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RESUMEN  

      

El traumatismo encéfalo craneano (TEC), que es la disrupción de la función y 

arquitectura del encéfalo, tiene alta incidencia a nivel mundial. La Escala del Coma 

de Glasgow (ECG) es la herramienta clínica más utilizada para la clasificación de 

severidad del TEC a pesar de existir clasificaciones basadas en la tomografía del 

encéfalo. Estas clasificaciones tienen la limitación de evaluar, separadamente, la 

función o la arquitectura del encéfalo, o bien no incluir detalles sobre lesiones 

troncoencefálicas o en fosa craneal posterior; obteniendo resultados de severidad 

discrepantes de lo real. El Sistema de Clasificación de Severidad Neurológica 

(Sistema CSN) es un complemento a las clasificaciones actuales del TEC; utiliza 

variables de función neurológica y anatómicas supratentoriales e infratentoriales 

del encéfalo, basando su constructo en variables pronósticas de resultado en el TEC.  

Se compararán los rendimientos del Sistema CSN y la ECG en la clasificación de 

pacientes con TEC, utilizando como parámetros referenciales el Puntaje TC de 

Rotterdam y la indicación quirúrgica. 

     Es un estudio observacional-descriptivo, prospectivo y transversal en pacientes 

con TEC del servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia, a quienes se 

les aplicará una ficha de recolección de datos con las variables de estudio. 

Incluye a pacientes mayores de 18 años con TEC, en las primeras 24 horas del 

evento. Excluye politraumatizados con alto riesgo vital de origen no neurológico, 

traumatismos medulares y comorbilidad o situación que altere el estado de 

conciencia y/o respiratorio. 

  

PALABRAS CLAVES:  

Traumatismo encéfalo craneano, clasificación, Escala del Coma de Glasgow, 

Sistema CSN. 
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INTRODUCCION 

 

     El Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC) es la disrupción de la arquitectura y 

función del encéfalo por la transmisión una fuerza física externa hacia el cráneo. 

Por tanto, es una entidad adquirida, heterogénea en lesiones y con posibilidad de 

originar deterioro neurológico temporal o permanente (1,2). Adicionalmente, la 

“gravedad” en el TEC alude al “estado de grave”; siendo “grave”, término 

frecuentemente sustituido por “severo”, lo “aplicado a una entidad potencialmente 

mortal o que puede tener importantes complicaciones” (3). Por tanto, el término 

“gravedad” o “severidad” en TEC, involucra el análisis pronóstico. 

 

     Algunas herramientas clínicas y tomográficas, empleadas en la clasificación de 

severidad del TEC, como la Escala del Coma de Glasgow (ECG) y la Clasificación 

Tomográfica de Marshall (CTCM), muestran un rendimiento limitado. Esto surge 

de evaluaciones neurológicas y tomográficas del encéfalo no integradas, o bien de 

la ausencia de variables complementarias que permiten una mayor distinción entre 

severidades (lesiones troncoencefálicas u otras) (1). Al respecto, Saatman y col., 

resaltan la heterogeneidad lesional del encéfalo en el TEC como una barrera para el 

logro de una clasificación confiable, eficiente y válida (4). Pues, la evaluación 

aislada de lesiones, de un conjunto lesional “heterogéneo”, podría no ser 

representativo de este (3).  

Empleando la ECG para clasificar los casos de TEC, se aproxima que el 80% de 

estos son leves; el 10%, moderados; y otro 10%, severos. La mayor mortalidad 

ocurre en los severos (1). Esto, ratifica la importancia de la existencia de una 

clasificación en TEC de uso uniforme por los profesionales de salud, con adecuadas 

sensibilidad y especificidad, que se aproxime a la severidad real de cada caso.  

La ECG, creada en 1974, es la escala ordinal-clínica más utilizada en el TEC, no 

paramétrica, no interválica, arbitraria en su categorización y con limitantes 

estadísticos (5). Basado en su utilidad, el estudio considerará los puntajes de la ECG 

de 14-15 como leves; 9-13, moderados; y 3-8, severos. Esto, debido al estado 

clínico de aquellos con puntaje 13 que, controversialmente, son considerados leves 

(5,6,7,8,9). 

 

     Significativa en el TEC es la asociación entre severidad y resultados 

desfavorables o mortalidad. Esto se objetivizó en un análisis comparativo sobre 

variables prehospitalarias, clínicas y tomográficas en TEC severo de Fearnside et 

al.; donde la disminución del puntaje en la ECG al ingreso aumentó la mortalidad. 

Así mismo, Genneralli et al., compararon severidad y morbi-mortalidad en 46 977 

pacientes con TEC, evidenciando que el incremento de severidad mediante la ECG 

se asoció a mayor mortalidad (10). Ambos estudios demuestran que una mayor 

severidad conduce a un peor resultado. Sin embargo, pese a la utilidad de esta 

escala, la investigación de Jolobe (2017), sobre el pronóstico del TEC mediante la 

ECG y la tomografía computarizada observó que, el 23% de pacientes con ECG 15, 

tuvieron resultados desfavorables; un 41% de pacientes con ECG de 15 puntos 

tuvieron anomalías en la tomografía del encéfalo y, de éstos, el 27% requirió 

intervención neuroquirúrgica; la puntuación tomográfica del encéfalo es superior a 

la ECG, al evaluar morbi-mortalidad por TEC. Se cuestionó la correspondencia 

entre los puntajes de severidad de la ECG y los daños estructurales reales en el TEC, 

objetivados por tomografía (11,12). Aquí, la imagen es prioritaria en justificar la 
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indicación quirúrgica. Así, la indicación quirúrgica en TEC, resultado de la 

evaluación clínico-tomográfica, es una evidencia significativa de severidad con 

capacidad de cambiar la evolución del TEC, siendo superior a la evaluación aislada 

con la ECG. 

 

     La imagen tomográfica del encéfalo, estándar de oro en la evaluación del TEC 

agudo, se evalúa en algunos sistemas bien conocidos: la Clasificación Tomográfica 

de Marshall (CTCM) y el Puntaje Tomográfico de Rotterdam (PTCR) (5,13). 

Ambos revelan que las lesiones de mayor extensión determinan mayor severidad y; 

por tanto, mayor mortalidad. 

La CTCM, diseñado con fines descriptivos, fue el primer sistema para el TEC 

basado en la tomografía del encéfalo con subsecuente correlación pronóstica. Esta 

correlación de CTCM, entre la cantidad de lesiones encefálicas por tomografía y la 

mortalidad en TEC, es menor que las correspondientes a la ECG y el PTCR (13,14). 

Por su parte, el PTCR es un sistema pronóstico en TEC, de variables ordinales sobre 

lesiones y alguna estructura supratentorial, no paramétrico y no interválico; 

instrumento que empleará este estudio con fines de correlación (5,13,15).  

Al respecto, los hallazgos tomográficos en 746 pacientes con TEC severo cerrado, 

descritos por Marshall y col., evidenciaron mayores resultados desfavorables a 

mayor grado de lesión cerebral difusa, según la descripción de la CTCM (10). 

Posteriormente, Maas y col., compararon la clasificación tomográfica de Marshall 

y otros predictores tomográficos de resultado en pacientes con TEC, evidenciando 

incremento de mortalidad en las categorías CTMC de I a IV: 6.4%, 11%, 29% y 

44%, correspondientemente. Así también, en las categorías V y VI, 30% y 34% de 

mortalidad, respectivamente (5,16). Fue evidente que el desplazamiento de la línea 

media interhemisférica (DLM), el colapso cisternal en la base craneal y la presencia 

de lesión hemorrágica específica se asociaron con la mortalidad. Se construyó así 

el PTCR, que correlaciona porcentajes de mortalidad con los puntajes del score, de 

1 a 6, correspondiendo: 0%, 6.8%, 16%, 26%, 53% y 61% (16). 

Actualmente, In-Suk y col., analizaron componentes de la ECG y PTCR para 

estratificar mortalidad en adultos con TEC, creando un puntaje combinado 

predictivo de mortalidad. Este modelo mejora el rendimiento predictivo de 

mortalidad comparado con sus predecesores, por separado (17).  

En síntesis, en el TEC, existe asociación indiscutible entre severidad y mortalidad, 

buena correlación entre mortalidad y hallazgos tomográficos; pero, limitada 

correlación entre los resultados de la ECG con los hallazgos tomográficos. Pues, la 

ECG, omite otras características pronósticas complementarias útiles en severidad 

(11,17). 

 

     El instrumento ideal en la determinación de severidad en TEC debe 

caracterizarse por evaluar la función y la estructura completa del encéfalo 

(heterogeneidad lesional), corresponderse con parámetros referenciales (PTCR e 

indicación quirúrgica) y brindar las mayores sensibilidad y especificidad 

diagnósticas (17). En lo concerniente a los parámetros referenciales, estos 

representan los factores del TEC que están asociados a buenos o malos resultados, 

acorde a lo exigido en la definición de severidad. 

 

     Se describirá el Sistema de Clasificación de Severidad Neurológica (Sistema 

CSN) de variables clínicas y tomográficas. Su aplicación permite determinar el 
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grado de severidad: muy leve, leve, moderado, severo y crítico. Las variables 

clínicas neurológicas que utiliza y serán descritas, son: estado de conciencia, 

lenguaje, simetría pupilar y reflejo fotomotor, reflejo corneal, reflejo 

oculocefalogiro, patrón respiratorio, respuesta motora y simetría de fuerza 

muscular.  

 

El estado de conciencia, con las categorías alerta, somnolencia, estupor y coma, se 

relaciona con el desplazamiento axial de la línea media del cerebro, según lo 

descrito por Ropper (1986) (5). Este desplazamiento axial del cerebro manifestado 

con alteración del estado de conciencia condiciona un peor pronóstico. Así, la DLM 

mayor a 5mm tiene un VPP de 70% de pobres resultados (10).  

La respuesta verbal de la ECG evalúa los centros cognitivos mediante la recepción 

y expresión de lenguaje y, aunque sujeta a sesgos, es de utilidad pronóstica de 

mortalidad en algunos estudios. In-Suk y col., usaron el componente verbal de la 

ECG para predecir la mortalidad en el TEC, obteniendo una asociación significativa 

con la mortalidad intrahospitalaria y los resultados desfavorables (20). 

El diámetro pupilar y su fotorreactividad, tienen relación con el pronóstico en el 

TEC. Braakman y col., estudiaron parámetros pronósticos en pacientes comatosos 

por TEC, concluyendo que la mortalidad en aquellos con ambas pupilas reactivas, 

una pupila y ambas pupilas fijas fue de 29%, 54% y 91%, respectivamente (10). 

La evaluación de otras funciones troncoencefálicas incluyen al reflejo corneal, el 

reflejo oculocefalogiro y el patrón respiratorio de origen central. Su evaluación 

tiene valor diagnóstico al establecer el nivel lesional en el tronco del encéfalo. 

Además, éstas se asocian a un peor pronóstico global y a una menor recuperación 

del estado vegetativo (18,19). Csecsei G y col., afirmaron que los niveles 

anatómicos de las lesiones troncoencefálicas se determinan con mayor precisión 

mediante la respuesta de los reflejos de parpadeo. Por tanto, la respuesta de 

parpadeo ipsilateral y contralateral excluye una lesión troncal grave que resulta en 

un mejor pronóstico. De otro lado, la ausencia de reflejo contralateral indica lesión 

mesencefálica; la ipsibilateral, lesión bulbopontina de mal pronóstico (20). De 

forma análoga, los movimientos oculares influenciados por el funcionamiento 

troncoencefálico aportan datos pronósticos. Aquí, la ausencia-disconjugación de 

movimientos oculares o del reflejo oculovestibular, determinan 84% de malos 

resultados (21).  

Al referirnos al patrón respiratorio anormal en pacientes con daño cerebral agudo, 

las lesiones troncales más bajas ocasionan más casos de respiración anormal; 

predominando el patrón irregular sobre el taquipneico o periódico. Aunque, a nivel 

encefálico global, la taquipnea se relacionó con resultados desfavorables (22). 

El parámetro motor de la ECG tiene especial correspondencia con la mortalidad por 

TEC. Estudios prospectivos en TEC evidenciaron que la mortalidad para cada valor 

de la ECG (predominio motor), de 3 a 8, fue de 78.4%, 55.9%, 40.2%, 21.2%, 

17.6% y 11.3%, respectivamente. Colohan y col., concluyeron que sólo la 

“respuesta motora” de la ECG se asoció con la mortalidad en TEC (10). 

La respuesta motora de la ECG informa sobre el nivel de lesión de las vías motoras 

en el eje craneocaudal cortical-talámico-troncoencefálico (supra o infrarrubral). Sin 

embargo, la extensión lesional de las vías motoras en el eje laterolateral del encéfalo 

está representada por la simetría de fuerza muscular en las extremidades (5). 
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     Las variables tomográficas del Sistema CSN, que se sistematizan y describirán, 

son: masa encefálica, espacios reales y virtuales que contienen o no LCR y, 

finalmente, sangre extravasada. La evaluación de la masa encefálica describe el 

estado de las estructuras supra-infratentoriales, situación de la línea media 

interhemisférica y ubicación del tronco encefálico o de estructuras de la fosa craneal 

posterior. La evaluación de espacios incluye la visualización o no de surcos de la 

convexidad, cisternas y ventrículos. Las variables correspondientes a extravasación 

de sangre evalúan si esta existe o no en surcos de la convexidad, falx y tentorio, o 

bien dentro de cisternas, ventrículos o espacios epidural-subdural. 

 

En el TEC, las sustancias gris y blanca del encéfalo son susceptibles de lesionarse. 

En los lóbulos cerebrales, los traumas agudos generan lesiones primarias como la 

lesión axonal y/o la hemorragia intraparenquimal (HIP). Sin embargo, estas injurias 

pueden acompañarse de hemorragias extraparenquimales (subaracnoidea-HSA, 

subdural-HSD, epidural-HED) que empeoran el estado neurológico.  

Hilario y col. (19), reportaron que las lesiones por TEC en los lóbulos cerebrales se 

relacionan a daño subcortical y del cuerpo calloso, con 12% de malos resultados. 

En referencia a la HIP traumática, Abbas A y col., publicaron que, el 9.75% de 

casos con HIP sin progresión fallece, sin diferencia en mortalidad con los casos de 

HIP con progresión (contrario a quienes afirman un peor pronóstico). Sin embargo, 

revelaron que la progresión hemorrágica es mayor cuando es frontal, bilateral, 

múltiple o se acompaña de HED, HSD, HSA (23). Perel y col., en su estudio de 13 

972 pacientes con sangrado intracraneal por TEC, afirmaron que la mortalidad por 

SDH, HIP y EDH grandes, comparado con los pequeños, fue de 3.4, 3.5 y 2.9, 

respectivamente (24).  

Por otro lado, las lesiones troncoencefálicas predicen hasta 66% de malos 

resultados, cuando es hemorrágica (OR 5.9), bilateral (VPP 100%) y posterior (OR 

6.8) (28).  Mientras que, D’Avella y col., citaron en referencia al HIP intracerebelar 

agudo, un promedio de 60% de pobres resultados en series previas; muy similar a 

lo reportado por Takechi S y col.(25,26).  

En este contexto, se concluye que las lesiones hemorrágicas encefálicas agudas en 

el TEC (intra o extraaxiales), grandes o con tendencia al aumento progresivo de 

volumen, ocasionan peores resultados o mayor mortalidad debido al efecto de masa 

hemorrágico (27). Cuando este efecto de masa es extremo, es posible que no se 

visualicen los surcos cerebrales, se desvíe la línea media interhemisférica, colapsen 

las cisternas de la base craneal y los ventrículos (28,29). Esta evidencia de cambios 

puede explicar la severidad del TEC. Al respecto, Raj cita que, la desaparición de 

los surcos de la corteza cerebral en la convexidad está asociado a resultados 

desfavorables en 1.6 veces (30). La obliteración de cisternas de la base craneal 

incrementa la mortalidad hasta en tres veces (de 27% a 76%). Similar resultado de 

correlación se obtuvo en otro estudio de TEC severo y el estado de las cisternas 

basales, duplicándose el resultado desfavorable (de 34% a 81%). Por lo demás, se 

identificó como factor pronóstico para deterioro neurológico por masa focal en el 

TEC, al grado de DLM, con puntos de corte 5 y 15mm (Lobato, 1991). Finalmente, 

la compresión del tercer ventrículo se asoció a pobre pronóstico (Colquhoun, 1989), 

tan igual como la afectación del cuarto ventrículo (10,30). 

De otra parte, la hemorragia subaracnoidea traumática (HSAt) duplica la 

mortalidad; con peores resultados en aquellos con HSAt versus aquellos que no la 

tuvieron (60% vs 30%). Además, los resultados desfavorables se corresponden con 
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la ubicación de la HSAt en surcos de la convexidad y cisternas de la base craneal, 

con VPP de 72% y 61%, respectivamente. Los resultados desfavorables según 

ubicación, en orden de decreciente, son: cisternas perimesencefálicas, cisternas 

supraselar y Silviana, fisura interhemisférica y surcos de la convexidad (10). 

LeRoux y col., al estudiar la hemorragia intraventricular en 1526 pacientes con TEC 

encontraron que, la presencia de hemorragia en todos los ventrículos (2.8%) 

empeoró el resultado, el volumen hemorrágico se relacionó con la ECG y a 50% de 

malos resultados. Asimismo, existe mayor probabilidad de peores resultados 

cuando ocurre en los ventrículos tercero y cuarto (31,32,33). 

Otro aspecto importante, son las lesiones hemorrágicas traumáticas agudas en la 

fosa craneal posterior que generan efecto de masa suficiente con compresión del 

tronco encefálico y del cuarto ventrículo (34). Las HED infratentoriales, aún con 

volúmenes inferiores a los supratentoriales, pueden ocasionar una repentina mala 

evolución de los pacientes; siendo engañoso el puntaje de 14 o 15 en la ECG (Balik, 

2010). Sus cifras de mortalidad son del 26.5% (Roda, 1983), 3% (Karasu, 2008) y 

4.2% (Balik V, 2010) (35,36,37,38).  

Las HSD traumáticas agudas son raras en frecuencia. Según D’Avella y col. (2003), 

el 12.5% ocurrieron en el TEC leve (con la ECG); la tasa global de pobres resultados 

fue del 58.3%, con peores resultados (91.6%) en el TEC severo. Takeuchi (2012), 

muestra resultados desfavorables del 90% y mortalidad del 50% (39,40). 

 

     La investigación considera que las clasificaciones actuales de severidad del TEC 

son prácticas en su uso diario en los servicios de emergencia, con aceptable 

sensibilidad. Sin embargo, son evaluaciones clínicas o tomográficas aisladas que 

prescinden de la valoración sistemática de la heterogeneidad del TEC (múltiples 

tipos de lesiones en múltiples estructuras encefálicas), con discutible correlación 

con modelos pronósticos y resultados de severidad controversiales (baja 

especificidad). Esto es evidenciable cuando la situación clínica no se corresponde 

con el resultado tomográfico en estos pacientes y, sobre todo, si existe riesgo vital 

y el argumento suficiente para la indicación quirúrgica.  

El Sistema CSN, con altas sensibilidad y especificidad, pretende ser un 

complemento a las clasificaciones actuales de severidad del TEC, con variables 

clínicas y tomográficas de valor pronóstico de resultado, que ayude en la decisión 

de manejo neuroquirúrgico. En consecuencia, es preciso evaluar el rendimiento de 

este nuevo modelo comparado con la ECG. Así mismo, se requieren de mejoras 

futuras del sistema y de su aplicación en una población de tamaño adecuado con la 

finalidad de conseguir el objetivo de su creación; clasificar adecuadamente la 

severidad del TEC. 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar el Sistema de Clasificación de Severidad Neurológica (CSN) y la Escala 

del Coma de Glasgow (ECG) en la determinación de severidad del TEC en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, de abril 2021 a febrero 

2022. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1) Determinar la severidad de los pacientes adultos con TEC mediante la ECG 

2) Determinar la severidad de los pacientes adultos con TEC mediante el Sistema 

de CSN 

3) Comparar la correspondencia de severidad del Sistema CSN y la ECG en 

pacientes adultos con TEC 

4) Determinar si existe correlación del Sistema CSN con el PTCR, en pacientes 

adultos con TEC 

5) Determinar si existe correlación de la ECG con el PTCR, en pacientes adultos 

con TEC 

6) Comparar las correlaciones Sistema CSN - PTCR y ECG – PTCR, en pacientes 

adultos con TEC 

7) Determinar si existe asociación entre la severidad determinada con el Sistema 

CSN e indicación de cirugía, en pacientes adultos con TEC 

8) Determinar si existe asociación entre la severidad determinada con la ECG e 

indicación de cirugía, en pacientes adultos con TEC 

9) Comparar las asociaciones de severidad e indicación de cirugía del Sistema CSN 

y ECG 

10) Comparar exactitud diagnóstica de severidad del Sistema CSN y la ECG, en 

pacientes adultos con TEC, mediante curvas ROC. 

 

MATERIAL Y METODO 

 

Diseño 

Estudio observacional-descriptivo, prospectivo y de corte transversal a partir de una 

muestra de pacientes con TEC del servicio de emergencia del Hospital Cayetano 

Heredia, abril 2021- febrero 2022.  

 

Población: 

Todos los pacientes adultos con TEC que ingresarán al servicio de emergencia del 

Hospital Cayetano Heredia, durante el período abril 2021 – febrero 2022.  

 

Criterios de inclusión: 

Paciente con traumatismo encéfalocraneano 

Paciente mayor o igual a18 años 

Paciente con evento traumático menor a 24 horas 

Paciente aceptado al estudio, previa firma de consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión: 

Paciente politraumatizado con alto riesgo vital de origen no neurológico  

Paciente con déficit motor de extremidades de origen traumático medular 

Paciente bajo efecto de sustancias que depriman el funcionamiento del SNC 

Paciente con comorbilidad que ocasione trastornos de conciencia o respiratorios  

 

Muestra 

Muestra no probabilística. Estará conformada por el total de la población (población 

muestral) en cumpla los criterios de inclusión y no los de exclusión. 
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Definiciones operacionales de variables 

 

A) Variables en general 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

DEFINICION OPERACIONAL REGISTRO 

Severidad del 

TEC con el 

Sistema CSN 

Cualitativa 

Ordinal 
Ordinal 

8 puntos Muy leve 

9-15 puntos Leve 

16-55 puntos Moderado 

56-75 puntos Severo 

>75 puntos Crítico 

Puntaje del 

Sistema CSN 

Cuantitativa 

Discreta 
De intervalo  Puntaje obtenido 8, 9, 10,… 

Severidad del 

TEC con la 

ECG  

(27) 

Cualitativa 

Ordinal 
Ordinal 

3-8 puntos Leve 

9-13 puntos Moderado 

14-15 puntos Severo 

Puntaje de la 

ECG (27) 

Cuantitativa 

Discreta 
De intervalo Puntaje obtenido 3-15 

Puntaje TC 

Rotterdam 

(16) 

Cuantitativa 

Discreta 
De intervalo Puntaje obtenido 1-6 

Indicación de 

cirugía 

Cualitativa 

Nominal 
Nominal 

Necesidad de cirugía para tratar el 

TEC, determinado por el equipo de 

neurocirujanos 

Si 

No necesidad de cirugía para tratar 

el TEC, determinado por el equipo 

de neurocirujanos 

No 

 

B) Algunas variables del Sistema CSN con terminología neuroquirúrgica 

a precisar por su complejidad, utilidad o creación para el estudio 

VARIABLE 

DEL  

SISTEMA CSN 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

DEFINICION 

OPERACIONAL  

(la descripción de las 

categorías de las variables se 

encuentra en el Sistema CSN- 

Anexo N°3) 

REGISTRO  

Traumatismo 

encéfalocraneano 
Cualitativa Nominal 

Disrupción de la arquitectura y 

función del encéfalo por la 

transmisión una fuerza física 

externa hacia el cráneo (1). 

Evidenciable al examen clínico y 

tomográfico de encéfalo. 

Presente 

Ausente 

Desviación de la 

línea media (10) 
Cualitativa Ordinal 

Desviación lateral en milímetros 

de la hoz cerebral a nivel del 

septum pellucidum (27). Cuatro 

categorías. La menor categoría 

0-3 
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adopta el valor de cero (no 

desviación). 

Focalidad 

lesional (10) 
Cualitativa Ordinal 

Lesión en un área (foco único) o 

múltiples áreas (focos múltiples) 

del encéfalo (27). Tres categorías. 

La menor categoría adopta el 

valor de cero (no lesión). 

0-2 

Cuadrante 

supratentorial o 

infratentoral 

Cualitativa Ordinal 

Áreas equivalentes en las que es 

dividida el área total 

supratentorial o infratentorial de 

una imagen tomográfica axial del 

encéfalo, por los planos medio y 

coronal. Cinco categorías. La 

menor categoría adopta el valor 

de cero (no lesión en ningún 

cuadrante). 

0-5 

Simetría 

laterolateral en la 

fosa craneal 

posterior y 

tronco del 

encéfalo medial 

Cualitativa Ordinal 

Equivalencia de contenido 

estructural en las áreas, al ser 

dividida el área total 

infratentorial de una imagen 

tomográfica axial del encéfalo 

por el plano medio. Ubicación del 

mesencéfalo, protuberancia y 

bulbo en el plano medio. Dos 

categorías. La menor categoría 

adopta el valor de cero 

(simétrico). 

0-1 

Visibilidad de 

espacios 

intracraneales 

(10) 

Cualitativa Nominal 

Visualización de los espacios 

sulcales, cisternales y 

ventriculares en una imagen 

tomográfica del encéfalo (10). 

Dos categorías con distintos 

valores por variable. La menor 

categoría adopta el valor de cero 

(visible). 

0-4 

Visibilidad de 

sangre en 

espacios 

intracraneales  

(10) 

Cualitativa Nominal 

Visualización de sangre en 

espacios intracraneales reales 

(sulcal, cisternal y ventricular) y 

virtuales (epidural y subdural) en 

una imagen tomográfica del 

encéfalo (10). Dos categorías con 

distintos valores por variable. La 

menor categoría adopta el valor 

de cero (ausencia de sangre). 

0-4 

 

Procedimientos y técnicas 

Los pacientes con lesiones traumáticas agudas, al ingresar al servicio de emergencia 

del HCH, recibirán una atención multidisciplinaria (neurocirujano, cirujano 
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general, cirujano de tórax y otros); luego de lo cual, el investigador identificará al 

paciente con TEC que cumpla con los criterios de conformación de la población de 

estudio.  

El investigador y los médicos capacitados para recolección de datos aplicarán al 

participante del estudio o a su apoderado:  

1. Consentimiento informado de aceptación de participación (Anexo N°1)  

2. Ficha de recolección de datos con las variables clínico-demográficos, ECG, 

PTCR (Anexo N°2) y el Sistema de Clasificación de Severidad Neurológica 

(Anexo N°3) 

 

Para el manejo de la información se emplearán las siguientes tablas: ANEXO N°4 

 

Aspectos éticos 

El proyecto debe ser aprobado por el Comité Institucional de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se rige por los principios y lineamientos 

de la Declaración de Helsinki e incluye un consentimiento informado que será 

llenado por el participante o su apoderado. La confidencialidad, explicada a detalle 

en el consentimiento informado, implica la custodia exclusiva de la información 

brindada por el participante y de su identidad por el equipo investigador 

 

Plan de análisis 

Se empleará el sistema estadístico STATA/SE 16.0.  

Para el manejo de la información de variables cualitativas y cuantitativas se 

realizarán tablas de frecuencia relativa y absoluta con porcentajes y promedios. 

Para determinar asociación entre variables cualitativas se utilizarán pruebas no 

paramétricas como Chi cuadrado o Test exacto de Fisher, según corresponda. Un 

resultado estadístico significativo será p-valor < 0.05. 

Para determinar la influencia de las variables independientes en una variable 

dependiente (respuesta) se empleará regresión logística univariante y multivariante. 

Para la calibración de regresión logística se usará el Coeficiente de Determinación 

mediante el Test de Hosmer Lemeshow (significativo p-valor >0.05). 

Para determinar correlación entre variables cuantitativas se emplearán Rho 

Spearman (significativo p-valor < 0.05). 

Para determinar el rendimiento o validez de los modelos se elaborarán las Curvas 

Operativas del receptor (COR) 

Los parámetros referenciales para comparar los modelos de clasificación son: 

PTCR e indicación de cirugía. 

 

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Fuente de financiamiento: autofinanciado  

BIENES O SERVICIOS CANTIDAD 
TIEMPO 

(MESES) 

COSTO UNITARIO 

(SOLES) 
TOTAL 

PERSONAL 

✓ Investigador 

✓ Asistente de investigación 

✓ Bioestadístico 

 

1 

2 

1 

 

16 meses 

16 meses 

3 meses 

 

1 000/mes 

500/mes 

200/mes 

 

16 000 

8 000 

600 

MATERIALES DE ESCRITORIO 

✓ Papel A4 

✓ Memoria para puerto USB 16Gb 

 

1000 hojas/mes 

3 u/año 

 

16 meses 

16 meses 

 

15 

50 

 

240 

300 

EQUIPOS 

✓ Computador 

✓ Impresora 

✓ Teléfono celular 

 

2 

1 

2 

 

16 meses 

16 meses 

16 meses 

 

4 000 

1 000 

500 

 

8 000 

1 000 

1 000 

TRANSPORTE     
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✓ Viáticos del investigador 

✓ Viáticos del asistente de investigación 

✓ Transporte local 

3 alim/día 

3 alim/día 

5 vec/día 

6d x 16 meses 

6d x 16 meses  

6d x 16 meses 

30/d 

30/d 

15/d  

2 880 

2 880 

1 440 

SERVICIO TECNICO 

✓ Internet 

✓ Software de análisis 

 

1 modem 

2 sistemas 

 

16 meses 

3 meses 

 

200/mes 

200 

 

3 200 

600 

TOTAL    46 140 

 

ACTIVIDADES 

MESES DEL AÑO 2020 MESES DEL AÑO 2021 MESES DEL AÑO 2022 

   
  J

U
L 

A
G

O
 

S
ET

 

O
C

T 

N
O

V
 

D
IC

 

EN
E

 

FE
B

 

M
A

R
 

A
B

R
 

M
A

Y 

JU
N

 

JU
L 

A
G

O
 

S
ET

 

O
C

T 

N
O

V
 

D
IC

 

EN
E

 

FE
B

 

M
A

R
 

A
B

R
 

M
A

Y 

JU
N

 

JU
L 

ELABORACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION  

Búsqueda información propuesta de investigación                          

Título del proyecto de investigación                          

Pregunta de investigación                           

Redacción de marco teórico                          

Objetivos de la investigación                          

Diseño y metodología                          

Elaboración de instrumentos                           

Método procesamiento y análisis de información                          

Método de discusión de resultados                          

Revisión y aprobación por la universidad                          

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION  

Recolección de información                          

Procesamiento y análisis de información                          

Obtención de resultados                          

Comparación y discusión de resultados                          

Elaboración de conclusiones                          

REDACCION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION  

Redacción preliminar de trabajo de investigación                          

Revisión y corrección preliminar de trabajo de inv.                          

Transcripción y entrega de trabajo final de inv.                          

SUSTENTACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION   
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ANEXO N°1 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

El propósito de este documento es informarle sobre el proyecto de investigación y 

solicitarle su consentimiento. De aceptar, el investigador se quedará con una copia 

firmada de este documento, mientras usted poseerá otra copia también firmada. La 

presente investigación se titula “Un Sistema de Clasificación de Severidad 

Neurológica (CSN) en pacientes adultos con TEC, Hospital Cayetano Heredia, 

Lima – Perú, 2021-2022”; es elaborado y dirigido por……….., médico residente 

de neurocirugía de la Universidad Privada Cayetano Heredia. El propósito de la 

investigación es conocer la aplicabilidad de una clasificación de severidad a los 

pacientes con traumatismo encéfalo craneano. Para ello, se le solicita participar en 

una entrevista que le tomará 05 minutos de su tiempo. Su participación en la 

investigación es completamente voluntaria y usted o su apoderado puede decidir su 

no participación, sin que ello le genere ningún perjuicio. Asimismo, participar en 

esta entrevista no le generará ningún perjuicio en el manejo. Si tuviera alguna 

pregunta sobre la investigación, puede formularla cuando lo estime conveniente. Su 

identidad será tratada de manera anónima, es decir, el investigador no conocerá la 

identidad de la persona que brindó la información. Asimismo, su información será 

analizada de manera conjunta con la de otros participantes y servirá para la 

elaboración de un artículo de investigación científica. Además, esta será conservada 

por cinco años, contados desde la publicación de los resultados, en la computadora 

personal del investigador responsable, para ampliar la investigación o servir a sus 

colaboradores. Para consultas sobre aspectos éticos, puede comunicarse con el 

Comité de Ética de Investigación de la universidad. Si está de acuerdo con los 

puntos anteriores, complete sus datos a continuación: 

 

Nombre:___________________________________________________________

Fecha:____________________________________________________________

Correo electrónico:__________________________________________________  

Firma del participante:_______________________________________________  

Firma del investigador:_______________________________________________ 
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ANEXO N°2 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

VARIABLE CLINICO-DEMOGRAFICA 

✓ N° HISTORIA CLINICA :______________________________________________________ 

✓ APELLIDOS Y NOMBRES :______________________________________________________ 

✓ EDAD (AÑOS) :______________________________________________________ 

✓ INDICACION DE CIRUGIA SI:______________  NO:_______________ 

✓ TIPO DE CIRUGIA :______________________________________________________ 

✓ ESCALA COMA GLASGOW (ECG) AO:____  RV:______ RM:_____  TOTAL:____________________ 

✓ PUNTAJE TC ROTTERDAM (PTCR) CIST:___ DLM:____ HED:____ HIV/HSA:____ +1 TOTAL:_____ 

 

 

INDICACIONES DE LLENADO DEL SISTEMA CSN 

 

1. EN EL SUBSISTEMA DE EVALUACION NEUROLOGICA: 

✓ Elegir, de cada una de las variables, la categoría que corresponda. 

✓ Determinar el valor inicial designado y multiplicarlo por el coeficiente 

✓ Anotar el valor final del resultado. 

 

2. EN EL SUBSISTEMA DE EVALUACION TOMOGRAFICA DEL 

ENCEFALO: 

✓ Elegir, de cada una de las variables, la categoría que corresponda. 

✓ Determinar el valor inicial designado y multiplicarlo por el coeficiente 

✓ Anotar el valor final del resultado. 

 

3. Sumar los puntajes de los dos subsistemas 

 

4. Ubicar el puntaje final en la categoría que corresponda: muy leve, leve, 

moderado, severo y crítico. 

 

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD NEUROLOGICA 

(SISTEMA CSN) 

CATEGORIA INTERVALO 

MUY LEVE [8] 

 

LEVE [9-15] 
 

 

MODERADO [16-55] 
 

 

SEVERO [56-75] 
 

 

CRITICO [76- ) 
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ANEXO N°3 

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD NEUROLOGICA 

(SISTEMA CSN) 

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD NEUROLOGICA 
VALOR 

INICIAL 

COEFICIENTE 

MULTIPLICADOR 
RESULTADO 

S
U

B
S

IS
TE

M
A

 D
E 

EV
A

LU
A

C
IO

N
 N

EU
R

O
LO

G
IC

A
 

E
S

TA
D

O
 N

E
U

R
O

LO
G

IC
O

 

ESTADO DE CONCIENCIA 

ALERTA  1 1 

 
SOMNOLENCIA  2 1 

ESTUPOR  3 1 

COMA  4 1 

LENGUAJE 

COHERENTE 1 1 

 NO COHERENTE O SONIDO 2 1 

NO EXPRESA 3 1 

PUPILAS: DILATACION Y REACTIVIDAD 

ISOCORICAS REACTIVAS 1 1 

 MIDRIATICA UNILATERAL HIPO-ARREACTIVA 2 1 

MIDRIATICA BILATERAL HIPO-ARREACTIVAS 3 1 

REFLEJO CORNEAL  

PRESENTE 1 1 

 
AUSENTE 

UNILATERAL 2 1 

BILATERAL 3 1 

REFLEJO OCULOCEFALICO 

PRESENTE 1 1 

 
AUSENTE 

UNILATERAL 2 1 

BILATERAL 3 1 

PATRON RESPIRATORIO CENTRAL 
RITMO REGULAR 1 1 

 
RITMO IRREGULAR O TAQUIPNEICO 2 1 

RESPUESTA MOTORA 

MOVILIZA  1 1 

 

LOCALIZA  2 1 

RETIRA  3 1 

DECORTICA 4 1 

DESCEREBRA 5 1 

NO MOVILIZA 6 1 

FUERZA MUSCULAR 

NO ALTERACION 1 1 

 MONO O HEMIPARESIA -PLEJIA 2 1 

CUADRIPARESIA - PLEJIA 3 1 

S
U

B
S

IS
TE

M
A

 D
E 

EV
A

LU
A

C
IO

N
 T

O
M

O
G

R
A

FI
C

A
 D

E
L 

EN
C

EF
A

LO
 

E
S

TA
D

O
 D

EL
 P

A
R

E
N

Q
U

IM
A

 D
E

L 
EN

C
E

FA
LO

 

 (B
U

S
Q

U
E

D
A

 D
E

 H
E

M
O

R
R

AG
IA

 O
 IS

Q
U

E
M

IA
 IN

TR
A

P
A

R
E

N
Q

U
IM

A
L)

 

HEMISFERIOS CEREBRALES  

NO LESION EVIDENTE 0 1  

FOCO UNICO 1 1  

FOCOS MULTIPLES 2 1  

DLM 

NO 0 1  

1-5mm 1 1  

6-15mm 2 1  

>15mm 3 1  

 

NUCLEOS BASALES 

NO LESION EVIDENTE 0 2  

UNILATERAL 1 2  

BILATERAL 2 2  

CEREBELO 

NO LESION EVIDENTE 0 3  

UNILATERAL 1 3  

BILATERAL 2 3  

DIENCEFALO  

NO LESION EVIDENTE 0 4  

UNILATERAL 1 4  

BILATERAL 2 4  

MESENCEFALO 

SIMETRIA LATEROLAT  
EN FOSA POST O 

TRONCO MEDIAL 

SIMETRICO 0 5  

ASIMETRICO 1 5  

NO LESION EVIDENTE 0 5  

MITAD ANTERIOR 1 5  

MITAD POSTERIOR 2 5  

TOTALIDAD 3 5  

BULBOPONTINO 

NO LESION EVIDENTE 0 6  

MITAD ANTERIOR 1 6  

MITAD POSTERIOR 2 6  

TOTALIDAD 3 6  

V
IS

IB
IL

ID
A

D
 D

E
 E

S
P

A
C

IO
S

 IN
TR

A
C

R
AN

E
A

LE
S

 

(B
U

S
Q

U
ED

A
 D

E
 A

P
E

R
TU

R
A

 O
 C

IE
R

R
E

 D
E

 E
S

P
A

C
IO

S
) 

SULCAL  

ESPACIOS VISIBLES 0 1  

NO VISIBLE EN UN AREA DE LA CONVEXIDAD 1 1  

NO VISIBLES EN MITAD O TODA LA CONVEXIDAD 2 1  

CISTERNAL  

MAGNA  
VISIBLE 0 2  

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 1 2  

SELAR/SILVIANA 
VISIBLE 0 2  

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 2 2  

PERI 

MESENCEFALICA 

VISIBLE 0 2  

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 3 2  

PONTOBULBAR 
VISIBLE 0 2  

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 4 2  

VENTRICULAR 

I-II 

VISIBLES 0 3  

1 NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 1 3  

2 NO VISIBLES (PARCIAL-TOTAL) 2 3  

III 
VISIBLE 0 3  

NO VISBLE (PARCIAL-TOTAL) 3 3  

IV 
VISIBLE 0 3  

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL) 4 3  
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HSA SURCOS  CONVEXIDAD 
AUSENTE 0 1  

SANGRADO PRESENTE 1 1  

HSA FALX INTER HEMISFERICA 
AUSENTE 0 1  

SANGRADO PRESENTE 2 1  

HSA TENTORIO TENTORIAL 
AUSENTE 0 1  

SANGRADO PRESENTE 2 1  

HSA CISTERNAS 

MAGNA 
AUSENTE 0 2  

SANGRADO PRESENTE 1 2  

SELAR/SILVIANA 
AUSENTE 0 2  

SANGRADO PRESENTE 2 2  

PERI 

MESENCEFALICA 

AUSENTE 0 2  

SANGRADO PRESENTE 3 2  

PONTOBULBAR 
AUSENTE 0 2  

SANGRADO PRESENTE 4 2  

HIV VENTRICULOS 

I-II 
AUSENTE 0 3  

SANGRADO PRESENTE 1 3  

III 
AUSENTE 0 3  

SANGRADO PRESENTE 2 3  

IV 
AUSENTE 0 3  

SANGRADO PRESENTE 3 3  

HEMORRAGIA 

EPIDURAL – SUBDURAL  

SUPRA TENTORIAL 

AUSENTE 0 4  

OCUPA 1 CUADRANTE 1 4  

OCUPA 2 CUADRANTES 2 4  

OCUPA 3 CUADRANTES 3 4  

OCUPA 4 CUADRANTES 4 4  

INFRA TENTORIAL 

AUSENTE 0 4  

OCUPA 1 CUADRANTE 2 4  

OCUPA 2 CUADRANTES 3 4  

OCUPA 3 CUADRANTES 4 4  

OCUPA 4 CUADRANTES 5 4  
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Sistema de Clasificación de Severidad Neurológica (Sistema CSN): 

Se compone de 2 subsistemas: 

1. Subsistema de evaluación neurológica 

Consta de 8 variables: estado de conciencia, lenguaje, diámetro y 

reactividad pupilar, reflejo corneal, reflejo oculocefalogiro, patrón 

respiratorio central, respuesta motora y fuerza muscular. Cada variable 

cuenta con dos o más categorías, a las que se les asigna los valores de 1, 2, 

3 u otro, según menor o mayor grado de severidad, respectivamente. 

El estado de conciencia tiene cuatro categorías en orden de ascendente de 

gravedad: alerta, somnolencia, estupor y coma. 

Las respuestas verbal y motora de la ECG integran el sistema. El parámetro 

de respuesta verbal evalúa la coherencia del lenguaje expresado, que traduce 

el estado de las áreas cerebrales del lenguaje. Por tanto, el estudio considera 

tres categorías del lenguaje emitido: coherente, no coherente y no emisión 

de este. En el parámetro respuesta motora, la obediencia de órdenes motoras 

será el de menor valor y la ausencia de movimientos, el de mayor valor. 

El diámetro pupilar y su fotorreactividad, el reflejo corneal y el reflejo 

oculocefalogiro, se constituyen de 3 categorías por variable. Identifican si 

existe normalidad del reflejo o anormalidad uni o bilateral. 

El patrón respiratorio central se divide en ritmo regular y no taquipneico, 

con el menor valor; y el ritmo irregular y taquipneico con el mayor valor. 

En el paciente que obedece órdenes o moviliza al estímulo doloroso, la 

simetría laterolateral de la fuerza muscular en extremidades o su 

disminución, determinan 3 categorías: simetría, asimetría con mono o 

hemiparesia-plejía y cuadriparesia-plejía. 

El puntaje mínimo en este subsistema es de 8 puntos, que significa la 

ausencia relativa de manifestación clínica determinada por examinador. 

Ante la dificultad para descartar la existencia de una manifestación 

neurológica mínima o subclínica no se asumirá el valor cero absoluto en el 

subsistema. 

2. Subsistema de evaluación tomográfica del encéfalo 

Está compuesto de 3 grupos de variables, objetivables en la imagen 

tomográfica de encéfalo, que son: variables de estado del parénquima del 

encéfalo (sustancias gris y blanca), variables sobre visualización de espacios 

reales (surcos, cisternas y ventrículos) y variables sobre extravasación de 

sangre intracraneal en espacios reales o virtuales (espacios epidural-

subdural). A cada categoría de la variable se le asigna un valor numérico 

que parte de cero y aumenta según el orden de la categoría. Cada variable y 

categoría fue ordenada acorde al valor pronóstico de morbimortalidad en 

TEC, multiplicándosele por un coeficiente que representa ese valor. Así, son 

lesiones de mayores gravedad y morbimortalidad las ubicadas en la fosa 

craneal posterior, con mayor coeficiente multiplicador. 

El grupo de variables sobre el estado de la sustancia gris y blanca, incluye 

la posibilidad de lesiones (principalmente HIP) a todos los niveles del 

encéfalo: lóbulos cerebrales, núcleos basales, cerebelo, diencéfalo, 

mesencéfalo y bulbopontino. Otras variables: ubicación de la línea media 

interhemisférica (su desviación será medida a nivel del septum pellucidum) 

y la ubicación del tronco respecto al plano medio con simetría laterolateral 

de estructuras de la fosa posterior. 
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En el grupo de variables sobre visualización de espacios reales 

intracraneales (sulcales, cisternales y ventriculares), la no visualización del 

espacio implica el cierre, borramiento o colapso, parcial o total del mismo. 

No incluye la obstrucción o no visualización de los espacios por sangrado. 

Las variables referentes a extravasación de sangre en espacios evalúan su 

presencia en estructuras supra e infratentoriales, considerando el concepto 

de cuadrantes y definido previamente, para una mejor valoración.  

Este subsistema tiene un valor mínimo de cero; representa la evidencia 

imagenológica objetiva de ausencia de lesión encefálica. No se incluyen 

fracturas craneales en el sistema por carecer de valor pronóstico específico. 

El puntaje final del Sistema CSN es la sumatoria de los puntajes de los dos 

subsistemas descritos. 
 

ANEXO N°4 

 

TABLA N°1: VARIABLES CLINICO - DEMOGRAFICAS DEL ESTUDIO 

Y ECG. HOSPITAL CAYETANO HEREDIA. 2021-2022 

VARIABLES 
ECG 

TOTAL  
LEVE  MODERADO  SEVERO  

EDAD 
18-64     

>= 65     

SEXO 
MASCULINO     

FEMENINO     

INDICACION 

DE CIRUGIA 

SI     

NO     

 

TABLA N°2: VARIABLES DEL SISTEMA CSN Y ECG 
SISTEMA CSN VARIABLES 

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW 
TOTAL p-VALOR 

LEVE MODERADO SEVERO 

S
U

B
S

IS
TE

M
A

 D
E 

EV
A

LU
A

C
IO

N
 N

EU
R

O
LO

G
IC

A
 

E
S

TA
D

O
 N

E
U

R
O

LO
G

IC
O

 

ESTADO DE CONCIENCIA 

ALERTA      

 
SOMNOLENCIA      

ESTUPOR      

COMA      

LENGUAJE 

COHERENTE     

 NO COHERENTE O SONIDO     

NO EXPRESA     

PUPILAS: DILATACION Y REACTIVIDAD 

ISOCORICAS REACTIVAS     

 MIDRIATICA UNILATERAL HIPO-ARREACTIVA     

MIDRIATICA BILATERAL HIPO-ARREACTIVAS     

REFLEJO CORNEAL  

PRESENTE     

 
AUSENTE 

UNILATERAL     

BILATERAL     

REFLEJO OCULOCEFALOGIRO 

PRESENTE     

 
AUSENTE 

UNILATERAL     

BILATERAL     

PATRON RESPIRATORIO CENTRAL 
RITMO REGULAR     

 
RITMO IRREGULAR O TAQUIPNEICO     

RESPUESTA MOTORA 

MOVILIZA      

 

LOCALIZA      

RETIRA      

DECORTICA     

DESCEREBRA     

NO MOVILIZA     

SIMETRIA Y DISMINUCION DE FUERZA 

MUSCULAR 

NO ALTERACION (SIMETRIA)     

 MONO O HEMIPARESIA -PLEJIA     

CUADRIPARESIA - PLEJIA     

S
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 D
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O
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R
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P
A

R
E

N
Q

U
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A
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HEMISFERIOS CEREBRALES  

NO LESION EVIDENTE     

 FOCO UNICO     

FOCOS MULTIPLES     

DLM 

NO     

 
1-5mm     

6-15mm     

>15mm     

 

NUCLEOS BASALES 

NO LESION EVIDENTE     

 UNILATERAL     

BILATERAL     

CEREBELO 

NO LESION EVIDENTE     

 UNILATERAL     

BILATERAL     

DIENCEFALO  

NO LESION EVIDENTE     

 UNILATERAL     

BILATERAL     

MESENCEFALO 

TRONCO MEDIAL Y 
SIMETRIA LATEROLAT 

DE FOSA POSTERIOR 

SIMETRICO     
 

ASIMETRICO     

NO LESION EVIDENTE     

 
MITAD ANTERIOR     

MITAD POSTERIOR     

TOTALIDAD     

BULBOPONTINO 

NO LESION EVIDENTE     

 MITAD ANTERIOR     

MITAD POSTERIOR     



18 
 

 
TOTALIDAD     

V
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 C
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P
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C
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S
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SULCAL  

ESPACIOS VISIBLES     

 NO VISIBLE EN UN AREA DE LA CONVEXIDAD     

NO VISIBLES EN MITAD O TODA LA CONVEXIDAD     

CISTERNAL  

MAGNA  
VISIBLE     

 
NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     

SELAR/SILVIANA 
VISIBLE     

 
NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     

PERI 

MESENCEFALICA 

VISIBLE     
 

NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     

PONTOBULBAR 
VISIBLE     

 
NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     

VENTRICULAR 

I-II 

VISIBLES     

 1 NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     

2 NO VISIBLES (PARCIAL-TOTAL)     

III 
VISIBLE     

 
NO VISBLE (PARCIAL-TOTAL)     

IV 
VISIBLE     

 
NO VISIBLE (PARCIAL-TOTAL)     
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Y 
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U
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D
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R
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HSA SURCOS  CONVEXIDAD 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

HSA FALX INTER HEMISFERICA 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

HSA TENTORIO TENTORIAL 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

HSA CISTERNAS 

MAGNA 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

SELAR/SILVIANA 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

PERI 

MESENCEFALICA 

AUSENTE     
 

SANGRADO PRESENTE     

PONTOBULBAR 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

HIV VENTRICULOS 

I-II 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

III 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

IV 
AUSENTE     

 
SANGRADO PRESENTE     

HEMORRAGIA 

EPIDURAL – SUBDURAL  

SUPRA TENTORIAL 

AUSENTE     

 

OCUPA 1 CUADRANTE     

OCUPA 2 CUADRANTES     

OCUPA 3 CUADRANTES     

OCUPA 4 CUADRANTES     

INFRA TENTORIAL 

AUSENTE     

 

OCUPA 1 CUADRANTE     

OCUPA 2 CUADRANTES     

OCUPA 3 CUADRANTES     

OCUPA 4 CUADRANTES     

 

TABLA N°3: CLASIFICACION DE PACIENTES CON TEC SEGUN ECG 

Y SISTEMA CSN. H CAYETANO HEREDIA. 2021-2022 

SISTEMA SUBTOTAL TOTAL 

ECG 

LEVE  

 MODERADO  

SEVERO  

CSN 

MUY LEVE  

 

LEVE  

MODERADO  

SEVERO  

CRITICO  

 

TABLA N°4: CLASIFICACION DE PACIENTES CON TEC (SEGUN ECG 

VERSUS SISTEMA CSN) Y PTCR. H CAYETANO HEREDIA. 2021-2022 
ESCALA O SISTEMA 

DE SEVERIDAD 
GRADO DE SEVERIDAD 

PUNTAJE TC ROTTERDAM 
TOTAL p-VALOR 

1 2 3 4 5 6 

ESCALA DEL COMA 

DE GLASGOW 

LEVE        

 MODERADO        

SEVERO        

SISTEMA CSN 

MUY LEVE        

 

LEVE        

MODERADO        

SEVERO        

CRITICO        

 

TABLA N°5: CORRELACION DE LA ECG Y EL SISTEMA CSN CON EL 

PTCR. HCH. 2021-2022 
ESCALA O SISTEMA DE SEVERIDAD TOTAL DE PACIENTES RHO SPEARMAN p-VALOR 

ECG    

SISTEMA CSN    



19 
 

 

 

 

TABLA N°6: CLASIFICACION DE PACIENTES CON TEC (SEGUN ECG 

VERSUS SISTEMA CSN) E INDICACION DE CIRUGIA. HCH. 2021-2022 

ESCALA O SISTEMA 

DE SEVERIDAD 
GRADO DE SEVERIDAD 

INDICACION DE 

CIRUGIA TOTAL p-VALOR 

SI NO 

ESCALA DEL COMA 

DE GLASGOW 

LEVE     

MODERADO    

SEVERO    

SISTEMA CSN 

MUY LEVE     

LEVE    

MODERADO    

SEVERO    

CRITICO    

 

TABLA N°7: CARACTERISTICAS DE LA CURVA OPERATIVA DEL 

RECEPTOR PARA LA ECG Y EL SISTEMA CSN. HCH. 2021-2022 

ESCALA O SISTEMA DE SEVERIDAD 

PUNTO DE CORTE COR 
INDICE 

YOUDEN SENSIBILIDAD ESPECIFIDAD 
RAZON DE 

VEROSIMILITUD 
AREA 

DESV. 

EST. 
IC 95% 

ECG 
PUNTAJE 13        

PUNTAJE 8      

SISTEMA CSN 
PUNTAJE 16        

PUNTAJE 56      

 

 


