los gastos de personal.

IN IGA X FORMACION FUNCION
ERTO/AUXILIAR ACADEMICA DENTRODEL DEDICACION RECURSOS
PROYECTO
Raul Emilio Bazuro BachillenEstudi Investigador 17 meses $ 300.000
Foa ante Medicina
Luis Ernesto Alvarez | Bachillerestudi Irvestigador 17 meses $ 300.000
Zambrano ante Medicina
Karen Lorena Herrera | BachilledEstudi Investigador 17 meses $ 300000
Meneses ante Medicina
Mathaly Yiset Ceron BachillenEstudi imvestigadaor 17 meses $ 300.000
Moara ante Medicina
Dolly Caslro Enfermera en Asesor 17 meses §600.000 |
Betancourt jefelMaestria
en
Epidemiologial
M aestria en
Salud Publica
CarlosEnrigue Melo | Medicofresident AsEs0r 14 meses $ 600.000
Mareno. e area )
anestesiologia
JormanHarvey Tejada | Medico Asesar 17 meses $ 600.000
Ferdomuo. Especialista En
Anestesiologia
Total $ 3.000.000

Anexo K. Tabla de descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propios.

EQUIPO

VALOR

Computador Portatil Personal x4

$ 8.000.000
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Anexo L. Tabla de descripcion de software que se planea adquirir.

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
“R” Andlisis de datos $0
TOTAL $0
Anexo M. Tabla de materiales y suministros.
Materiales JUSTIFICACION Valor
_ Impresion de instrumento de
Impresiones y » _
recoleccion de datos y trabajo $ 200.000
empastados .
final
_ Copias del instrumento de
Fotocopias . $ 100.000
recoleccion de datos
TOTAL $ 300.000
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