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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave atendidos en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018.MATERIALES Y METODOS: Se realizé un
estudio analitico, retrospectivo, de casos y controles, de corte transversal en el hospital Antonio Lorena del
Cusco durante el periodo 2016 al 2018; se revisaron 93 historias clinicas de las cuales 21 corresponden al grupo
casos y 62 correspondieron al grupo control. Se evaluaron factores epidemioldgicos ( Edad, sexo, mecanismo
del trauma, presencia de etilismo, presencia de comorbilidades), factores clinico laboratoriales (escala de coma
de Glasgow, tiempo de enfermedad antes de llegar al hospital, presencia de intubacion, presencia de midriasis,
presencia de convulsiones tonico clonicas, hiperglicemia de ingreso, hipotension arterial, indice reverso de
choque) y factores radioldgicos (hallazgos tomograficos, escala de Marshall).

RESULTADOS: Se encontrd significancia estadistica (p<0.05) dentro de los factores epidemiolégicos a la edad
por grupos etarios, respecto al grupo “joven” los pacientes con mas de 60 afos (OR=3.46, p<0.01 1C95% 0.89-
13-5). Factores clinico laboratoriales: escala de coma de Glasgow (OR=24.16, p<0.05, IC 95% 5.28-110.45),
Hiperglicemia (OR=4.16, p<0.01, IC 95% 1.56-11.08), Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
(OR=11, p<0.05, IC 95% 2.45-49.38), presencia de intubacion (OR=3.01, p<0.05, IC 95% 1.16-7.79), midriasis
(OR=7.02, p<0.05, IC 95% 2.69-18.39), presencia de convulsiones tonico clonicas (OR=2.58, p<0.05, IC 95%
0.26-1.52), hipotensioén arterial (OR=4.57, p<0.05, IC 95% 1.55-13.45), indice reverso de choque (OR=7.66,
p<0.05, IC 95% 2.91-20.19). de los factores radioldgicos: lesion tomografica la presencia de hemorragia
subaracnoidea (OR=2.77, p<0.05, IC 95% 1.05-4.96), escala de Marshall (OR=3.8, p<0.05, IC 95% 1.41-10.17).
CONCLUSIONES: Los factores asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo craneoencefalico en
el hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018 fueron: La edad, Escala de coma de Glasgow, tiempo de
enfermedad antes de llegar al hospital, presencia de intubacion, midriasis, hiperglicemia de ingreso, hipotension
arterial, indice reverso de choque, hallazgos tomogréaficos (hemorragia subaracnoidea), escala de Marshall.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo craneoencefalico, mortalidad, factor asociado.
SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the factors associated with mortality in patients with severe head trauma treated at
the Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018.MATERIALS AND METHODS: An analytical, retrospective,
cross-sectional case-control study was conducted at the Antonio Hospital Lorena from Cusco during the period
2016 to 2018; 93 medical records were reviewed, of which 21 corresponded to the case group and 62
corresponded to the control group. Epidemiological factors were evaluated (Age, sex, mechanism of trauma,
presence of alcoholism, presence of comorbidities), clinical laboratory factors (Glasgow coma scale, time of
illness before arriving at the hospital, presence of intubation, presence of mydriasis, presence of clonic tonic
seizures, hyperglycemia of admission, hypotension, reversal of shock) and radiological factors (tomographic
findings, Marshall scale).

RESULTS: Statistical significance was found (p <0.05) within the epidemiological factors at age by age groups,
with respect to the group "young" patients over 60 years (OR = 3.46, p <0.01 IC95% 0.89-13- 5). Clinical
laboratory factors: Glasgow coma scale (OR =24.16, p <0.05, 95% CI 5.28-110.45), Hyperglycemia (OR = 4.16,
p <0.01, 95% CI 1.56-11.08), Time of iliness before arrival to emergence (OR = 11, p <0.05, 95% CI 2.45-49.38),
presence of intubation (OR = 3.01, p <0.05, 95% CI 1.16-7.79), mydriasis (OR = 7.02, p <0.05, 95% CI 2.69-
18.39), presence of tonic clonic seizures (OR = 2.58, p <0.05, 95% CI 0.26-1.52), arterial hypotension (OR =
4.57, p <0.05, 95% CI 1.55-13.45), index shock reversal (OR = 7.66, p <0.05, 95% CI 2.91-20.19). of the
radiological factors: tomographic lesion the presence of subarachnoid hemorrhage (OR = 2.77, p <0.05, 95% CI
1.05-4.96), Marshall scale (OR = 3.8, p <0.05, 95% CI 1.41-10.17).

CONCLUSIONS: The factors associated with mortality in patients with cranioencephalic trauma at the Antonio
Lorena Hospital in Cusco 2016-2018 were: Age, Glasgow Coma Scale, time of illness before arriving at the
hospital, presence of intubation, mydriasis, hyperglycemia of admission, arterial hypotension, reverse shock
index, tomographic findings (subarachnoid hemorrhage), Marshall scale.

KEYWORDS: Cranioencephalic trauma, mortality, associated factor.



Introduccién

El traumatismo craneoencefalico (TCE) cobro un gran auge actualmente debido a que
constituye la primera causa de discapacidad y muerte en individuos menores de 45 afios a

nivel mundial (1).

Es uno de los problemas sociales, sanitarios y econémicos mas importantes, debido a que
causa mortalidad, sobre todo los individuos en las edades utiles de la vida, origina secuelas
neuropsicologicas y fisicas, y también ocasiona un importante costo social y sanitario. Por
lo tanto es responsable de mas afios de vida perdidos comparado con las 3 primeras causas
de muerte en conjunto (cancer, enfermedad cardiaca e ictus); lo que ha conllevado a

denominarlo la “Epidemia Silenciosa” (1).

La tasa de incidencia global del TCE es aproximadamente de 200 x 100 000 habitantes de
estos un 40% son considerados graves, 20% moderados y leves el 40% que resta. En
Ibero—Ameérica la incidencia de TCE es de 200 a 400 por cada 100 000 habitantes por afio,
es mas frecuente en el sexo masculino, con una relacion 2:1 a 3:1, afectando a la poblacién
joven econémicamente activa; la tasa de mortalidad oscila entre 11 a 16 por 100000
habitantes por afio (2). El TEC es causado principalmente por: accidentes de transito (70-
80%), caidas (10-15%) y agresiones (3). En el Cusco el nimero de casos de TEC ha ido

en aumento desde el afio 2012 hasta el presente afo.

Los traumatismos graves representan una elevada mortalidad y los pacientes que
sobreviven a ello presentan secuelas incapacitantes permanentes. Los efectos de la
anomalia craneal sobre la personalidad y el estado mental que generan pueden ser

devastadores para el sujeto y su familia (3).

El objetivo de la atencién urgente al TCE, independientemente de su gravedad es evitar
lesiones cerebrales secundarias e identificar anomalias intracraneales que precisen cirugia
urgente. La atencion pre hospitalaria, transporte asistido, reanimacion inicial, son

indispensables para el prondstico (1,2).
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1.1. Fundamentacioén del problema

El trauma crédneo encefélico (TEC) se define como” la ocurrencia de una lesion en la cabeza
con al menos uno de los siguientes elementos: alteracion de la conciencia y/o amnesia
debido al trauma; cambios neuroldgicos o neurofisioldgicos, o diagnéstico de fractura de
créneo o lesiones intracraneales atribuibles al trauma, o la ocurrencia de muerte resultante
del trauma que incluya los diagndsticos de lesion de la cabeza o injuria cerebral traumatica
entre las causas que motivaron la muerte”. EI TEC grave o severo se define “ la presencia

de 8 o menos puntos en la escala de coma de Glasgow” (1).

Epidemiol6gicamente el TEC constituye: la primera causa de muerte en la poblacién joven,
la tercera causa de muerte en toda la poblacion y la causa mas frecuente de hemorragia
subaracnoidea e hipertension endocraneana. Como las secuelas derivadas del
traumatismo craneoencefalico no son siempre visibles, principalmente las de tipo cognitivo

se denominan la epidemia silenciosa (1).

El TEC causa aproximadamente por afio un ingreso al servicio de urgencias de 1.1 millones
de personas en el mundo y de estos el 10 % son traumatismo craneoencefalico grave. La
incidencia de TEC es de 200 a 400 por cada 100.000 habitantes por afio, y es mas frecuente
en el sexo masculino con una relacion 2-3:1. Esto genera un elevado costo social y en la

atencion hospitalaria que incide en el progreso y economia de la sociedad (2).

El TEC es causado principalmente por: accidentes de transito (70-80%), caidas (10-15%) y

agresiones (3).

La OMS establece que “las tendencias actuales y proyectadas en los paises de ingresos
bajos y medios predicen un incremento en la mortalidad de traumatismos causados en
accidentes entre el 2000 y 2020, siendo probable que estos pasen a ocupar el tercer lugar

en la lista de causas de afos de vida saludables perdidos por discapacidad “(2).

Se notd una disminucion de la tasa de mortalidad debido a la implementacion de medidas
preventivas, asi como avances en el tratamiento de los paises que sufren TEC; pero esta

realidad es solo valida para los paises desarrollados, pero en aguellos paises en vias de



desarrollo, donde existe un incremento de la motorizacion, la incidencia de TEC mas bien

se muestra en aumento (2).

Por otro lado, entre las causas de mortalidad por accidente de transito, el traumatismo
crdneo encefélico es el mas prevalente y por su elevado indice de mortalidad,
hospitalizaciones prolongadas y las graves secuelas que generan hacen que el TEC

constituya uno de los problemas socioecon6micos mas importantes actualmente (4).

En el Perd, la mortalidad a causa de lesiones y causas externas, constituyen un 10.8% de
la mortalidad en la poblacién general, ubicandose en 4to lugar para el afio 2011. La muerte
por accidentes de transporte terrestre se ubica en el 8vo lugar como causa especifica de
mortalidad en los adolescentes. Dentro del grupo etario jovenes (18 a 29 afios) la principal

causa de mortalidad son las lesiones y causas externas (5).

En Cusco, los niumeros de casos de pacientes con el diagnoéstico de traumatismo
craneoencefalico fue para el afio 2012 de 198 casos; para el afio 2013 fue de 274 casos;
para el afio 2014 fue de 325 casos; para el afio 2015 fue de 334 casos y para el afio 2016

se tiene 167 casos (6).

Ademas que el Cusco, respecto al nimero de accidentes de transito para el 2014 se
encuentra en 4to lugar con un total de 6237 accidentes de transito durante el 2011 al 2014;
estando éste en ascenso en comparacion del 2009 donde se tuvo solo durante ese afio un
total de 305 accidentes de transito. También es importante mencionar que la tasa de
fallecidos por accidente de transito en el 2009 fue de 7 por cada 100 mil habitantes, y en el
2014 la tasa de fallecidos por accidente de transito fue de 9.8 por cada 100 mil habitantes
(7,8).



1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general.

¢ Cudles son los factores asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave atendidos en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-20187?

1.2.2. Problemas especificos.

1. ¢Cudles son los factores epidemioldgicos asociados con traumatismo
craneoencefalico grave en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018?

a) Edad

b) Sexo

¢) Mecanismo del traumatismo
d) Presencia de etilismo

e) Presencia de comorbilidad

2. ¢Cuales son los factores clinicos-laboratoriales asociados a la mortalidad en los
pacientes con traumatismo craneoencefalico en el Hospital Antonio Lorena Cusco
2016-20187

a) Escala de coma de Glasgow

b) Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
c) Presencia de intubacién

d) Presencia de midriasis

e) Presencia de convulsiones ténico-clonicas

f) Hiperglicemia de ingreso

g) Hipotension arterial

h) indice reverso de choque

3. ¢Cuales son los factores radiol6gicos asociados a mortalidad en los pacientes con

traumatismo craneoencefalico en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018?

a) Hallazgos tomograficos
b) Escala de Marshall



1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general.

Determinar los factores asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave atendidos en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018.

1.3.2. Objetivos especificos.

1. Determinar los factores epidemiolégicos asociados con traumatismo
craneoencefalico grave en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018

a) Edad

b) Sexo

¢) Mecanismo del traumatismo
d) Presencia de etilismo

e) Presencia de comorbilidad

2. Determinar los factores clinicos-laboratoriales asociados a la mortalidad en los
pacientes con traumatismo craneoencefalico en el Hospital Antonio Lorena Cusco
2016-2018.

a) Escala de coma de Glasgow

b) Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
c) Presencia de intubacién

d) Presencia de midriasis

e) Presencia de convulsiones ténico-clonicas

f) Hiperglicemia de ingreso

g) Hipotension arterial

h) indice reverso de choque

3. lIdentificar los hallazgos radiol6gicos asociados a mortalidad en los pacientes con

traumatismo craneoencefalico en el Hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018.

a) Hallazgos tomograficos
b) Escala de Marshall



1.4. Justificacidon del estudio del problema
Hay un aumento del numero de casos de traumatismo craneoencefalico en la ciudad del
Cusco, en los ultimos 6 afios a causa de accidentes de transito principalmente, también

causados por caidas y agresiones.

El presente trabajo de investigacion servird para identificar aquellos factores asociados a
mortalidad en pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico grave o severo
y asi poder reducir la mortalidad para esta emergencia, asi mismo mejorar el manejo de
esta patologia que cobra importancia en los Ultimos afios ya sea por su alta mortalidad sino

también por la discapacidad que ocasiona.

1.5. Limitaciones y viabilidad del estudio

1.4.1. Limitaciones de la investigacion
- Sesgos de seleccion
- Tiempo para realizar el proyecto de investigacion

- Historias clinicas incompletas
1.4.2. Viabilidad del estudio

El presente estudio es viable por contar con el personal capacitado para recabar la
informacién y poder organizarla. Asi mismo se cuenta con el permiso del Hospital Antonio

Lorena para tener acceso a las historias clinicas para poder recabar informacion
1.6. Consideraciones éticas

e Los participantes en el estudio seran anénimos.

e Se brindara consentimiento informado al familiar a cargo.

e El presente estudio se realiza bajo las normas éticas, segun la declaracion
internacional de Helsinki 2013 actualizada 65a Asamblea General realizada en
Fortaleza, Brasil, el cual sefiala que el investigador debe proteger la confidencialidad
de la persona, derechos, la intimidad de las personas que participan.

e El presente proyecto de investigacion sera aprobado por el comité ético del Hospital.

10



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

11



2.1.1 Bases teodricas
Definicién

Se entiende por traumatismo craneoencefélico (TEC) a la lesion funcional o anatémica del
craneo, cuero cabelludo, meninges o cerebro producido por una fuerza contundente externo
gue incide en el craneo. Pueden presentarse a cualquier edad, con mayor frecuencia en
la poblacién adulta. Esta es una patologia mundial, con repercusion personal, social y
econdmica por la morbilidad y mortalidad que ocasiona. El TEC es en la actualidad una de
principales causas de atencién en los servicios de emergencia de los hospitales del Pera.
Esta patologia constituye el diagndstico de ingreso en un 18% de los pacientes de un
servicio de emergencia. Segun el informe de OPS de 1998, en el Peru los traumatismos
son la segunda causa de mortalidad en la poblacién masculina con una tasa de 29.3 por

100,000 habitantes, predominando en la poblacion econémicamente activa (1,19).
Epidemiologia
Epidemiol6gicamente el TEC constituye (1):

- La primera causa de muerte en la poblacién joven,
- Latercera causa de muerte en la poblacién general,

- Lacausa mas frecuente de hipertension e hemorragia subaracnoidea

La incidencia global de TEC en los Estados Unidos se estimd en 538,2 por 100.000
habitantes, o alrededor de 1,5 millones de nuevos casos en 2003. Algunas tasas mas bajas
se registran en Europa (235 por 100.000) y Australia (322 por 100.000) (2).

El 70% tienen una buena recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el 6% lo
hacen durante su estancia hospitalaria y el 15% quedan incapacitados funcionalmente en
diferentes grados (vegetativos, moderados y graves) (1). Se entiende por incapacidad
funcional a la presencia de alguna alteracion neurolégica que limita su vida normal en
diferente medida, desde la necesidad de su propio cuidado hasta la reincorporacion a su
ocupacioén. Ademas también se pueden producir secuelas psicologicas tales como
inatencion, déficit de memoria, pensamiento desorganizado, irritabilidad, depresién o
impaciencia que convertiran al menos a otro 6% de los no incluidos en el grupo de
incapacitados funcionales , inadaptados socio-laborales y familiares, por lo cual la tasa de

incapacidad postraumatica asciende al 21%. Se concluye que el impacto sanitario y

12



socioecondmico del TCE es grande, constituyendo la primera causa de muerte en los
individuos menores de 45 afos de edad y la tercera causa en todos los rangos de edad. El
centro para control y prevencion de enfermedades (CDC) de Estados Unidos de
Norteamérica estiman que cada afio 1.5 millones de personas sufren un traumatismo
craneal, aproximadamente 230,000 se hospitalizan y 50,000 de ellos mueren como
consecuencia de este padecimiento (2).

Desde principios de los afios 70 existe una manifiesta preocupacion en los estamentos
publicos para controlar esta epidemia, una de cuyos objetivos primordiales es reducir la
incidencia de los accidentes de tréfico. Entre las medidas preventivas cabe mencionar el
uso obligatorio de casco y cinturdn de seguridad, la incorporacion de ,air bag", el control de
alcoholemia, la mejora en el disefio de los trazados de carreteras, la adopcion de normativas
internacionales sobre superestructuras y anclajes, y las campafas de seguridad vial entre
otras. (20)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del traumatismo craneoencefélico (TEC) se divide en dos categorias:
lesion cerebral primaria y la lesion cerebral secundaria. El tratamiento quirdrgico de las de
lesiones cerebrales primarias es fundamental para el tratamiento inicial de una lesion grave
en la cabeza. Del mismo modo, la identificacion, prevencién y tratamiento de la lesion
cerebral secundaria es el foco principio de la gestidn de la atencion por el neurointensivista

para los pacientes con TCE grave (21).

Lesidn cerebral primario - lesién cerebral primaria se produce en el momento del trauma.
Mecanismos comunes incluyen impacto directo, la rapida aceleracion / deceleracién, lesion
penetrante, y las ondas de choque. Aunque estos mecanismos son heterogéneos, todos
ellos resultado de las fuerzas mecéanicas externas transferidos a contenidos intracraneales.
El dafio que resulta incluye una combinacion de hematomas focales y contusiones y
cizallamiento de tractos de sustancia blanca (lesion axonal difusa) junto con inflamacion y

edema cerebral (21).

- Mecanismos cizallamiento conduce a la lesién axonal difusa (DAI), visualizandose
patolégicamente y en estudios de neuroimagen se observa como multiples lesiones
pequefias dentro de tractos de sustancia blanca. Los pacientes con DAI severo se

presentan tipicamente con coma profundo sin la presion intracraneal elevada (ICP),
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y con frecuencia tienen un peor prondstico. Normalmente, esto implica la union de
color blanco grisaceo en los hemisferios, con lesiones més graves que afectan el
cuerpo calloso y / o cerebro medio. La resonancia magnética (RM) (en particular,
imagenes de tensor de difusion) es mas sensible que la tomografia computarizada
(TC) para detectar la DAI, y la sensibilidad de los descensos de prueba si se demora
desde el momento de la lesion (21).

- Contusiones cerebrales focales son las lesiones frecuentemente encontradas. Las
contusiones se ven comunmente en las zonas frontal y temporal basales, que son
particularmente susceptibles debido a un impacto directo sobre la cara basal del
crdneo en el contexto de aceleracion / deceleracion. Coalescencia de contusion
cerebral 0 una lesion en la cabeza mas grave de alteracion de los vasos sanguineos
intraparenquimatosos puede dar lugar a un hematoma intraparenquimatoso (21).

- Adicion axial (definida como fuera de la sustancia del cerebro) se encontrd
hematomas generalmente cuando las fuerzas se distribuyen a la béveda craneal y
las capas mas superficiales cerebrales. Estos incluyen epidural, subdural y

hemorragia subaracnoidea (21).

Es importante sefialar que el proceso de dafio axonal difuso tarda horas en completarse y
gue durante este tiempo se observa dafio en el axolema, alteracion del flujo axoplasmico y
edema axonal localizado La lesion cerebral secundaria aparece minutos, horas o dias
después de la lesion inicial y dafia ain mas al tejido cerebral. Los mecanismos principales

de lesién cerebral secundaria se dividen en dos niveles:

e Locales. Interviene una cascada de eventos neuroquimicos que al conjugarse
provocan el dafio neuronal (radicales libres de oxigeno, citosinas proinflamatorias,
aminoacidos neuroexcitadores y apoptosis) (20).

e Sistémicos. Estos cambios alteran la hemodinamia cerebral directamente,
modificando el flujo sanguineo cerebral, la presiéon intracraneal y la presiéon de
perfusion cerebral. El cuadro | enumera factores que permiten la lesion cerebral

secundaria (20).
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Cuadro I. Factores que condicionan lesidn cerebral

secundaria.
Hipotensién arterial Hipertensién intracraneal
Hiperglucemia Hipoventilacién / hiperventilacion
excesiva
Hiponatremia Disminucion del flujo sanguineo
cerebral
Hipoxia Vasoespasmo
Crisis convulsivas Compresion del tejido cerebral
Dano por reperfusion Infecciones
Reanimacion hidrica Estado de choque

inadecuada

La presion intracraneal normal es menor a 10 mmHg cuando se mide a nivel del agujero de
Monroe (se toma como referencia anatomica el trago de la oreja). La doctrina de Monroe—
Kellie expresa que el craneo es una bdveda rigida que contiene cerebro(1,300 mL),
volumen sanguineo (110 mL) y liquido cefalorraquideo (65 mL), la alteracion de alguno de
estos componentes se traduce en cambios inicialmente compensadores en los otros dos.
Sin embargo, la progresion de estos cambios iniciales se traduce en hipertension

intracraneal (1)).
En el caso del TCE severo existe incremento de la PIC consecuencia de diversos factores:

Congestion cerebrovascular con incremento del volumen sanguineo cerebral asociado a

hiperemia inicial postraumaética e incremento del metabolismo cerebral (1).

e Formacion de edema cerebral.

e Lesiones ocupantes de espacio como hematoma epidural, subdural, contusiones
hemorrégicas o fractura craneal deprimida.

e Hipertension intraabdominal o intratoracica que repercute sobre el retorno venoso
cerebral.

e Desarrollo de hidrocefalia.

Existe una relacion directa presion-volumen intracraneal, misma que representa los
cambios en la presion provocados por un determinado cambio en el volumen (AP/AV).
Inicialmente pequefios cambios en el volumen no repercuten sobre la presiéon por

desplazamiento del LCR y del VSC. Sin embargo, cuando se alcanza el limite de la
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«compliance» o distensibilidad cerebral, pequefios cambios en el volumen se traducen con

un incremento importante de la PIC (figura 1) (1).

Presion

Volumen intracraneal

Figura 1. Relacion volumen - presion intracraneal.

En el cerebro normal, la presién de perfusién cerebral (PPC) puede oscilar entre 50-150
mmHg, sin generar fluctuaciones relevantes en el flujo sanguineo cerebral (normal: 50 a 75
mL/100 gramos de tejido/minuto). Esta presion de perfusién cerebral, esta determinada por
la diferencia de la presion arterial media (PAM) menos la presion intracraneal (PIC): PPC =

PAM — PIC La presion arterial media se obtiene mediante la siguiente formula (1):
PAM = (Presion sistolica x 2) — (Presion diastélica / 3)

Posterior a un TCE severo el flujo sanguineo cerebral se encuentra disminuido en el sitio y
vecindad al trauma, generando isquemia, hipoperfusion y lesién cerebral secundaria como
consecuencia de compresién vascular por efecto de masa, trastornos en la cinética de
oxigeno, liberacion de mediadores bioquimicos y vasoespasmo postraumatico. Kiening y
colaboradores, demostraron que la PPC de 67 + 4 mmHg mejoré el pronéstico neurolégico
en 62% de los pacientes, pero que el pronéstico no mejoré mas cuando la PPC fue mayor

de 70mmHg. Actualmente se recomienda mantener la PPC entre 50 — 60 mmHg (1).
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Evaluacion del TEC

Encontrar un TCE grave aislado es improbable, por lo que es importante evaluar las
posibles lesiones que se asocian que puedan determinar trastornos respiratorios (contusion
pulmonar, fracturas costales mudltiples, vomito o broncoaspirado de sangre) y/o
cardiovasculares ( taponamiento cardiaco, contusion miocérdica, hipovolemia por rotura
hepatoesplenica, shock medular), por la estrecha relacion que guardan con el dafio

cerebral secundario (21).

La asociacion del TCE grave con el dafio sistémico oscila entre un 25% y un 88% de los
casos22. Se puede definir éste ultimo como la presencia de pO2 < 65 mm Hg, pCO2 = 45
mm Hg, tension arterial sistdlica < 90 mm Hg y hematocrito <30% durante las primeras

horas o dias después del traumatismo (21).

También el raquis esta implicado con frecuencia en los pacientes politraumatizados y, por
consiguiente, una inadecuada maniobra de movilizacién puede agravar o desencadenar
una lesion medular. Cuando existe una lesion cervical, hematomas visibles en la unién
cervicotoracica o isquemia hemisférica precoz en ausencia de focos contusivos, debe
descartarse la presencia de una diseccion carotidea, la cual -bien por fendmenos embdlicos
bien por efectos hemodinamicos- es la responsable de la aparicién de infartos cerebrales.
El doppler cervical permitird casi siempre el diagndstico, el cual sera seguido de la

restauracion endovascular del calibre del vaso afecto (21).

En 1974 se introdujo la GCS (Tabla 1) como un procedimiento practico de valoracion del
coma postraumatico. Tras ser ligeramente modificada en 1977, se emplea de forma
rutinaria para cuantificar el grado de reactividad neurolégica con el fin de minimizar la
impresion subjetiva del personal sanitario. Asimismo, la puntuacion obtenida -tras las
maniobras de reanimacion- constituye una importante ayuda para predecir el prondstico
final del TCE grave. Pueden interferir con la aplicacién del GCS ciertas situaciones, como
las lesiones orbitarias, la edad preverbal, aunque existe una escala adaptada para
pacientes pediatricos (Tabla 2), la sedacién farmacoldgica y las intoxicaciones entre
otras23. Independientemente de la ayuda que supone la GCS en la valoracion de la
gravedad del paciente con TCE, ello no exime de realizar una exploracién neurolégica
rigurosa que permita consignar la presencia de focalidad. A este respecto, debe destacarse

la informacion que suministra el examen de los movimientos oculares intrinsecos y

17



extrinsecos, si bien también consideremos que puedan estar afectados por los farmacos

administrados (21).

e Valoracién del estado de las pupilas.- La asimetria y tamafio pupilares sugieren
a menudo la gravedad de la lesion encefalica y su localizaciéon. Los pacientes con
pupilas normales tras la reanimacion y durante su estadia hospitalaria presentan
una tasa de M+EVP del 10%; los que presentan una pupila post-reanimacion
anormal la tasa de M+EVP es 47%; entre los que sus pupilas post-reanimacion son
normales y después una es anormal en al menos una observacion, la tasa es de
61%; entre los que sus pupilas post-reanimacioén son normales y después ambas
anormales en al menos una observacion, la tasa es de 79%; y entre los que
presentan ambas pupilas post-reanimacién anormales, la tasa es del 82%. Las
alteraciones pupilares dependen del compromiso sobre el arco reflejo fotomotor en

alguno de sus eslabones, y consisten en miosis y midriasis (21).

e Miosis(constriccion de 1-4 mm).- Se observa en los estadios precoces de la

herniacién centroencefalica, por el compromiso de los axones simpaticos originados
en el hipotalamo, lo que permite un predominio de la accion parasimpatica,
transmitida por el lll par, y -por tanto- un tono pupiloconstrictor de base en el musculo
ciliar del ojo. Practicamente cuando es unilateral, preludia la herniacion
transtentorial con ulterior compresibn mesencefalica y precede a la midriasis
paralitica (21).
Las lesiones pontomesencefalicas dorsales (nlcleo rojo) provocan una miosis
intensisima por interrupcion de la sefial descendente que termina en el ganglio
estrellado, antes de ascender por el plexo nervioso pericarotideo Esta sefial
descendente actia dilatando el musculo radial del ojo. Las lesiones bulbares
pueden, por su parte, originar un sindrome de Horner mas o menos completo por el
mismo motivo. Si éste no se acompafia de subreactividad, sera secundario a dafio
en el segmento cervicodorsal o en el apex pulmonar, con afectacién del ganglio
estrellado (21).

e Midriasis (dilatacion 2 4 mm).- Ocurre por lesion del Il par craneal, con la
disfuncion de sus axones parasimpéticos, lo que detiene o afecta las sefiales

eferentes para la constriccion pupilar. La causa mas prevalente es la herniacion del
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uncus, por gradiente de presion transtentorial, el cual comprimira al lll paripsolateral
y al pedunculo mesencefalico. Las lesiones mesencefélicas dorsales (lamina
cuadrigémina), en el origen del nucleo del Il par, producen pupilas medias o
débilmente dilatadas (6 mm), raramente discoricas o redondas, con un reflejo
fotomotor ausente o debil. Tales pupilas tectales presentan generalmente hippus,
es decir, movimientos alternantes de dilatacién y constriccion, asociandose a un
patrén respiratorio central y son sensibles al reflejo cilioespinal (dilatacion pupilar
tras estimulo nociceptivo de un area ipsolateral, por ejemplo, a nivel del trapecio)
puesto que la via simpatica convocada (estimulo - ganglio estrellado - plexo
pericarotideo - hipotalamo - musculo ciliar) esté indemne (21).

Las lesiones mesencefalicas ventrales (pedunculos cerebrales), cuando son
discretas, generan gran midriasis paralitica (8-9 mm), porque llegan a afectar a las
fiboras descendentes pupilodilatadoras. En general, la midriasis bilateral y fija
equivale funcionalmente a una seccién mesencefalica. En ocasiones se aprecia
anisocoria por traumatismo orbitario y dafio asociado del nervio Optico. En esta
situacion, la oscilacion instantanea de la luz de la linterna desde el ojo sano al
desaferentado provoca una paradodjica reaccién pupilodilatadora en el ojo
amaurdtico, debiéndose al reflejo consensual que se origina en un nucleo impar
mesencefalico (nlcleo de Edinger-Westphal), el cual simultdneamente controla

ambos nucleos—izquierdo y derecho- del Il par (21).

Clasificacion del TEC

Tradicionalmente se incluyen como TCE leve al que tiene una puntuacién igual o superior

a 12 segun la Escala de Comas de Glasgow (GCS) dentro de las primeras 48 horas del

impacto y una vez realizadas las maniobras pertinentes de reanimacién cardiopulmonar. Al

TCE moderado se le asigna una puntuacion entre 9 y 12. Al TCE grave se le asigna una

puntuacion de 8 o menos (1).

De acuerdo con esta clasificacion, y teniendo en cuenta que existen muchas dificultades de

orden epidemiolégico, los tres grupos de pacientes se podrian distribuir como sigue: el 12%

sufre un TCE grave, el 16% se encuadra dentro de los TCE moderados, y el 72% restante

se incluye en la categoria de TCE leve (1).
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Puntos Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora

6 - - Obedece

5 - orientado Localiza el dolor

4 Espontanea Confuso Retira el dolor

3 Al llamado inapropiado Decorticacion

2 Al dolor incomprensible Descerebracion
Ninguna Ninguna Ninguna

Escala de Coma de Glasgow (ECG).EI puntaje maximo es 15 y el puntaje minimo es 3

Puntuacién »1 afio <1 afno
Respuesta apertura ocular | Espontanea Espontanea
4 A la orden verbal Al gnto
3 Al delor Al dolor
2 Minguna Ninguna
1
Respuesta Motnz Obedece rdenes Espontanea
6 Localiza el delor Localiza el doler
5 Defensa al dolor Defensa al dolor
4 Flexion anormal Flexian anormal
3 Extension anormal Extension anormal
2 Minguna Minguna
1
Respuesta verbal Se onenta — conversa | Balbucea
5 Conversa confusa Llora — consolable
4 Palabras inadecuada | Llora persistente
3 Sonidos raras Grufie 0 se queja
2 Minguna Minguna
1

Existen muchas variables que determinan el pronéstico del TCE grave: el mecanismo de la
lesiéon traumatica, la edad de los pacientes, el estado de las pupilas, la puntuacion en la
GCS tras realizar las maniobras de reanimacién y el tipo de lesion mostrada por la

neuroimagen (1).
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La GCS evalua tres tipos de respuesta de forma independiente: ocular, verbal y motora. Se
considera que un paciente esta en coma cuando la puntuacién es inferior a 9. Dentro de la
dificultades a la hora de evaluar al paciente con este método serian el edema de parpados,
sedacion,afasia, intubacion,, etc. En los nifios el American College of EmergencyPhysicians
y la American Academy of Pediatrics, en 1998 llegaron al consenso de considerar como
respuesta verbal completa el llanto tras ser estimulado. Otro sistema de evaluacion pero
que ya ha caido en desuso es la regla AVPU, que clasificaba al paciente en 4 categorias
(20):

o Alerta;
e Responde a estimulos verbales;
e Responde a estimulos dolorosos y

e No responde.
En algunos sitios se continda utilizando, basicamente en la asistencia pre hospitalario.
En funcion de esta escala diferenciamos (1):

- TEC leve: Glasgow 15-13
- TEC moderado: Glasgow 9-12
- TEC grave: Glasgow < 8

A.- TEC leve (Glasgow 15-13) (1)

Aproximadamente el 80% de los pacientes que se acuden a la sala de urgencias con
traumatismo craneoencefalico son TEC leve. Estos pacientes estan despiertos pero pueden
estar amnésicos en relacion al evento que produjo el trauma. Pueden tener un antecedente
de breve pérdida de la conciencia, lo generalmente es dificil de confirmar. La presentacion
clinica es alterada generalmente por embriaguez o por otras intoxicaciones. La mayoria de
los pacientes con traumatismo craneoencefalico leve se recuperan sin secuelas, aunque

muestran un minima afeccién neurologica (1).

Sin embargo, aproximadamente 3% de los pacientes se deterioran inesperadamente,
evolucionando a disfuncion neurolégica grave a menos que el deterioro en el estado mental
se diagnostique tempranamente. Idealmente, en todos los pacientes diagnosticados con
traumatismo craneoencefalico se debe indicar un TAC de craneo, especialmente si existe

el antecedente de pérdida momentanea de conciencia, amnesia o dolor de cabeza intenso.
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Sin embargo, si no se dispone de una TAC de craneo de inmediato y el paciente esta
asintomatico, despierto y alerta, una alternativa mantenerlo bajo observacion 12 a 24
horas. En el momento presente, sélo se indican las radiografias simples de craneo para las
lesiones penetrantes o cuando no hay una TAC disponible en forma inmediata (1).

Las radiografias de columna cervical deben indicarse si hay cualquier molestia o dolor. En
estos casos se prefieren los analgésicos no narcéticos del tipo del acetaminofén, aunque
también se puede hacer uso de la codeina si existe una lesién dolorosa asociada. Se debe
indicar el toxoide tetanico si existen heridas abiertas. Los exdmenes rutinarios de laboratorio
generalmente no son necesarios si no existen lesiones sistémicas. El grado de alcohol en
sangre es Util tanto tanto para fines diagnosticos y médico-legales. Un paciente con un
traumatismo craneoencefalico leve, con TAC de craneo normal, puede ser dado de alta de
urgencias bajo el cuidado de un acompafante o familiar confiable. Si encontramos una
lesién importante en la TAC el paciente debe ser hospitalizado bajo el cuidado de un
neurocirujano y manejado de acuerdo a su evolucion neuroldgica en los posteriores dias.
Si no hay un neurocirujano disponible en el hospital de manejo inicial, el paciente debe ser
trasladado al cuidado de un neurocirujano (1).

Generalmente se indica una TAC de control antes de que el paciente sea dado de alta o
antes en caso que presente deterioro neurolégico. Ausencia de criterios de ingreso, 44
informar de la necesidad de acudir de nuevo si se presentan problemas posteriores y
se debe proporcionar una “hoja de precauciones”. Programar una consulta de

seguimiento generalmente dentro del lapso de una semana (1).
B.- TEC moderado (Glasgow 9-12) (1)

Aproximadamente 10% de los pacientes con trauma craneoencefalico que acuden a sala
de urgencias tienen traumatismo craneoencefalico moderado. Ellos son capaces aun de
seguir 6rdenes sencillas, pero habitualmente estdin somnolientos o confusos y pueden

presentar déficits neuroldgicos focales como por ejemplo hemiparesia (1).

Aproximadamente 10 a 20% de estos pacientes empeoran y caen en coma. Por ello, ellos
deben ser manejados como pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, aunque no
se intuban rutinariamente 29. Sin embargo, deben indicarse todas las precauciones
necesarias para proteger la via aérea. Al momento de ingreso de estos pacientes al

servicio de urgencias, se obtiene una rapida historia y se asegura la estabilizacion
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cardiopulmonar antes de la evaluacién neurolégica. En todos los pacientes con diagnostico
de traumatismo craneoencefélico moderado debe obtenerse una TAC de craneo. Si mejora
y la TAC de control no muestra una lesion tributaria de manejo quirargico, el paciente puede
dado de alta en los préximos dias. Sin embargo, si el paciente presenta deterioro, se
adoptaran principios de manejo establecidos para pacientes con diagnostico de trauma
craneoencefalico grave (1).

C.- TEC grave (Glasgow = 8) (1)

Los pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefalico grave son incapaces de
seguir 6rdenes aun después de estabilizarlos cardiopulmonarmente. Aunque esta
definicién incluye un amplio espectro de dafio cerebral, identifica a los pacientes que estan
en un riesgo mayor en comparacion a otros de sufrir morbilidad importante o de morir

Ademas se identificaron grupos de alto riesgo que describiremos (1).

Sexo: Absolutamente todos los estudios en trauma concluyen que es mas frecuente en

hombres que en mujeres, con una relacion aproximada de 2.8:1.

Edad: El grupo de edad que con mayor frecuencia fallecen son jévenes entre 15y 24 afios
de edad, que coincide en las estadisticas internacionales, posterior a esta edad la incidencia
se reduce para aumentan nuevamente entre los 60 y 65 afios de edad. Nivel
socioecondmico: Hace mas de dos décadas, Collins public6 que el trauma craneal severo
tiene una mayor incidencia en poblacién de escasos recursos econémicos, posteriormente

Kraus y colaboradores reportaron los mismos resultados en su estudio(1).

En estos pacientes “esperar y ver qué pasa”’ puede ser muy desastrosa y el apresurar el
diagnostico y el tratamiento es de gran importancia. Para ello es necesario que se brinde

el tratamiento en el momento oportuno (1).

En la figura 1 se muestra una clasificacion por hallazgos tomogréaficos del traumatismo
craneoencefalico. La escala de Marshall no se considera un factor predictor de las secuelas
neurologicas causadas por traumatismo craneoencefalico; sin embargo, diversos estudios
concluyen que esta clasificacion se ha utilizado exitosamente para hallar la asociacion

existente con la hipertension intracraneal (1).
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L. Difusa L. Difusa L Difusa L. Difusa Masa Masa no
Tipo de Lesion tipo | tipoll tipo Il tipo IV Evacuada | Evacuada
n=94
21% 202% 202% 21% 45% 138%
TAC Pequefias |  Swelling Swelling | Cualquler Lesion
normal lesiones bilateral unilateral lesion > 25¢¢ no
evacuada | evacuada
c"'“'l ”"'I:::’ Llinea media | (Ausencia de | (Linea media
centraday | cistemasde | desviada
TC ejemplo
de cada tipo
Incidencia de
hipertension 28.6% 63.2% 100% 65.2% 84.6%
Intracraneal

Figura 1. Clasificacién de Marshall para lesiones neurotraumaticas
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2.2 Antecedentes teodricos

Huang J y Cols. (Taiwan, 2019) (13), en su estudio  “Sistolic blood pressure lower than
the hert rate indicates a por outcome in patiets with severe isolated traumatic brain injury:
A cross-sectional study”, cuyo objetivo fue aclarar si el RSI [indice inverso de choque, que
es larelacion entre la presion arterial sistolica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC) ] se podria
utilizar para identificar a los pacientes adultos de alto riesgo con una lesion cerebral

traumatica aislada (TBI).

Se realiz6 un estudio retrospectivo, se revisaron 1216 pacientes adultos hospitalizados con
lesion cerebral traumatica aislada en un centro de trauma nivel li, desde el 1 de enero del
2009 hasta el 31 de diciembre del 2015. Los pacientes se agruparon y se analizaron de
acuerdo al RSI (<1 o 21). El resultado primario fue la mortalidad hospitalaria. Las razones
de posibilidades (OR) de las variables categéricas se calcularon mediante chi-cuadrado
pruebas con intervalos de confianza del 95% (IC). Mann-Whitney U-pruebas se utilizaron
para analizar los datos continuos no distribuidos normalmente. Entre los pacientes con
aislado TBI, aquellos con una RSI <1 tenian mayor mortalidad (44,7% vs. 7,1%, OR: 10,5,
IC 95%: 5,36-20,75; P <0.001) que aquellos con una RSI 21. Un RSI <1 indica un mayor
riesgo de mortalidad (OR: CI 5,1, 95%: 2,08-12,49; P <0,001) en pacientes con TCE grave
aislada pero no en pacientes con TCE aislado no grave (OR: 3,6, 95% CI: 0,45 a 28,71; P
= 0,267).

Bernal Gy Cols. (Espafia, 2018) (9), en su estudio “The effect of age on the prognosis of
patients with traumatic brain injury who undergo a craneotomy: Analisis of a surgical series”,
cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre la edad y en pronéstico funcional y la
supervivencia de los pacientes que han sido sometidas a cirugia debido a lesion cerebral

traumatica.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de una serie de 404 pacientes sometidos a cirugia entre
los afios 2000 y 2015: 144 jovenes (12-44afios), 77 adultos (45-64 afos), 148 pacientes
geriatricos (65-79 afos) y 29 pacientes “super geriatricos” (mayores de 80 afos). Se
revisaron las caracteristicas demogréficas y nosolégicas de la poblacion, la supervivencia
y el prondéstico funcional al alta y a los 6 meses. Tomando la poblaciéon joven como
referencia, el riesgo relativo para un pronostico desfavorable a los 6 meses fue de: 1.5 para
los adultos (IC 95%1,04-2,19); de 2,37 para los geriatricos (IC 95% 1.77-3,17); de 3.5 para

los super geriatricos (IC 95%2,63-4,70). Estos ultimos presentan una mortalidad durante el
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ingreso del 77,78% y un porcentaje de mal prondstico funcional a los 6 meses del 94.4%.
Se concluye que el aumento de edad es un factor determinante negativo mayor en el

pronostico de pacientes sometidos a craneotomia por lesion cerebral traumatica.

Pérez A y Cols. (La Habana-Cuba, 2015) (10), en su estudio “Factores prondsticos de
muerte en pacientes con traumatismo craneoencefalico”, cuyo objetivo fue determinar los

factores prondsticos del trauma craneoencefalico que mas se relaciona con la mortalidad.

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y de cohorte con todos los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos e intermedios del Hospital Dr. Carlos Juan
Finlay de la Habana en el periodo de un afio con el diagnostico al ingreso de trauma
craneoencefélico. La muestra estuvo constituida por 41 pacientes y para el analisis
estadistico se utilizé la determinacién del riesgo relativo. Predominaron los pacientes del
sexo masculino y con edades entre 16 y 45 afios. Los factores relacionados a la mortalidad
fueron: la puntuacién menor de 8 en la escala de coma de Glasgow (RR=2.1), el sexo

femenino (RR=1.92) y la hipotensién arterial (RR=1.6).

Gonzéalez J y Cols. (Salamanca-La Paz, 2015) (11), en su estudio “Factores prondsticos
relacionados con la mortalidad del paciente con trauma grave: desde la atencion pre
hospitalaria hasta la unidad de cuidados intensivos”, cuyo objetivo fue identificar los factores
relacionados con la mortalidad de los pacientes adultos politraumatizados, analizar las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y terapéuticas en los niveles pre hospitalarios,

servicios de urgencias y cuidados intensivos.

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo de los pacientes adultos
politraumatizados ingresados en el complejo Hospitalario de Salamanca entre los afios
2006 y 2011. Se incluyeron 497 pacientes con una mediana de edad de 45,5 afos.
Predominio de varones (76,7%). La causa principal del traumatismo fueron los accidentes
de trafico (56,1%), precipitaciones (18,4%) y caidas (11%). Los factores con mayor
asociacion a un incremento del riesgo de mortalidad (p<0,05) fueron la edad > 65 afios (OR
3,15, p<0,05), el traumatismo craneoencefalico (OR 3,1, p<0,05), las alteraciones pupilares
(OR 11,388, p<0,05), el nivel de consciencia segun la escala de Glasgow < 8 (OR 12,97,
p<0,05) y las cifras de lactato > 4 mmol/L (OR 9,7, p<0,05).
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Petgrave Ay Cols. (San Jose-Costa Rica, 2015) (12), en su estudio “perfil epidemioldgico
del traumatismo craneoencefélico en el servicio de neurocirugia del hospital Dr. Rafael A.
Calderon Guardia durante el periodo 2007 a 2012”, cuyo objetivo fue elaborar el perfil
epidemiolégico de los pacientes que sufrieron traumatismo craneoencefélico (TCE),
ingresaron al servicio de emergencia y fueron atendidos por Neurocirugia del Hospital Dr.
Rafael A. Calderén Guardia (HCG) durante el periodo 2007 a 2012.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal de
todos los pacientes con TCE que fueron admitidos al servicio de emergencia del HCG
durante el periodo 2007 a 2012. Se registro un total de 721 casos, de los cuales se obtuvo
566 expedientes, que contaban con las variables planteadas en esta investigacion,
excluyendo aquellas con informacién inconclusa o inconsistente. Los parametros clinicos y
de laboratorios que tuvieron significacion estadistica (p < 0,05)fueron Escala de coma de
Glasgow (GCS) igual o menor a 8 (p = 0,035), presencia de midriasis(p = 0,00), desviacion
de la linea media (LM) (p = 0,006), fractura de craneo (p = 0,04), ausencia de intubacion al
ingreso (p = 0,007), tiempo de protrombina (TP) prolongado (p = 0,04), tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) prolongado (p = 0,025) y presion arterial media (PAM) < 60(p =
0,002)..

Botton L, Flores A. (Trujillo-Peru, 2018) (14), en su estudio “Factores prequirdrgicos
asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomia descompresiva por
traumatismo craneoencefalico grave”, cuyo objetivo fue identificar los factores
prequirdrgicos que estan asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomia

descompresiva por traumatismo craneoencefalico grave.

Se realiz6 un estudio de tipo casos y control en el cual se revisaron 84 historias clinicas (42
casos y 42 controles) de pacientes con diagnostico de traumatismo craneoencefalico grave
sometidos a craniectomia descompresiva, atentidos en el servicio de neurocirugia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray entre los afios 2011-2017. Paciente con ECG <8 puntos
(OR=7.42), hipotension (OR=5.13), midriasis bilateral (OR=5.35) y diabetes mellitus tipo 2

(OR=4.97) presentaron asociacion en el andlisis bivariado.
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Chapilliquén J, Flores L. (Lima, 2018) (18), en su estudio “Factores asociados a
mortalidad en pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico”, cuyo objetivo fue
determinar que la hipotension arterial, midriasis arreactiva, hiperglicemia temprana y

coagulopatia son factores asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con TEC.

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, observacional, seccién transversal. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 222 pacientes, menores de 14 afos, con
diagnéstico de TEC atendidos en el Hospital de Emergencias Pediatricas de Lima durante
el periodo 2014-2017. Se hall6 la asociacion usando la razén de prevalencia y se emple6
el chi cuadrado para hallar la significancia estadistica con un valor de p<0.01. se hall6 una
prevalencia de mortalidad en la poblacion de estudio de 8.5%, asi mismo se encontrd una
asociacion significativa entre midriasis arreactiva, hipotension arterial, hiperglicemia
temprana y coagulopatia con la mortalidad en los pacientes de estudio con un valor de
p<0.01; asi mismo una razén de prevalencia de 21.3%, 3.7%, 21.4% y 7.3%. Las causas
mas frecuentes de TEC fueron las caidas (67.1%), accidentes de transito (18%). El género
mas frecuente fue el sexo masculino (53.6%) y el grupo etario mas afectado fue el de 0 a 4
afos (64.4%). El tipo de hematoma mas frecuente fue el epidural (47.7%) en la poblacion

general; sin embargo en el grupo de fallecidos predominé el subdural (36.8%).

Chiclayo R, Alvarez C. (Trujillo-Per, 2016) (+), en su estudio “Hiperglicemia como factor
pronéstico de mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a
severo. Unidad de cuidados intensivos del Hospital regional docente de Truijillo 2006-2015”,
cuyo objetivo fue determinar si la hiperglicemia es un factor prondstico de mortalidad en
pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo. Unidad de cuidados

intensivos del Hospital regional docente de Trujillo 2006-2015.

Se realiz6 un estudio de tipo casos y control, aplicado a 485 pacientes, 97 pacientes
fallecidos (casos) y 388 pacientes vivos (controles). Se encontré que la hiperglicemia es un
factor pronéstico de mortalidad, con un OR=8.63 con un IC al 95% de 5.26 a 14.15. entre
las caracteristicas de la poblacidén se destaca el predominio del sexo masculino con 61%,
sobre el sexo femenino con un 39%. En cuanto a la edad, el mayor porcentaje se ubicé en
el intervalo de 30 a 39 afios con un 32.8%, seguido del rango etario de 20 a 29 afos con
un 24.9%. en los pacientes fallecidos por TEC el 58.8% presento hiperglicemia, asi como
el 14.2% de los supervivientes, con diferencia estadisticamente significativa (P=0,00).
Concluyendo que la hiperglicemia es un factor pronéstico de mortalidad en pacientes con

TEC moderado a severo, incrementando en casi 8 veces el riesgo de mortalidad
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Montoya C, Diaz G, Meza E (Cajamarca-Perd, 2013) (m), en su estudio “Variables
preoperatorias asociadas a la morbimortalidad de pacientes craneotomizados por
traumatismo craneoencefalico severo en el Hospital Regional de Cajamarca durante enero-
diciembre del 2012”, cuyo objetivo fue determinar las variables preoperatorias asociadas a
la morbimortalidad de pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefélico severo

en el Hospital Regional de Cajamarca.

Se realizd un estudio descriptivo observacional, retrospectivo, transversal, en donde se
revisaron la historia clinica de 20 pacientes craneotomizados por traumatismo
craneoencefalico severo que presentaron una escala de coma de Glasgow <8 puntos,
durante el afio 2012. Se encontré que el 55% era menor de 20 afios; hubo predominio del
sexo masculino con un 70%, el mecanismo mas frecuente fue la caida con 80%, el 65%
presentaron un puntaje de 7 a 8 en la escala de coma de Glasgow, el 70% presento lesion
tipo V quirdrgico en la clasificacion tomogréafica de Marshall, la mortalidad fue del 20%, el
45% tuvieron una buena recuperacion al alta, un 25% incapacidad moderada y un 10%
incapacidad severa. La escala de coma de Glasgow, la ventilacion mecanica, la hipotension
y la alteracion del diametro y/o reflejo fotopupilar fueron factores que influyeron

significativamente en la evolucién neurolégica de estos pacientes (P<0.05).

Barreta E. (Lima-Per, 2010) (17), en su estudio “Indicadores pronésticos del traumatismo
craneoencefalico en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue”, cuyo objetivo fue evaluar el
desempefio diagnéstico del modelo pronostico CRASH aplicado a pacientes con
traumatismo craneoencefalico en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, analitico, prospectivo y longitudinal. El estudio
estuvo constituido por 108 pacientes que ingresaron al servicio de emergencia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue entre septiembre y diciembre del 2009. Los datos fueron
obtenidos de las historias de emergencia y de la evaluaciéon clinica de los pacientes.
Posteriormente los datos fueron digitados en el modelo pronéstico CRASH. Las variables
con mas significancia logistica fueron edad (OR 1,5; [IC del 95% 0,99 a 2,29], p <0,05),
escala de Glasgow (OR 15,09; [IC del 95% 3,29 a 69,07], p <0,001) y género (OR 8,25xe8;
[IC del 95% 4,79 xe7 a 1,42 xe10], p <0,003). En cuanto al sexo, segun el modelo ser mujer

predice perfectamente el hecho de sobrevivir.
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2.3. Definicidon de términos basicos

Traumatismo craneoencefélico.- Es la entidad generada por la transmision abrupta de
energia cinética al craneo y su contenido (1).

Mortalidad.- Proporcion de muertes que ocurren en relacion con las muertes esperadas
(22).

Pronostico.- Previsién del curso y resultados probables de un trastorno (22).

Factor asociado.-Caracteristica 0 acontecimiento que se ha asociado a una mayor tasa de
una enfermedad que ocurre a continuacion (22).
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2.4. Hipotesis

HO: Pueden no

existir factores asociados a mortalidad en pacientes con TEC grave

atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el periodo 2016-2018.
1) Factores epidemioldgicos:

a)
b)
c)
d)
e)

Edad

Sexo

Mecanismo del traumatismo
Presencia de etilismo
Presencia de comorbilidad

2) Factores clinico laboratoriales

Escala de coma de Glasgow

Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
Presencia de intubacion

Presencia de midriasis

Presencia de convulsiones ténico-clénicas
Hiperglicemia de ingreso

Hipotension arterial

indice reverso de choque

3) Factores radiologicos:

n)

0)

Hallazgos tomograficos
Escala de Marshall

HO: Pueden existir factores asociados a mortalidad en pacientes con TEC grave atendidos
en el Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el periodo 2016-2018.
1. Factores epidemiolégicos:

a)
b)
c)
d)
e)

Edad

Sexo

Mecanismo del traumatismo
Presencia de etilismo
Presencia de comorbilidad

2. Factores clinico laboratoriales

a)
b)

Escala de coma de Glasgow

Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
Presencia de intubacion

Presencia de midriasis

Presencia de convulsiones ténico-clonicas
Hiperglicemia de ingreso

Hipotension arterial

indice reverso de choque

3. Factores radioldgicos:

a)
b)

Hallazgos tomograficos
Escala de Marshall
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CAPITULO I
METODOLOGIA
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3.1 Tipo y disefio de estudio

El presente estudio corresponde a un estudio transversal y analitico.

Estudio de disefio observacional, porque no hay manipulacion de variables. Asi mismo
solo observamos los fendmenos o hechos que ocurren a lo largo del estudio. El presente
estudio corresponde a un estudio de tipo casos y control donde se revisara y evaluara las
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico grave

(ECG=8)) que hayan ingresado durante los afios 2016-2018.
Casos: paciente con traumatismo craneoencefélico grave y fallece

Control: paciente con traumatismo craneoencefalico y sobrevive

3.2 Universo

Poblacion: Estuvo conformada por pacientes diagnosticados con Traumatismo
craneoencefélico (TEC) en el servicio de Emergencia del Hospital Antonio Lorena
del Cusco. Segun los datos obtenidos en el servicio de estadistica del HAL en el
cual se obtuvo 343 pacientes con el diagndéstico de traumatismo craneoencefalico

grave.

3.3 Muestra
3.3.1. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:
Paciente ingresado por el servicio de Emergencia del Hospital Antonio Lorena del
Cusco comprendido entre los afios 2016-2018 con el diagnéstico de traumatismo

craneoencefalico grave (Glasgow < 8).

Criterios de exclusion:

Paciente con TEC leve o moderado.

Paciente que fallecié antes de llegar al Hospital en estudio.

Pacientes que presentaron traumatismo craneoencefélico por accidente de

transito, pero fallecieron por otras causas.

33



3.3.2. Muestra: Tamafio y método de muestreo

Para hallar nuestro tamafio de muestra se utilizo el programa “Epi data” version

4.0. Tomamos en cuenta la exposicion de los controles segun el marco tedrico

revisado oscila entre 30 a 35%.

Tamafio de muestra y potencia para estudios de casos y controles independientes

Proporcion de casos expuestos: 68.293%

Proporcion de controles expuestos: 35%

OR esperado: 3

Controles por caso: 2

Nivel de confianza: 95%

Potencia (%)

80.0

Ji-cuadrado Tamarfo de casos | Tamafo de controles
Sin correccioén 26 52
Correccion de 31 62

yates

Se obtiene un tamafio muestral de 93 personas (divididas en 31 casos y 62

controles)
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3.4 Operacionalizacion de variables

3.4.1. VARIABLES IMPLICADAS

VARIABLES DE ASOCIACION

1.- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
a)Edad
b) Sexo
¢) Mecanismo del trauma
d) Presencia de etilismo
e) Presencia de comorbilidades

2.- FACTORES CLINICOS-LABORATORIALES

a) Puntuacion en la escala de Glasgow(GCS)

b) Hiperglicemia de ingreso

c) Tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
d) Presencia de intubacion

e) Midriasis

f) Presencia de convulsiones tonico-clonicas

g) Hipotension arterial

h) indice reverso de choque

3.- FACTORES RADIOLOGICOS

a) Hallazgos tomograficos
b) Escala de Marshall

o VARIABLE DE ESTUDIO
e Mortalidad

3.4.2. VARIABLES NO IMPLICADAS

- Edad
- Sexo
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3.6. Secuencia metoldgica e instrumentos de recoleccion de

datos

Se procedi6 a identificar a la poblacion de estudio que corresponde a los pacientes que
fueron atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cusco en el periodo comprendido entre
los afios 2016-2018 , segun los criterios de inclusion y exclusion, se procedio a la obtencion
de la muestra y se obtuvo datos de la historia clinica como: edad, sexo y caracteristicas
como: mecanismo del trauma, presencia de comorbilidades, presencia de etilismo, tiempo
de enfermedad hasta llegar a la emergencia, presencia de intubacion, el puntaje Glasgow
de ingreso, presencia de midriasis, presencia de hiperglicemia, indice reverso de choque,
hallazgos tomograficos, escala de Marshall.

3.7. Manejo estadistico de datos

Los datos obtenidos se pasaron a una ficha de recoleccién de datos, luego fueron pasados
a una base de datos usando el programa Microsoft Excel 2013 y se realiz6 el procesado de
los datos en el paquete estadistico SPSS 23.0, obteniendo gréficos y cuadros en funcion a

los objetivos.
Se utilizo pruebas no paramétricas “chi cuadrado” para variables categoricas
Se utilizé pruebas paramétricas T student.

Se utilizé la medida de asociacién Odds ratio para determinar la fuerza de la asociacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico Grave en el Hospital Antonio Lorena Cusco,
2016-2018

1.- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

TABLA 1: relacion entre edad por grupos etarios y mortalidad en el estudio Factores
asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el
Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

EDAD MORTALIDAD TOTAL

(ANOS) CASO CONTROL ODDS RATIO- INTERVALO DE
CONFIANZA

18a25 5  (16.1%) 18 (29%) | 23 (24.7 %)

26240 | 6  (19.4%) 15  (24.2%) | 21(22.6%) OR=2.1 IC 95% 0.514-8.572

41a60 9  (29%) 17 (27.4%) | 26(28%)  OR=2.81 IC 95% 0.735-10.750

Mas de 60 | 11  (35.5%) 12 (19.4%) | 23(24.7%) | OR=3.46 IC 95% 0.887-13.505
TOTAL | 31 62 93 (100%)

X2=22.903 P=0.006 (p<0.05)
Fuente: Ficha de recoleccién de datos. Hospital Antonio Lorena
En la tabla 1 se evalla la asociacién entre la edad (por grupos etarios) y la mortalidad, se
observa que el grupo etario de mas de 60 afios presenta mayor mortalidad con un 35.5%,
seguido del grupo etario de 41 a 60 afios con un porcentaje de 29%. Al aplicar analisis
estadistico con la prueba de chi cuadrado, se observa un valor de P=0.006 (P<0.01) por lo

cual es altamente significativo. Por lo tanto la Edad es un factor asociado a mortalidad.
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TABLA 2: Relacion entre sexo y mortalidad en el estudio Factores asociados a

mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el Hospital

Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

SEXO MORTALIDAD TOTAL
CASO CONTROL
n % n % n %
MASCULINO 22 71 43 69.4 65 69.9
FEMENINO 9 29 19 30.6 28 30.1
TOTAL 31 100 62 100 93 100
X?=0.026 P=0.873 OR=1,08 IC 95%: 0.42-2.77

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 2, se evalla la asociacion entre el sexo y la mortalidad, se evidencia un

predominio del sexo masculino sobre el sexo femenino con un 69.9% y 30.1%

respectivamente. Se hace el andlisis estadistico y se obtiene mediante la prueba de chi

cuadrado un valor de P=0.873 (P>0.05), que indica gque no existe significancia estadistica.

Por lo tanto no existe asociacion entre el sexo y la mortalidad.
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TABLA 3: Relacién entre mecanismo del trauma y mortalidad en el estudio Factores
asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el
Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MECANISMO MORTALIDAD TOTAL
DEL TRAUMA
CASO CONTROL
n % n % n %
Accidente de 11 35.5 17 27.4 28 30.1
transito
Agresion 3 9.7 12 194 15 16.1
Accidente 2 6.5 4 6.5 6 6.5
laboral
Caida 15 48.4 29 46.8 44 47.3
TOTAL 31 100 62 100 93 100
X2=1.658 P=0.646

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 3, se evalla la asociacion entre el mecanismo de trauma craneoencefalico y la
mortalidad. Se evidencia que la principal causa del TEC es el mecanismo de caida con un
47.3%, en segundo lugar estan los accidentes de transito con un 30.1%. Se aplica en
andlisis estadistico obteniéndose un valor de P=0.646 (P>0.05), por lo tanto, no existe

asociacion entre el mecanismo de caida y la mortalidad
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TABLA 4: Relacion entre etilismo y mortalidad en el estudio Factores asociados a
mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el Hospital

Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

ETILISMO

Sl

NO

TOTAL

X?=0.027

MORTALIDAD TOTAL
CASO CONTROL
n % n % n %
8 25.8 17 27.4 25 26.9
23 74.2 45 72.6 68 73.1
31 100 62 100 93 100
P=0.869 OR=1,086 IC 95%: 0.40-2.89

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 4, en el cual se analiza la asociacion entre la variable etilismo y mortalidad, se
puede observar que el etilismo estuvo en el 26.9% del total de pacientes con TEC. Se aplico
andlisis estadistico mediante la prueba de Chi cuadrado obteniéndose un valor de p=0.806

(p>0.05), con un valor de p no significativo. Por lo cual se concluye que no existe relacion

entre etilismo y mortalidad.
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TABLA 5: Relacion entre presencia de comorbilidad (DM2-HTA) y mortalidad en el
estudio Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

PRESENCIA DE
COMORSBILIDAD

Sin

comorbilidad

Diabetes

mellitus tipo 2

Hipertension

arterial

TOTAL

MORTALIDAD
CASOS CONTROL
n % n %
21 67.7 45 72.6
3 9.7 6 9.7
7 22.6 11 17.7
31 100 62 100

TOTAL ODDS RATIO- INTERVALO DE
CONFIANZA
n %
66 71
9 9.7 | P=0.903 OR=2.03IC 95%: 0.51-2.99

18 19.4 HP=0.001 OR=4.76 IC95%: 1.57-9.28

93 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 5 se pretende evaluar la asociacion entre la presencia de comorbilidad y la

mortalidad. Se somete a andlisis estadistico, se obtiene para la presencia de diabetes

mellitus un valor de p=0.903 (p>0.05) sin significancia estadistica. Asi mismo para la

variable

hipertension arterial se obtiene un valor de p=0.001 (p<0.01) altamente

significativo con un OR=4.76. Por lo tanto la presencia de hipertension arterial se asocia

con mortalidad
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2.- FACTORES CLINICO LABORATORIALES

TABLA 6: Relacion entre la puntuacion en la escala de Glasgow y mortalidad en el
estudio Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

ESCALA DE MORTALIDAD
COMA DE
CASO CONTROL TOTAL ODDS RATIO- INTERVALO DE CONFIANZA
GLASGOW
n % n % n %
3-4 15 48.4 6 9.7 21 22.6 | OR=24.16 1C95% 5.28-110.45
5-6 13 41.9 27 43.5 40 43 | OR=4.65 1C95% 1.19-18.14
7-8 3 9.7 29 46.8 6 34.4
TOTAL 31 100 62 100 93 100
X?=21.992 P=0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 6, se evalla la asociacion entre la escala de coma de Glasgow y la mortalidad,
en el cual se evidencia que a menor escala de coma de Glasgow hay un incremento en el
porcentaje de casos de mortalidad. Se aplica el analisis estadistico mediante la prueba de
chi cuadrado, obteniéndose el valor de p=0,000 (p<0.01), existiendo significancia

estadistica. Por lo tanto, la escala de coma de Glasgow esta asociado a mortalidad.
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TABLA 7: Relacion entre hiperglicemia y mortalidad en el estudio Factores
asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el
Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD
HIPERGLICEMIA CASO CONTROL
n % n %
SI 24 77.4 28 45.2
NO 7 22.6 34 54.8
TOTAL 31 22.6 62 54.8
X?=8.724 P=0.003 OR=4.163

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

TOTAL
n %
52 55.9
41 44.1
93 100

IC 95%: 1.56-11.08

En el cuadro 7 se evalla la asociacién entre la hiperglicemia y la mortalidad. Se observa

que la hiperglicemia esta presente en un 77.4% de los casos. Asi mismo luego de aplicar el

analisis estadistico con la prueba de chi cuadrado se obtiene un resultado de p=0.003

(p>0.01) con caracteristica altamente significativa, ademas de presentar un OR=4.163. Por

lo tanto se concluye que existe asociacion entre la hiperglicemia y la mortalidad.
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TABLA 8: Relacién entre el tiempo de enfermedad antes de llegar a la emergencia
y mortalidad en el estudio Factores asociados a mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-
2018.

TIEMPO DE MORTALIDAD
ENFERMEDAD
CASO CONTROL TOTAL ODDS RATIO- INTERVALO DE
ANTES DE CONFIANZA
LLEGAR AL n % n % n %
HOSPITAL
MENOS DE 1 3 9.7 22 355 25 | 26.9
HORA
ENTRE1AG6 16 51.6 32 51.6 48 | 51.6 | OR=3.67 1C95% 0.95-14.10
HORAS
MAS DE 6 12 38.7 8 12.9 215 | OR=11 IC95% 2.45-49.38
HORAS
TOTAL 31 100 62 100 93 | 100

X?=11.520 P=0.003

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 8 se evalla la asociacién entre el tiempo de enfermedad antes de llegar a la
emergencia y la mortalidad. Se somete a andlisis estadistico mediante la prueba de chi
cuadrado resultando el valor de p=0.003 (p<0.01) con caracteristica altamente significativa.
Po lo tanto se establece que existe asociacion entre el tiempo de enfermedad antes de

llegar a emergencia y la mortalidad

53



TABLA 9: Relacion entre la presencia de intubacién y mortalidad en el estudio
Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico

Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD
PRESENCIA DE CASO CONTROL TOTAL
INTUBACION
n % n % n %

SI 13 41.9 12 19.4 25 26.9
NO 18 58.1 50 80.6 68 73.1
TOTAL 31 100 62 100 93 100

X2=5.361 P=0.021 OR=3.009 IC 95%: 1.16-7.79

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 9 se analiza la asociacion entre la variable de intubacion y mortalidad. Se analiza
mediante analisis estadistico de chi cuadrado y odds ratio, se obtiene un valor de p= 0.021
(p<0.01) altamente significativo, con un valor de OR=3.009. Por lo tanto se concluye que

existe asociacion entre la presencia de intubacion y la mortalidad.
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TABLA 10: Relacion entre la presencia de midriasis y mortalidad en el estudio
Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico
Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD
MIDRIASIS CASO CONTROL TOTAL
(DIAMETRO
n % n % n %
PUPILAR
>4MM)
Sl 22 71 16 25.8 38 40.9
NO 9 29 46 74.2 55 59.1
TOTAL 31 100 62 100 93 100
X2=17.443 P=0.000 OR=7.02 IC 95%: 2.69-18.39

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 10 se pretende evaluar la asociaciéon entre la variable midriasis y la mortalidad.

Se someten a andlisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrado y odds ratio, se

obtiene un valor de p=0.000 (p<0.01) altamente significativo y con un valor de OR=7.02.

Por lo tanto se concluye que existe asociacion entre la variable midriasis y la mortalidad.
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TABLA 11: Relacién entre la presencia de convulsiones y mortalidad en el estudio
Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico
Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

PRESENCIA DE

CONVULSIONES

Sl

NO

TOTAL

X?=1.060

MORTALIDAD
CASO CONTROL
n % n %
19 61.3 31 50
12 38.7 31 50
31 100 62 100
P=0.303 OR=2.583

TOTAL
n %
50 53.8
43 46.2
93 100

IC 95%: 0.26-1.52

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 11, se evalla la asociaciéon entre la presencia de convulsiones y la mortalidad.

Se someten a analisis estadistico los resultados mediante la prueba de chi cuadrado y se

utiliza el odds ratio para estimar asociacion, se obtiene un valor de p=0.303 (p>0.05) sin

significancia estadistica. Por lo tanto se concluye que no existe asociacién entre la

presencia de convulsiones y mortalidad.
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TABLA 12: Relacién entre la presencia de hipotension arterial y mortalidad en el
estudio Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD
HIPOTENSION CASO CONTROL
ARTERIAL
n % n %
(PAS<90mmHgQ)
Sl 26 83.9 33 53.2
NO 5 16.1 29 46.8
TOTAL 31 100 62 100

X?=8.368 P=0.004 OR=4.57

TOTAL
n %
59 63.4
34 36.6
93 100

IC 95%: 1.55-13.45

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 12 se pretende evaluar la asociacion entre la hipotensién arterial y la mortalidad.

Se someten los resultados a un analisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrado y

el uso del odd ratio, se obtiene como resultado el valor de p=0.004 (p<0.01) altamente

significativo. Asi mismo se obtiene un valor del OR=4.57. Por lo tanto, se concluye que

existe una asociacion entre la presencia de hipotension arterial y la mortalidad.
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TABLA 13: Relacion entre indice reverso de shock vs mortalidad en el estudio
Factores asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico
Grave en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD
INDICE CASO CONTROL TOTAL
REVERSO DE
n % n % n %
CHOQUE
(PAS/FC)
<1 22 71 15 24.2 37 39.8
>1 9 29 47 75.8 56 60.2
TOTAL 31 100 62 100 93 100
X2=18.874 P=0,000 OR=7.66 IC 95%: 2.91-20.19

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En el tabla 13 se evalGa la asociacion entre la variable IRS (indice reverso de shock) y la
presencia de mortalidad. Los resultados se someten a andlisis estadistico mediante la
prueba de chi cuadrado y el uso del odds ratio, se obtiene un valor de p=0.000 (p<0.01)
altamente significativo. Asi mismo se obtiene un OR=7.66. Por lo tanto se concluye que

existe un asociacion entre el IRS y la mortalidad.
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3.- FACTORES RADIOLOGICOS

TABLA 14: Relacion entre la lesion tomogréfica y mortalidad en el estudio Factores
asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el
Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

MORTALIDAD

LESION
TOMOGRAFICA

Contusioén 0
cerebral
Hematoma 14
subdural
Hematoma 11
epidural
Hemorragia 6

subaracnoidea

TOTAL

%

45.2

35.5

194

100

23

29

NO

%

9.7

37.1

46.8

6.5

100

37

40

10

TOTAL

93

%

6.5

39.8

43

10.8

100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

ODDS RATIO- INTERVALO
DE CONFIANZA

P=0.816

OR=0.62

IC 95%: 0.43-2.08

P=0.323

OR=1.87

IC95%: 0.84-4.15

P=0.042

OR=2.77

IC95%: 1.05-4.98

La tabla 14 evalla la asociacion de las lesiones tomogréaficas y mortalidad. Se somete a

andlisis estadistico, obteniéndose que la presencia de hematoma subdural presenta un

valor de p=0.816 (p>0.05) no siendo significativo. Asi mismo la presencia de hematoma

epidural presenta un valor de p=0.323 (p>0.05) no siendo significativo. La presencia de

hemorragia subaracnoidea presenta un valor de p=0.042 (p<0.05) siendo significativo. Por

tanto la presencia de hemorragia subaracnoidea se relaciona a mortalidad.
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TABLA 15: Relacién entre la escala de Marshall vs mortalidad en el estudio Factores
asociados a mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave en el
Hospital Antonio Lorena, Cusco 2016-2018.

ESCALA DE

MARSHALL

LESION TIPO |

LESION TIPO 1l

LESION TIPO IlI

LESION TIPO IV

TOTAL

MORTALIDAD
Sl NO
n % n %
0 0 5 8.1
1 3.2 25 40.3
11 35.5 27 435
19 61.3 5 8.1
31 100 62 100
X?=35,690 P=0.000

TOTAL
n %
5 54
26 28
38 40.9
24 | 258
93 100

ODDS RATIO- INTERVALO DE
CONFIANZA

OR=0.04 1C95% 0.05-0.29
OR=1.80 1C95% 0.20-0.62

OR=3.8 1C95% 1.41-10.17

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. Hospital Antonio Lorena

En la tabla 15 se pretende evaluar la escala de Marshall y mortalidad, los resultados se
analizan en el paquete estadistico el resultado nos da un valor de p=0.000 (p<0.01)
altamente significativo. A mayor escala Marshall se asocia a mayor mortalidad.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontraron varios factores los cuales lo dividiremos de acuerdo

a las categorias de las variables en epidemiol6gicos, clinico laboratoriales y radioldgicos.
A.- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
1.- EDAD

En nuestro estudio se analizé la variable “edad” tomando este en grupos etarios: de 18 a
25 afios, 26 a 40 afos, 41 a 60 afios y mas de 60 afios. Al analizar los datos se encontro
que la edad se relaciona con la mortalidad, mostrando significancia estadistica por el valor
de p=0.006 (p<0.001).

Bernal G y cols. En su estudio “The effect of age on the prognosis of patients with traumatics
brain injury who undergo a craneotomy: Andlisis of a surgical series” determina que a mayor
edad existe mayor riesgo de muerte a causa del traumatismo craneoencefalico: una
persona adulta (45 a 64 afos) presenta un OR de 1.5, un paciente geriatrico presenta un
OR de 3.5 (9). Este estudio es compatible con nuestro estudio ya que ambos encuentran
significancia estadistica entre la asociacion de la edad y la mortalidad.

2.- SEXO

En nuestro estudio se evalud la asociacion entre la variable sexo y la mortalidad en
pacientes con TEC grave, se encontrd que el sexo masculino predomina en cuanto al sexo
femenino con un 69.9% vs 30.1 respectivamente, teniendo una relacion de 2:1. Asi mismo
en cuanto al analisis estadistico se obtuvo un valor de p=0.873 (p>0.05) sin significancia

estadistica. Por lo tanto se concluye que no existe asociacién entre el sexo y la mortalidad.

Pérez Ay Cols. En su estudio “Factores prondstico de muerte en pacientes con traumatismo
craneoencefalico” determinan que el sexo femenino tiene un riesgo relativo igual a 1.92 en
comparacion con los varones con un valor de p<0.05 (10). Este estudio no concuerda con

nuestro estudio el cual nos da como resultado un valor de p el cual no es significativo.
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3.- MECANISMO DEL TRAUMA

En nuestro estudio se evalud la asociacion entre el mecanismo del trauma y la mortalidad,
se realiz6 el analisis estadistico obteniendo el valor de P=0.646 (p>0.05), por lo cual se

concluye que no existe asociacion entre el mecanismo del trauma y la mortalidad.

En el estudio realizado por Yana E. “Factores asociados a la mortalidad por traumatismo
craneoencefalico grave en el Hospital Honorio Delgado, Arequipa 2017” evalua la variable
mecanismo del trauma encontrando un valor de p>0.05 (12) por lo tanto no encontrando
asociacion con la mortalidad, similar a nuestro estudio donde no se encuentra significancia

estadistica.
4.- PRESENCIA DE ETILISMO

Nuestro estudio evaluo si la presencia de etilismo se asocia a mortalidad en pacientes con
TEC grave, se realizé el andlisis estadistico y se obtuvo un valor de p=0.869 (p>0.05), por

lo tanto no existe asociacion entre la presencia de etilismo y la mortalidad.

Nuestros resultados no coinciden con el resultado hallado por Barreta E. en su estudio
“Indicadores prondsticos del traumatismo craneoencefalico en el Hospital Hipolito Unanue”
en el cual indica que la presencia de etilismo se asocia a un riesgo mayor de muerte con
un OR=2.3 (p<0.05) (17).

5.- PRESENCIA DE COMORBILIDADES

Nuestro estudio evalu6 la presencia de comorbilidades y la asociacién con la mortalidad, se
dividié en 3 categorias: pacientes sin comorbilidades, con hipertension arterial, con diabetes
mellitus tipo 2. Se realiz6 el andlisis estadistico y el resultado fue que la Unica categoria que
presento significancia estadistica fue la hipertension arterial con un valor de p=0.001
(p<0.01) altamente significativo con un OR=4.76. Por lo tanto la presencia de hipertension

arterial se asocia con mortalidad.

En el estudio de Petgrave Ay Cols. “Perfil epidemioldgico del traumatismo craneoencefalico
del servicio de neurocirugia del hospital Dr. Rafael Carderén durante el periodo 2007 al
2012” concluye en que la presencia de diabetes mellitus tipo 2 se asocia a mortalidad con
un valor de p<0.05, también hace mencion a la presencia de hipertension arterial el cual

presenta una asociacién a mortalidad con un valor de p<0.01 (12). Cabe mencionar que
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segun nuestro estudio la hipertension arterial se asocia a mortalidad, mas la presencia de

diabetes mellitus no se asocia por presentar un valor de p>0.05.
B.- FACTORES CLINICO LABORATORIALES
6.- ESCALA DE COMA DE GLASGOW

En nuestro estudio se evalué la asociacion entre la escala de coma de Glasgow y
mortalidad, se dividi6 en tres categorias la escala de Glasgow: de 3a 4,de5a6,de 7 a8.
Luego de hacer el analisis estadistico el resultado fue que existe asociacién entre mas baja
la escala de Glasgow existe mayor riesgo de mortalidad con un valor de p=0.000 (p<0.01)

altamente significativo.

En el estudio realizado por Pérez A y cols. “Factores prondstico de muerte en pacientes con
traumatismo craneoencefalico” encontraron que existe mayor riesgo de muerte a todo
paciente con puntuacion menor de 8 en la escala de coma de Glasgow con un RR=2.1y
valor de p<0.01. El estudio es compatible con nuestro estudio que concluyen en la
asociacion de que a menor puntaje en la escala de coma de Glasgow existe mayor riesgo

de mortalidad con un valor de p altamente significativo.
7.- HIPERGLICEMIA DE INGRESO

En nuestro estudio se evalué a la variable hiperglicemia y su asociacion con la mortalidad,
al realizar el analisis estadistico y la prueba de chi cuadrado se hallé que ésta presenta un
valor de p=0.003 (p<0.01) con un OR: 4.16.

Asi mismo en el estudio realizado por Chiclayo R, Alvarez C. “Hiperglicemia como factor
pronéstico de mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a
severo. Unidad de cuidados intensivos del Hospital regional docente de Truijilllo 2006-2015”
se encontré que la hiperglicemia es un factor pronéstico de mortalidad con un OR=8.63,
p<0.05, IC 95% 5.26-14.15 (16). Este estudio concuerda con nuestro estudio en los cuales

se establece que la hiperglicemia se asocia a mortalidad en pacientes con TEC grave.
8.- TIEMPO DE ENFERMEDAD ANTES DE LLEGAR A EMERGENCIA

En nuestro estudio se evalla la variable tiempo de enfermedad antes de llegar al hospital,

se desea determinar si existe asociacion con la mortalidad. Se evaltan los datos y resulta

63



que existe una asociacion significativa entre el tiempo antes de llegar a emergencia y la

mortalidad con un valor de p=0.003 (p<0.01) altamente significativo.

Botton L, Flores A. en su estudio “Factores prequirurgicos asociados a mortalidad en
pacientes sometidos a craniectomia descompresiva por traumatismo craneoencefalico
grave” encontraron que el tiempo que demora el paciente en llegar a emergencia se asocia
a mortalidad con un valor de p<0.05 (13). Por lo tanto nuestro estudio concluye en que el
tiempo de enfermedad antes de llegar a emergencia se asocia a mortalidad.

9.- PRESENCIA DE INTUBACION

En nuestro estudio se evalu6 la asociacion entre la presencia de intubacion y mortalidad,
se aplico analisis estadistico encontrandose que existe una asociacion significativa con un
valor de P=0.021 (p<0.05) y un OR=3.0009.

En el estudio de Petgrave A y Cols. En su estudio: “Perfil epidemiolégico del traumatismo
craneoencefalico del servicio de neurocirugia del hospital Dr. Rafael Calderén durante el
periodo 2007 al 2012” donde se estudia la variable “ausencia de intubacion al ingreso”,
encontrando significancia estadistica con un valor de p=0.007 (p<0.01) (12). Nuestro
estudio estudia la variable considerando que una persona intubada cumple con criterios
para ser intubando, lo cual empeoraria el pronéstico, por tanto, desde esa perspectiva la

presencia de intubacion se asocia a mortalidad en pacientes con TEC grave.
10.- PRESENCIA DE MIDRIASIS

Nuestro estudio evalu6 la asociacién entre la presencia de midriasis y la mortalidad, para
ello se aplicé andlisis estadistico encontrandose que presenta un valor de p=0.000 con un
OR=7.02, se puede evidenciar la significancia y confirmar la asociacion entre la variable

midriasis y mortalidad.

En el estudio de Montoya C, Diaz G, Meza E. “Variables perioperatorias asociadas a la
morbilidad de pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico severo en el
Hospital Regional de Cajamarca durante Enero- Diciembre del 2012” se encontrd que la
alteracion en el diametro pupilar y/o reflejo fotopupilar fueron factores que influyeron
significativamente en la evolucion neurologica de estos pacientes con un valor p<0.05.
Ademas, en el estudio de Gonzales J y Cols. En su estudio “Factores prondstico

relacionados con la mortalidad del paciente con trauma grave: desde la atencion pre
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hospitalaria hasta la unidad de cuidados intensivos”, se encontré6 que la presencia de
alteracion pupilar se asocia a mortalidad con un valor de p<0.05y un OR= 11,38 (11). Por
lo tanto nuestro estudio es similar en cuanto al resultado de que la presencia de midriasis

se asocia a mortalidad con significancia estadistica.
11.- PRESENCIA DE CONVULSIONES

En nuestro estudio se evalué si la presencia de convulsiones se asocia a la mortalidad, se
realizé el analisis estadistico correspondiente y se determiné que la presencia de

convulsiones no se asocia a mortalidad con un valor de p=0.303 (p>0.05).

Asi mismo en el estudio de Gonzales J y Cols. En su estudio “Factores prondstico
relacionados con la mortalidad del paciente con trauma grave: desde la atencion pre
hospitalaria hasta la unidad de cuidados intensivos”, se encontré que la presencia de

convulsiones tiene asociacion con la mortalidad co un valor de p=0.04 (p<0.05) (11).
12.- HIPOTENSION ARTERIAL

En nuestro estudio se analiz6 la asociacion entre la hipotension arterial y la mortalidad,
resultando que si existe relacion con un valor de p=0.004 (p<0.01) con significancia
altamente significativa y un OR=4.57 IC 95%: 1.55-13.45

Asi mismo, en el estudio de Botton L, Flores A. en su estudio “Factores prequirurgicos
asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomia descompresiva por
traumatismo craneoencefalico grave” encontraron que la presencia de hipotension se

asocia a mortalidad con un valor de p<0.05y un OR=5.13 (14).
13.- INDICE REVERSO DE SHOCK

En nuestro estudio se analizé la asociacion entre el lindice reverso de shock (IRS) que es
la relacién entre la presion arterial sistélica y la frecuencia cardiaca, encontrando asociacion

entre un IRS<1 se asocia a mortalidad, con un valor de p=0.000 y un OR=7.65.

En el estudio de Huang J y Cols. “Sistolic bllod pressure lower tan the teart indicates a por
out come in patients with severe isolated traumatic brain injury: a cross sectional study”, se
encontré que a un IRS<1 presentan mayor mortalidad con un valor de p<0.001 y un OR de
10.5 (11).
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C.- FACTORES RADIOLOGICOS
14.- HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

En nuestro estudio se evalué la asociacion entre los hallazgos tomograficos y la mortalidad,
la variable hallazgos tomogréficos se clasifico en: contusion cerebral, hemorragia subdural,
hemorragia epidural, hemorragia subaracnoidea. A la evaluacién con el paguete estadistico
se encontr6 que la presencia de hemorragia subaracnoidea presenta un valor de p=0.042
(p<0.05) siendo significativo. Por tanto la presencia de hemorragia subaracnoidea se

relaciona a mortalidad.

En el estudio realizado por Chapiquillen J, Flores L. “Factores asociados a mortalidad en
pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico” se encontrd que el hematoma subdural

se asocia a mortalidad con un valor de p<0.05 (16).
15.- ESCALA DE MARSHALL

En nuestro estudio se evaluo la asociacion entre escala de Marshall y la mortalidad, se
encontro que existe asociacion estadisticamente significativa con un valor de p=0.000
(p<0.01).

En el estudio realizado por Montoya C, Diaz G, Meza E. “Variables perioperatorias
asociadas a la morbilidad de pacientes craneotomizados por traumatismo craneoencefalico
severo en el Hospital Regional de Cajamarca durante Enero- Diciembre del 2012” se
encontré que existe asociacion entre escala Marshall y la mortalidad (11). Entonces segun

nuestro estudio y la teoria a mayor escala de Marshall existe mayor mortalidad.
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CONCLUSIONES

1. Los factores epidemiologicos asociados a traumatismo craneoencefalico grave en
el hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018 fueron: Edad, a mayor edad del
paciente mayor riesgo de fallecer.

No se encontré asociacion respecto: sexo del paciente, mecanismo del trauma,
presencia de etilismo

2. los factores clinico laboratoriales asociados a mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico en el hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018
fueron: Escala de coma de Glasgow, tiempo de enfermedad antes de llegar al
hospital, presencia de intubacion, midriasis, hiperglicemia de ingreso, hipotensién
arterial, indice reverso de choque.

No se encontrd asociacion con la presencia de convulsiones tonico clénicas.

3. Los factores radioldgicos asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018 fue la hemorragia
subaracnoidea. Asi mismo, escala de Marshall presenta asociacion a mortalidad en
nuestro estudio.

4. Los factores asociados a mortalidad en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el hospital Antonio Lorena Cusco 2016-2018 fueron: La edad,
Escala de coma de Glasgow, tiempo de enfermedad antes de llegar al hospital,
presencia de intubacion, midriasis, hiperglicemia de ingreso, hipotension arterial,
indice reverso de choque, hallazgos tomograficos (hemorragia subaracnoidea),
escala de Marshall.
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SUGERENCIAS

1. Se sugiere realizar estudios de tipo prospectivo con mayor cantidad de muestra,
respecto a la evolucion y el pronéstico de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave.

2. Se sugiere mejor manejo de las historias clinicas por parte del hospital. Asi
mismo mejorar en cuanto a la codificacién que se hace por el CIE10.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO GRAVE EN EL HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO,

N° DE FICHA:

CUSCO 2016-2018.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

LORENA DEL CUSCO 2016-2018

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE EN EL HOSPITAL ANTONIO

EPIDEMIOLOGICOS

CLiNICO-LABORATORIALES

RADIOLOGICOS

1.— MORTALIDAD:
(0) NO
() si

2-EDAD: .......... ANOS

3 -SEXO:
(0) MASCULINO
(1) FEMENINO

7— TIEMPO DE ENFERMEDAD HASTA LLE-
GAR AL HOSPITAL:

(0) MENOR A 1 HORA
(1) DE 1 A6 HORAS
(2) MAS DE 6 HORAS

15.- HALLAZGOS TOMOGRAFICOS:

(0) CONTUSION CEREBRAL

(1) HEMAT OMA EPIDURAL

(2) HEMAT OMA SUBDURAL

3) HEMORRAGIA SUBARACNOI-
DEA

(€]

8.— PRESENCIA DE LA INTUBACION:

4 - CAUSA DEL TEC:
(0) ACCIDENTE DE TRANSITO
(1) AGRESION
(2) ACCIDENTE LABORAL
(3) CAIDA

(0) NO
(1) si

5.— COMORBILIDADES:
(0) SIN COMORBILIDADES
(1) DIABETES MELLITUS
(2)HIPERTENSION ARTERIAL

5= PUNTAJE DE ESCALA GOMA GIASGOW.
0)3A4
(1) 56
)78

16 — ESCALA DE MARSHALL

(O)LESIONTIPO |

(1)LESIONTIPO 1l
(2)LESION TIPO 1l
(3LESION TIPO IV

6 — PRESENCIA DE ETILISMO:
(0)NO
(st

10.— PRESENCIA DE MIDRIASIS
sl
(1) NO

11.— PRESENCIA DE CONVULSIONES
(0) NO
sl

12— FRECUENCIA CARDIACA:
13— HIPOTENSION ARTERIAL (PAS<90)
() sl
(1)NO

14 — HIPERGLICEMIA (GLUCOSA>200):
) sl
(1)NO

15 — INDICE REVERSO DE SHOCK (PAS/FC)
(0) MAYOR IGUAL QUE 1
(1) MENOR QUE 1

N° DE HCL:
FECHA:
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