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Resumen. El traumatismo craneoencefálico es una condición neuroquirúrgica en la que se produce una alteración en el cerebro 

por un golpe o lesión en la cabeza, esta condición se caracteriza por la presencia de alteración en estado de consciencia y/o 

amnesia por el trauma, cambios neurológicos o neurofisiológicos, fractura de cráneo o lesiones intracraneales atribuibles al 

trauma. La presente investigación describe una solución a la problemática planteada mediante el desarrollo de un método me-

diante Mapa Cognitivo Neutrosófico para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave. Finalmente, como des-

criben varios autores, no existe un tratamiento único y eficaz determinado para pacientes con traumatismo craneoencefálico 

puesto el mismo dependerá del protocolo de práctica clínica que se efectiva y el enfoque multimodal e individualizado de estos 

pacientes. 

 
Palabras Claves: Traumatismo craneoencefálico grave, tratamiento, escala de coma de Glasgow, conciencia, Mapa Cognitivo 

Neutrosófico.

 

Abstract. Head trauma is a neurosurgical condition in which an alteration in the brain occurs due to a blow or injury to the head. 

This condition is characterized by the presence of an alteration in the state of consciousness and/or amnesia due to the trauma, 

neurological or neurophysiological changes, skull fracture or intracranial lesions attributable to the trauma. The present investi-

gation describes a solution to the problem posed by developing a method using a Neurosophic Cognitive Map for the analysis of 

the management of severe head trauma. Finally, as described by several authors, there is no single, effective treatment determined 

for patients with head trauma, since it will depend on the effective clinical practice protocol and the multimodal and individual-

ized approach of these patients. 
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1 Introducción   

El traumatismo craneoencefálico grave (TCE) es un problema de origen sanitario, una causa significativa de 

morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Su incidencia varía considerablemente entre regiones debido a factores 

como diferencias en la seguridad vial, la prevalencia de la violencia y la calidad de los sistemas de atención médica. 
A nivel mundial, se estima que cada año ocurren entre 69 y 74 millones de casos de TCE, de los cuales una 

proporción significativa son graves [1]. 

En países de ingresos bajos y medianos, la tasa de TCE es generalmente más alta debido a factores como la 

falta de infraestructura de seguridad vial y sistemas de atención médica menos desarrollados como en América 
Latina por ejemplo la tasa de incidencia del TCE en Sao Paulo, Brasil resultó ser 360 por 100.000, mucho más alta 

que la tasa de incidencia global de 200 por 100.000 para los países desarrollados. Mientras que la incidencia del 

TCE en Ecuador es de aproximadamente 200 casos por cada 100,000 habitantes [2, 50]. 

El TCE es una condición neuroquirúrgica en la que se produce una alteración en el cerebro por un golpe o 
lesión en la cabeza, esta condición se caracteriza por la presencia de al menos alguno de estos elementos: alteración 

mailto:ua.piedadacurio@uniandes.edu.ec
mailto:ma.dayanaalp98@uniandes.edu.ec
mailto:ma.jessicaapc82@uniandes.edu.ec


Neutrosophic Computing and Machine Learning{Número especial: 70 Años de Florentin Smarandache 

y 30 Años de la Teoría Neutrosófica: Legado e Impacto en el Pensamiento de América Latina}, 

Vol. 35, 2024 

 

Piedad E. Acurio P, Dayana A. León P, Jessica A. Paca C. Mapa Cognitivo Neutrosófico para el análisis de ma-

nejo del traumatismo craneoencefálico grave 

272 

en estado de consciencia y/o amnesia por el trauma, cambios neurológicos o neurofisiológicos, o fractura de cráneo 

o lesiones intracraneales atribuibles al trauma. Estas lesiones son el resultado de la aplicación de fuerza externa, 

que puede ser mecánica, química, térmica, eléctrica, radiante o una combinación de estas formas de energía. El 
daño resultante afecta la estructura del cerebro, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguíneos que lo alimen-

tan. Además, el TCE también se define como la causa de muerte cuando el trauma incluye lesiones en la cabeza 

y/o daño cerebral traumático que contribuyen al fallecimiento [3]. 

Clínicamente se clasifica en leve, moderado y severo mediante la Escala de Coma de Glasgow. En cuanto a la 
etiología de la lesión, las caídas son la principal causa de traumatismo, seguido de los golpes y accidentes auto-

movilísticos. En Estados Unidos es la causa más frecuente de discapacidad, reduce el rendimiento laboral de los 

afectados y necesidades de atención sanitaria. Es importante conocer los factores pronósticos de esta lesión para 

predecir el futuro de los pacientes [4, 51]. 
Diversos factores afectan la evolución y resultado de un TCE,  dentro de ellos la edad, que, según algunos 

expertos, puede ser el factor más determinante por sí solo en el pronóstico del paciente. Varios estudios indican 

que tanto edades muy tempranas como avanzadas tienen un impacto negativo en la recuperación. Además, se 

identifican otros factores como el tipo de lesión y las complicaciones neurológicas o sistémicas relacionadas, como 
edema cerebral, problemas respiratorios y cardiovasculares, respectivamente. 

Cabe destacar que el nivel de conciencia es un excelente indicador de la gravedad de la lesión. La somnolencia, 

el estupor y el coma son expresiones que indican niveles decrecientes del nivel de conciencia, e indican lesiones 

de distinta magnitud en uno o ambos hemisferios cerebrales, o en el sistema activador reticular ascendente; es 
fundamental realizar un examen sistemático y detallado de los nervios craneanos porque a través de ellos se eva-

lúan estructuras intracraneanas cuyas alteraciones muchas veces no pueden ser determinadas por medio de las 

maniobras posturales [5]. 

El TCE requiere de un tratamiento de urgencia agresivo, para impedir o reducir al mínimo la lesión irreversible 
del sistema nervioso, para lo que hay que adoptar un enfoque decidido y organizado que asegure la atención óptima 

del paciente desde su manejo inicial y durante las siguientes bases de diagnóstico y tratamiento definitivos. Esto 

ha propiciado que cambien radicalmente las concepciones acerca de antiguos patrones terapéuticos establecidos 

durante muchos años; ejemplo de esto es el cambio en la reposición hídrica, los cuales antes se mantenían hacia la 
restricción y hoy se preconiza la euvolemia estricta, la sustitución de la hiperventilación de rutina por la ventilación 

optimizada, cambios en la política del uso de agentes osmóticos, la terapia barbitúrica y la craneotomía descom-

presiva primaria o secundaria en casos de hipertensión intracraneal refractaria a medidas terapéuticas convencio-

nales [6, 52].   
Se hace necesario que los profesionales de la salud dispongan de las competencias necesarias para su diagnós-

tico y tratamiento por las complicaciones que su descontrol genera [7, 48]. El objetivo principal de esta investiga-

ción es implemntar un Mapa Cognitivo Neutrosófico para el análisis del manejo del traumatismo craneoencefálico 

correcto de lesión cerebral, para prevenir una lesión cerebral secundaria, terciaria o cuaternaria. 

2 Materiales para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave   

Los problemas presentes para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave, pueden ser mo-

delado como un problema de toma de decisiones multicriterio a partir del: 

Conjunto de pacientes que representan las alternativas a analizar en el proceso del diagnóstico en el que: 
El número de pacientes P= {P1, … Pn}, n ≥ 1, 

Que poseen un conjunto de criterios criterios valorativos donde: 

C= {C1, … Cm}, m ≥ 2.  

 
La investigación ha sido desarrollada utilizando un enfoque cualitativo a partir del uso del método científico 

[8]. Se enmarca en el objeto de estudio del análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave. Utiliza 

técnicas de inteligencia artificial para la inferencia sobre el análisis de incidencias y basa su funcionamiento a 

partir del método científico del criterio de expertos para obtener la base de conocimiento necesaria en el desarrollo 
de la investigación. Para el desarrollo de la presente investigación se modeló las relaciones causales asociadas a 

los criterios para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave. 

Modelos causales: existen diferentes tipos de causalidad que son expresadas en forma de grafos, donde cada 

modelo causal que se puede representar por un grafo son representaciones de la causalidad entre conceptos. Los 
modelos causales permiten modelar la causa o efecto de un determinado evento [9], [10, 49] . La Figura 1 muestra 

un esquema con las diferentes relaciones causales. 
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Figura 1: Ejemplo de grafos causales. 

 

Los Mapa Cognitivo Neutrosófico (MCN): es una técnica que permite la representación de las relaciones causa-

les de diferentes conceptos propuesta por Kosko [11] como una extensión de los modelos mentales empleando 

valores difusos en un intervalo de [-1,1] [12], [13]. Los MCN se representan mediante modelos difusos con re-

troalimentación para representar causalidad [14, 15].  

En el MCD existen tres posibles tipos de relaciones causales entre conceptos [16, 48, 53]: 

• 𝑊𝑖𝑗 > 0 , indica una causalidad positiva entre los conceptos 𝐶𝑗 y 𝐶𝑖. Es decir, el incremento (o disminución) 
en el valor de 𝐶𝑗  lleva al incremento (o disminución) en el valor de 𝐶𝑖. 

• 𝑊𝑖𝑗 < 0 , indica una causalidad negativa entre los conceptos 𝐶𝑗  y 𝐶𝑖. Es decir, el incremento (o disminución) 

en el valor de 𝐶𝑗  lleva a la disminución (o incremento) en el valor de 𝐶𝑖. 

• 𝑊𝑖𝑗 = 0 , indica la no existencia de relaciones entre los conceptos 𝐶𝑗  y 𝐶𝑖.  

2.2 Descripción de las etapas 

El sistema propuesto está estructurado para soportar el proceso de para el análisis de manejo del traumatismo 

craneoencefálico grave. Basa su funcionamiento mediante un enfoque multicriterio multiexperto donde se modela 

los criterios para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave a partir del conjunto de criterios o 
manifestaciones Odontológicas. Utiliza en su inferencia modelos causales como forma de representar el conoci-

miento a partir de la técnica de inteligencia artificial Mapa Cognitivo Neutrosófico. El método está diseñado me-

diante una arquitectura en tres capas para modelar el negocio propuesto (entradas, procesamiento y salidas).  

Las entradas del sistema: representan el conjunto de pacientes a analizar, los criterios, enfermedades asocia-
das, losa criterios, las relaciones causales que poseen los síntoma con las enfermedades y los expertos que inter-

vienen en el sistema para establecer las relaciones causales.  

El procesamiento del sistema: se realiza mediante el flujo de trabajo que conforman las cinco actividades del 

núcleo de inferencia para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave. 
Las salidas del sistema: representan los resultados del procesamiento donde se obtiene el análisis de manejo 

del traumatismo craneoencefálico grave. 

El método para el análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave, está conformado por cinco ac-

tividades (identificación de las incidencias, determinación de las relaciones causales, identificación de los pesos 
atribuidos a las incidencias, identificación de los síntomas y generación del diagnóstico) que son descritas a con-

tinuación. 

Actividad 1 identificación de los criterios: La identificación de los criterios representa la actividad en la que 

se determinan el conjunto general de incidencias que representan la base de inferencia [17, 54], [18]. Se utiliza un 
enfoque multicriterio para analizar la base de casos, por lo que se identifican la mayor cantidad de manifestaciones 

posibles. 

Actividad 2 determinaciones de las relaciones causales: La determinación de las relaciones causales utiliza 

un enfoque multicriterio multiexperto. Garantiza la representación del conocimiento causal de las incidencias [19], 
[20]. La actividad consiste en extraer el conocimiento que poseen los expertos sobre los síntomas que se manifies-

tan. Las relaciones causales son expresadas mediante un dominio de valores que expresan relaciones de implica-

ción directas o inversas para lo cual se utiliza la escala tal como muestra la Tabla1. Esta actividad es muy impor-

tante ya que el conocimiento que poseen los expertos sobre los síntomas no está registrado en la base de casos 
analizada. 
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Tabla 1: Dominio de valores para expresar causalidad. 

 

Término lingüístico Números SVN 

Extremadamente buena (EB) [ 1,0,0] 

Muy muy buena (MMB) [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

Muy buena (MB) [ 0.8,0,15,0.20 ] 

Buena (B) [ 0.70,0.25,0.30 ] 

Medianamente buena (MDB) [ 0.60,0.35,0.40 ] 

Media (M) [ 0.50,0.50,0.50 ] 

Medianamente mala (MDM) [ 0.40,0.65,0.60 ] 

Mala (MA) [ 0.30,0.75,0.70 ] 

Muy mala (MM) [ 0.20,0.85,0.80 ] 

Muy muy mala (MMM) [ 0.10,0.90,0.90 ] 

Extremadamente mala (EM) [ 0,1,1] 
 

 

Durante la determinación de las relaciones causales se realiza un proceso de agregación donde se obtiene un 

arreglo denominado matriz de adyacencia que representa los valores asignados a los arcos [21], [22], [23] de modo 

que: 
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La matriz de adyacencia )( jiCCMM = representa el valor causal de la función del arco, el nodo iC  que es 

imparte jC . iC incrementa causalmente a jC  si 1−=ijM , y no imparte caulsalmente sí 0=ijM . 

Actividad 3 identificación de los pesos atribuidos a las incidencias: a partir de la obtención en la actividad 

2 de la matriz de adyacencia, los valores agregados emitidos por los expertos agrupados, conforman las relaciones 

con los pesos de los nodos, a través del cual es generado el Mapa Cognitivo Neutrosófico resultante [24], [25]. 

Mediante un análisis estático del resultado de los valores obtenidos en la matriz de adyacencia se puede calcular 
el grado de salida utilizándose la ecuación (1) donde se obtienen los pesos atribuidos a cada manifestación [26-

28]. 

 
 =

=
n

i jii Iid
1  

(1) 

Actividad 4 identificaciones de las incidencias: la identificación de las incidencias es la actividad que con-

siste en determinar cuáles síntomas están presentes en los pacientes analizados. Para ello se entrevista al paciente 

y se determina el grado de preferencia que poseen los síntomas a partir de la autovaloración que emiten los pa-

cientes [29-31]. La Tabla 2 muestra el dominio de valores con sus etiquetas lingüísticas utilizados para expresar 
las preferencias sobre los síntomas.  

 

Tabla 2: Dominio de valores para expresar preferencias. 

 

 Valor Impacto 

[ 0,1,1] Ausencia del criterio (AS) 

[ 0.20,0.85,0.80 ] Ligera presencia del criterio  (LP) 

[ 0.50,0.50,0.50 ] Baja presencia del criterio (BP) 

[ 0.70,0.25,0.30 ] Presencia del criterio (PS) 

[1,0,0] Alta presencia del criterio (AP) 

 

Actividad 5 generación del diagnóstico: el proceso del diagnóstico se basa en la simulación del escenario 

propuesto por Glykas [32],[33] , [34] los nuevos valores de los conceptos expresan la influencia de los conceptos 

interconectados al concepto específico y se calculan mediante la ecuación (2):  
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Donde: 
)1( +K

iA
: es el valor del concepto Ci en el paso k+1 de la simulación,  

)(K

iA : es el valor del concepto Cj en el paso k de la simulación,  

Wji: es el peso de la conexión que va del concepto Cj al concepto Ci y f (x) es la función de activación [35, 55].  

 

3 Resultados y discusión 

La presente sección se realiza una descripción de la implementación del método para el análisis de manejo del 
traumatismo craneoencefálico grave. A partir del análisis de casos es posible determinar el comportamiento de las 

diferentes alternativas en función del análisis de manejo del traumatismo craneoencefálico grave. A continuación 

se describen los resultados del estudio: 

Actividad 1 identificación de los criterios: 
El proceso de selección de las incidencias representa las manifestaciones puede estar presente en varias enfer-

medades [36]. Para determinar las manifestaciones utilizó el criterio de experto llegando a las siguientes conclu-

siones propuestas en la tabla 3.   

 
Tabla 3: Identificación de los criterios. 

 

Nodo  Criterios Descripción 

C1 Evaluación inicial y 

clasificación del pa-

ciente (Escala de 

Glasgow) 

La valoración del estado neurológico mediante la Escala de Coma de 

Glasgow (GCS) es fundamental para clasificar la gravedad del TCE. 

Este criterio evalúa la respuesta ocular, verbal y motora del paciente, 

determinando la severidad del daño y la urgencia del tratamiento. 

C2 Imagenología y diag-
nóstico por imágenes 

 

El uso de estudios de imagen, como la tomografía computarizada (TC) 
de cráneo, es esencial para detectar lesiones intracraneales, hemorra-

gias, fracturas craneales, y otras complicaciones que requieren inter-

vención quirúrgica inmediata. Este criterio evalúa la rapidez y preci-

sión en la obtención y análisis de imágenes. 

C3 Monitoreo de la Pre-
sión Intracraneal 

(PIC) 

El control de la presión intracraneal es vital en pacientes con TCE 
grave para evitar complicaciones secundarias como la herniación cere-

bral. Este criterio analiza la implementación de técnicas de monitoreo 

invasivas o no invasivas y el manejo adecuado de la PIC. 

C4 Intervenciones qui-

rúrgicas y tratamien-
tos farmacológicos 

 

El tratamiento del TCE grave puede requerir intervención quirúrgica 

inmediata (como la descompresión o evacuación de hematomas) y el 
uso de fármacos (como manitol o soluciones hipertónicas) para con-

trolar el edema cerebral. Este criterio evalúa la eficacia y oportunidad 

de las intervenciones realizadas. 

C5 Cuidados críticos y 

rehabilitación 

El manejo post-agudo, incluyendo la atención en cuidados intensivos 

y la rehabilitación temprana, es crucial para la recuperación del pa-
ciente. Este criterio analiza la calidad de los cuidados intensivos, el 

soporte ventilatorio, y la implementación de programas de rehabilita-

ción neurológica y física para mejorar los resultados a largo plazo. 

 

Actividad 2 determinaciones de las relaciones causales: 
La determinación de las relaciones causales entre las incidencias se utiliza en la escala propuesta en la Tabla 

1, donde participaron 5 expertos, se obtuvieron los 5 Mapas Cognitivos Neutrosóficos agregando las respuestas en 

un único resultado. La Tabla 4 muestra la matriz de adyacencia obtenida como resultado del proceso. 

 
Tabla 4: Matriz de adyacencia resultante. 

 

 C1 C2  C3  C4  C5  

C1  [0, 0,0] [1,0,0] [1,0,0] [1,0,0] [1,0,0] 

C2  [1,0,0] [0, 0,0] [1,0,0] [1,0,0] [1,0,0] 
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 C1 C2  C3  C4  C5  

C3  [1,0,0] [1,0,0] [0, 0,0] [1,0,0] [1,0,0] 

C4  [1,0,0] [1,0,0] [1,0,0] [0, 0,0] [0.75, 0.5,0.25] 

C5 [0.75, 0.5,0.25] [0.75, 0.5,0.25] [1,0,0] [1,0,0] [0, 0,0] 

Actividad 3 identificaciones de los pesos atribuidos a las incidencias: 

Para la identificación de los pesos se tiene en cuenta la base de conocimiento almacenada en la matriz de 

adyacencia de la Tabla 4, aplicando la función (1), Se obtiene el comportamiento del peso atribuido a las manifes-

taciones. La Tabla 5 muestra los pesos resultantes.  
 

Tabla 5: Peso atribuido a las incidencias. 

 

ID Criterios Peso 

C1 Evaluación inicial y clasificación del paciente (Escala de Glasgow) [ 0.80,0.25,0.30 ] 

C2 Imagenología y diagnóstico por imágenes [ 0.85,0.25,0.30 ] 

C3 Monitoreo de la Presión Intracraneal (PIC) [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

C4 Intervenciones quirúrgicas y tratamientos farmacológicos [ 0.85,0.25,0.30 ] 

C5 Cuidados críticos y rehabilitación [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

 

Actividad 4 identificaciones de las incidencias: 
A partir de la entrevista al paciente se determinó el grado de preferencia que poseen las incidencias mediante 

la autovaloración emitida. El estudio fue realizado en una alternativa que representa el paciente objeto de estudio. 

La Tabla 6 muestra los valores resultantes.  

 
Tabla 6: preferencia atribuida a las incidencias del paciente. 

 

Pacientes C1 C2 C3 C4 C5 

A1 [ 1,0,0] [ 1,0,0] [ 1,0,0] [ 1,0,0] [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

 

Actividad 5 generación del diagnóstico: 
A partir del proceso de simulación de escenario, se obtuvieron las predicciones de los comportamientos en el 

tiempo de los pacientes mediante el empleo de la ecuación (2). La predicción modela las relaciones de causalidad 

de los síntomas y prevé la evolución de ellos en los pacientes. La Figura 2 muestra el resultado de la simulación 

donde se muestran las manifestaciones y su evolución.  
 

 

Figura 2: Resultado de la simulación de las manifestaciones. 

 

A partir del comportamiento de los pesos atribuidos a las alternativas y el desarrollo de las manifestaciones se 

determina mediante un proceso de agregación el grado de pertenencia de una enfermedad. La Tabla 7 muestra el 

resultado del cálculo realizado. 
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Tabla 7: Peso atribuido a las incidencias. 

 

Pacientes A1 Pesos Preferencias  Agregación  

C1 [ 0.80,0.25,0.30 ] [ 1,0,0] [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

C2 [ 0.85,0.25,0.30 ] [ 1,0,0] [ 0.92, 0.1, 0.1 ] 

C3 [ 0.9, 0.1, 0.1 ] [ 1,0,0] [ 0.95, 0.1, 0.1 ] 

C4 [ 0.85,0.25,0.30 ] [ 0.9, 0.1, 0.1 ] [ 0.87,0.25,0.30 ] 

C5 [ 0.9, 0.1, 0.1 ] [ 0.9, 0.1, 0.1 ] [ 0.9, 0.1, 0.1 ] 

Índice   [ 0.91, 0.1, 0.1 ] 

 

A partir del índice determinado se realiza una comparación del valor obtenido donde se evidencia una evalua-

ción de I= 0.91, para el caso analizado representa una alta evaluación para el análisis de manejo del traumatismo 
craneoencefálico grave.  

 

 4 Discusión  
  
El impacto del traumatismo craneoencefálico en el paciente, resulta ser grande especialmente por las secuelas 

discapacitantes, debido el daño es multifocal cortical, en nervios craneales, alteraciones visuales, negligencia es-

pacial, trastornos del equilibrio con trastornos del movimiento. Allison Capizzi, manifiesta la importancia del co-

nocimiento de la enfermedad en la unidad de emergencias que ayudaría en el pronóstico de la recuperación fun-
cional de los pacientes con su correcta estabilización médica lo más rápido posible. De la misma manera, Chris-

topher P Robinson, señala la importancia de comprender los principios anatómicos y fisiológicos de la lesión 

cerebral, lo que requiere cuidados especializados y la experiencia de especialidades en ello. Estos puntos cruciales 

marcaran el inicio para mejorar la probabilidad de una pronta recuperación en el futuro de los pacientes con dicha 
lesión [37], [38, 48].   

Una investigación realizada por Wiles, especifica una pronta atención y control del paciente para reducir de 

manera significativamente las consecuencia físicas, psicosociales y económicas del mismo. Por ende, induce en la 

utilización de la escala de Glasgow como primera instancia, ya que la misma tiene un beneficio de un 82% frente 
a la aplicación de la misma en el traumatismo craneoencefálico grave. Déborah Stein, basa su investigación del 

manejo correcto de lesión cerebral con la evaluación rápida del estado neurológico del paciente para prevenir una 

lesión cerebral secundaria, terciaria y cuaternaria. Visualiza, una clasificación eficaz dentro de los primeros 10 

minutos de evaluación en la que se estadifica el cuadro del paciente y de la misma manera su intervención [39], 
[40].   

En los pacientes con TCE la toma de decisiones sobre su estadio es ineficiente, ya que entre el 90 y 95% de 

los pacientes examinados no muestran lesiones intracraneales. Con respecto a ello, Andrew IR Maas, señala el uso 

de biomarcadores para visualizar algún daño cerebral de los pacientes, aunque estos son solo para el uso de inves-
tigación. Debido a ello plantea buscar daños o algo llamativo en los diagnósticos por imágenes. Buse Sarigul e 

investigadores afirmaron que la valoración inmediata reduciría la probabilidad del 69% de resultados desfavora-

bles tras efectuar un correcto diagnóstico y la aplicación del tratamiento indicado por el mismo [41], [42].   

Kristin Haag, especificó que, en la atención de las lesiones cerebrales, un 36% comprende a traumas craneo-
encefálicos en adultos y un 23% en menores. Como resultado de los porcentajes, señala una correcta clasificación 

de la clasificación en urgencias d ellos menores, puesto que las lesiones en los pacientes pediátricos resultan ser 

más graves que en los adultos ya que la mayoría presentan un 68% de las lesiones debido al maltrato o violencia 

doméstica.  Rajan Arora, evidencia en su publicación de que al no realizarse una correcta indagación en los meno-
res un 85% regresaban a urgencias por conmoción cerebral y de estos necesitaban una o más intervenciones en la 

visita de retorno. De ahí, la urgencia de una correcta valoración puesto que el 61% necesitan cirugía [43, 49].  

Con respecto al diagnóstico, cabe recalcar el uso óptimo del estudio mediante imágenes. Tokiola Fumiaki, 

respalda en su investigación que los pacientes con sospecha o confirmación de una caída resulta útil la valoración 
mediante estudios de imágenes radiográficos. Esto simplifica el trabajo médico, ya que ayuda a encontrar las frac-

turas y lesiones en un 85% en los pacientes que las presenten. María Argyropoulou y colaboradores, se basa en el 

manejo con tomografía computarizada como recurso favorable. La desventaja de este medio es el uso de radiación 

ionizante, con un riesgo asociado de por vida de padecer cáncer. A su vez, es muy utilizado en la toma de decisiones 
clínicas para traumatismo craneoencefálico menor, pediátrico. La resonancia magnética, se encuentra en última 

instancia y hace un límite frente al costo y al tiempo en que tarda la misma en reflejar los resultados y retrasa el 

tratamiento de los pacientes [44], [45, 48]. 

Dentro del tratamiento, este definirá el estado actual del paciente, ya que tras una buena examinación la reso-
lución tendría que estar encaminada. Robyn D´Agostino aclara que la tasa de mortalidad de los traumatismos 

craneoencefálicos graves posee una estimación de 90%. En una puntuación >6 en la escala de coma de Glasgow 
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tienen una probabilidad razonable de obtener un resultado significativo. Además, el presenta un 74% de supervi-

vencia en los pacientes que se sometieron a una intervención quirúrgica como craneotomía o craneotomía descom-

presiva. Escamilla-Ocañas, afirma que el beneficio de las intervenciones recata al paciente del estado grave, pero 
le produce una discapacidad grave por ello el mismo deberá tener el consentimiento informado y estar consciente 

de la intervención a la que va a ser sometido y el riego que ello conlleva [46], [47].   

 

5 Conclusión   

La implementación del sistema propuesto, posibilitó la obtención del Mapa Cognitivos Neutrosófico agregado 

con la representación de las relaciones causales sobre las incidencias para el análisis de manejo del traumatismo 

craneoencefálico grave. A partir de la aplicación del método propuesto en el caso de estudio fue posible demostrar 

la aplicabilidad del método permitiendo. Como describen varios autores, no existe un tratamiento único y eficaz 
determinado para pacientes con traumatismo craneoencefálico puesto que el mismo dependerá del protocolo de 

práctica clínica que se efectivice en cada paciente y del tratamiento multimodal e individualizado. 

En los pacientes con TCE la toma de decisiones sobre su estadio es ineficiente, ya que entre el 90 y 95% de 

los pacientes examinados no muestran lesiones intracraneales. El uso de biomarcadores para visualizar algún daño 
cerebral de los pacientes, en la mayoría de centros es solo para el uso de investigación. El impacto del traumatismo 

craneoencefálico en el paciente resulta ser grande por las secuelas discapacitantes.  

En países de ingresos bajos y medianos, la tasa de TCE es generalmente más alta debido a factores como la 

falta de infraestructura de seguridad vial y sistemas de atención médica menos desarrollados como en América 
Latina. 
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