. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FACTORES PRONOSTICO TEMPRANO DE MORTALIDAD POR
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO 2017 — 2022

TESIS

PRESENTADA POR:

Bach. EDUARDO KEPLER VILCA PURACA

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE:

MEDICO CIRUJANO

PUNO - PERU

2022

rep05|tor|o unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
—



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

DEDICATORIA

A Dios; porque sé que con la ayuda de El he llegado hasta aqui y el porvenir depende
de EL.

Eduardo Kepler Vilca Puraca

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



. UNIVERSIDAD
NACIONAL DEL ALTIPLANO

Repositorio Institucional

AGRADECIMIENTOS

A mis padres por sus consejos y apoyo incondicional durante mi formacion profesional.
A mis hermanos que siempre fueron una razon para seguir en este camino.

A todos mis comparfieros, amigos y hermanos en la fe de quienes aprendi muchas cosas
que me sirvieron para mi formacion.

Universidad Nacional del Altiplano quien me dio la oportunidad de formarme
académicamente.

A mi asesor de tesis, por sus ensefianzas durante la realizacion de este trabajo de

investigacion.

A mis jurados por las correcciones y su disposicion de tiempo.

Eduardo Kepler Vilca Puraca

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

INDICE GENERAL
DEDICATORIA
AGRADECIMIENTOS
INDICE GENERAL
INDICE DE TABLAS
INDICE DE ACRONIMOS
RESUMEN .....ooovieieeteeseeeeeseoe s ss s as s as s ansesssn s anasn s s snsanees 10
ABSTRACT ...ttt sess s es s n s an s 11
CAPITULO I
INTRODUCCION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........cooovveeiererieseeseesisniessess s 12
1.2 FORMULACION DE LA INTERROGANTE DE INVESTIGACION........ 13
1.3 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION ......cooviiieicieeeeeeee e 14
1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ......oooioeeeieeeeeeeeeieeesvsessiessessesesrien e 14
1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION........cooooveveeeeeresrseeeesenser e 15
1.5.1 ODJEIVO QENETAL.........ooeieeee e 15
1.5.2 ODjJetivoS €SPECITICOS........cciveiecieeeeee e 15

CAPITULO I

REVISION DE LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES ... .o 16
2.1.1 A nivel INternacional ... eeseeeene 16
2.1.2 ANIVEI NACIONAL ... 22
2. 1.3 A NIVEITOCAL ...t 24

2.2 MARCO TEORICO .....oovieeecceeeeeeeeee st 24
2.2.1 Definicion de traumatismo crane0enCefaliCo..........ooowvvrenerernceeneeeeneceennen. 24

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
1



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

2.2.2 EPIAEMIOIOQIA ...ttt 24
2.2.3 BLIOIOGIA ..ot 25
2.2.4 FiSIOPALOIOQIA .....oveveerieii ettt 26
2.2.5 TIPOS A€ IESIONES ...t 27
2.2.6 ClASITICACION ..ottt 29
2.2.7 DIAGNOSTICO ..o 30
2.2.8 MANEJO ... 36
2.2.9 Secualas y COMPHCACIONES ..o 38
2.2.10 Escala de glasgow de resultado ... 39

CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

3.1 METODO DE INVESTIGACION ......oooieicieeeieeeeeeee e 41
3.2. UBICACION GEOGRAFICA DEL ESTUDIO........cccccoovoiereieeereeeeeeeeen. 41
3.4 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO .....ooovveeeveeeeeeeeeeereeeieeienen, 41
AL PODIACION ... 41
B2 IMIUBSIIA. ..ottt s st 41
3.5. UNIDAD DE MUESTREOQ .......ooiviiieeeeeeeieeeessessesessiessessssessaessessesseessensnsens 42
3.6. CRITERIOS DE SELECCION ......o.oovoveieieeeiseereereeseessesesses s 42
3.6.1 Criterios de INCIUSION ............coueiviieeieece e 42
3.6.2 Criterios de €XCIUSION............coueiuiveieceecee e 43
3.7. TECNICAS DE RECOPILACION DE INFORMACION .......cc.ccooevrrenne. 43
3.7.1 Validacion del iNStrUMENTO..........c..covvrveiveiececeeee e 43
3.7.2 Procedimiento de recoleccion de datos..........cccewrveveeeeeeeerveereeeeeeesee e 44
3.8 PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS ....oovvriereeeecieeeeveseeeeeinnene, 44
3.8. ASPECTOS ETICOS .....ovvieieeeeeeie et sies s 45

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
1



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

3.9. VARIABLES DE LA INVESTIGACION ......ccccoevvrrnnes

CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS. .....oovvieeeeeieresseseeseiessesesnsiessesssssesssesneon,

4.2 DISCUSION ...ttt
V. CONCLUSIONES .......rvvmreeinreiseeseisseseesiessessisssessesssesensons
V1. RECOMENDACIONES.......co.covvieireerineessesiesseessesssssesnsons
VI REFERENCIAS........ooiiieeoeveeeeeeseeseesessssiesseensesssesansons

ANEXOS

AREA : Ciencias Biomédicas

LINEA DE INVESTIGACION: Ciencias Médicas clinicas

FECHA DE SUSTENTACION

: 12 de agosto de 2022

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

INDICE DE TABLAS

Factores prondsticos epidemioldgicos: grupo etario y sexo asociados a
mortalidad por TCE grave HRMNB Puno 2017 — 2022...........cccccoeeiveennnnnn 52
Factores pronoésticos epidemioldgicos: ente causal y consumo de sustancias
asociados a mortalidad en TCE grave HRMNB Puno 2017 —2022............ 53
Factores pronostico clinicos: examen neuroldgico asociado a mortalidad por
TEC grave HRMNB Puno 2017 — 2022. ........oooiiiiiiiieee e 55
Factores pronostico clinicos: tiempo transcurrido hasta recibir la atencién
medica, tipo de tratamiento que recibi6 durante la hospitalizacion y
complicaciones neurologicas asociados a mortalidad por TEC grave
HRMNB PUN0 2017 — 2022.......ceeee ettt 57
Factores pronostico hematolégicos asociados a mortalidad por TCE grave
HRMNB PUNO 2017-2022. ......ocooeee ettt 59
Factores pronostico imagenoldgicos: Escala de Marshall asociado a
mortalidad por TCE grave HRMNB Puno 2017-2022. ..........cccccoovvvrvennnn. 61
Factores pronostico imagenoldgicos: Tipo de lesion asociado a mortalidad
por TCE grave HRMNB Pun0 2017-2022..........cccoovveiiiiiiieiieeneeneeeees 62
Anadlisis bivariado de factores prondstico asociados a mortalidad por TCE
grave HRMNB PUn0 2017-2022. .......ccceviiiieiiiieiciie e 63
Resumen del modelo regresion logistica para factores de prondstico
asociados a mortalidad por TCE grave HRMNB Puno 2017-2022.............. 64
Prueba de Hosmer y Lemeshow factores pronostico asociados a mortalidad
[O10 G O o - 1Y SRR OPPR 65
Clasificacion regresion logistica factores prondstico asociados a mortalidad

POI TCE QIaVE. ..eiiiiie ittt ettt iee ettt ssa e br e e e naeesnneas 65

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadam

ente esta tesis



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

Tabla 12. Analisis de variables en la ecuacion: Factores pronostico temprano

asociados a desenlace en TCE grave HRMNB Puno 2017-2022. ............... 66

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

TCE
PBI
GCS
HNMNB
CDC
GOS
TC
PIC
EDH
SDH
SAH
IPH
LCR
TTPA
TT
TP
INR
ucl
MRI
OR
X2

INDICE DE ACRONIMOS

: Traumatismo craneoencefalico

: Producto bruto interno

: Escala de Glasgow

: Hospital Regional Manuel Nufiez Butron
: Centro de control y prevencion de enfermedades
: Escala de Glasgow resultados

: Tomografia computarizada

: Presion intracraneal

: Hemorragia epidural

: Hemorragia subdural

: Hemorragia subaracnoidea

: Hemorragia intraparenquimatosa

: Liquido cefalorraquideo

: Tiempo parcial de tromboplastina
: Tiempo de trombina

: Tiempo de protrombina

. Indice internacional normalizado

: Unidad de cuidados intensivos

: Imagenes de resonancia magnética
: Odds Ratio

: Chi cuadrado de Pearson

: Intervalo de confianza

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
1



UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico es una las principales causas de muerte a nivel
mundial. Objetivo: Determinar los factores prondstico temprano de mortalidad por
traumatismo craneoencefalico grave Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno
2017 — 2022. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio no experimental, de corte
transversal, retrospectivo, analitico y correlacional de casos y controles. Muestra: de
una poblacion de 648 pacientes con diagnéstico de TCE; ingresaron 27 casos con TCE
grave fallecidos y 27 pacientes control vivo. Se hizo un analisis estadistico correlacional
mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson, seguidamente se calcul6 el Odds Ratio
para cada categoria de los factores, finalmente se hizo la regresion logistica.
Resultados: EI factor epidemiolégico ente causal caidas como factor protector
(OR:0.13, IC:0.04 — 0.46, p=0.002) frente a los que son ocasionados por accidente de
transito que son un factor de riesgo para un desenlace desfavorable (OR:4.03 IC:1.3-
12.48, p=0.029). Factor clinico pupilas no reactivas (OR: 7.42, IC:1.8 - 30.67, p=0.007)
y la asimetria pupilar (OR:5.09, IC:1.55-16.71, p=0.012) como factor de riesgo para una
evolucion desfavorable. Factor hematoldgico, INR >1.5 (OR:13.46, IC:2.65 - 68.44,
p=0.001) e hiperglicemia (OR:10, 1C:1.96-50.94, p=0.005) como factor de riesgo para
una evolucion desfavorable. Factor imagenoldgico la puntuacion mas alta en la escala
de Marshall TC y la hemorragia subdural como factor de riesgo para un desenlace de
fallecimiento (OR:10, 1C:1.96 - 50.94, p=0.005). Segun la regresion logistica las pupilas
no reactivas, hemorragia subdural y tipo de ente causal predicen la evolucion en TCE
grave. Conclusiones: Los pacientes con TCE grave que al inicio presentan pupilas no
reactivas, asimetria pupilar, INR elevado, hiperglicemia, hemorragia subdural
subyacente y una puntacion alta en la escala de Marshall TC tiene méas riesgo de un
desenlace de fallecimiento.

Palabras Clave: Traumatismo craneoencefalico, factores prondstico temprano,

mortalidad.
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ABSTRACT

Head injury is one of the leading causes of death worldwide. Objective: To
determine the early prognostic factors for mortality due to severe traumatic brain injury
Manuel Nufiez Butrén Puno Regional Hospital 2017 - 2022. Materials and methods:
A non-experimental, cross-sectional, retrospective, analytical and correlational study of
cases and controls was carried out. Sample: from a population of 648 patients diagnosed
with TBI; 27 deceased cases with severe TBI and 27 living control patients were
admitted. A correlational statistical analysis was performed using Pearson's Chi-square
test, then the Odds Ratio was calculated for each category of factors, and finally logistic
regression was performed. Results: The epidemiological factor causing falls as a
protective factor (OR: 0.13, Cl: 0.04 — 0.46, p=0.002) compared to those caused by
traffic accidents, which are a risk factor for an unfavorable outcome (OR: 4.03 CI:1.3-
12.48, p=0.029). Clinical factor non-reactive pupils (OR: 7.42, CI: 1.8 - 30.67, p=0.007)
and pupillary asymmetry (OR: 5.09, CI: 1.55-16.71, p=0.012) as a risk factor for an
unfavorable evolution. Hematological factor, INR >1.5 (OR:13.46, CI:2.65 - 68.44,
p=0.001) and hyperglycemia (OR:10, CI:1.96-50.94, p=0.005) as a risk factor for an
unfavorable evolution. Imaging factor the high score in Marshall CT scale and subdural
hemorrhage as a risk factor for an outcome of death (OR: 10, Cl: 1.96 - 50.94,
p=0.005). According to logistic regression, non-reactive pupils, subdural hemorrhage
and type of causal entity predict the evolution in severe TBI. Conclusions: Patients
with severe TBI who initially present with nonreactive pupils, pupillary asymmetry,
elevated INR, hyperglycemia, underlying subdural hemorrhage, and a high score in
Marshall CT are at increased risk of a death outcome.

Keywords: Traumatic Brain Injury, early prognostic factors, mortality.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la causa mas frecuente de muerte y
discapacidad en personas jovenes menores de 40 afios, y la incidencia anual es de
aproximadamente de 50 millones de casos en todo el mundo (1). Lo cual nos da a
entender que la mitad de la poblacion tendra al menos un episodio de traumatismo

craneoencefalico en su vida.

Toda persona sea cual fuere el grupo etario, sexo, estrato social podria sufrir un
TCE, ya que este tiene mdltiples causas, y la gravedad de TCE estd directamente
relacionado con la mortalidad. Y la mayoria de la poblacidn no es consciente y muchas
veces anda sin cuidado y sin prestarle atencién las consecuencias después de un TCE

grave.

Los accidentes de transito causan la muerte de aproximadamente de 1,3 millones
de personas y estos causan un gasto econémico de 3 % de su Producto Bruto Interno
(PIB) (2)(3). Este se debe principalmente el TCE ocurre en la poblacion joven que es
activa econdmicamente y lo peor de todo de esto, es cuando ocurre en una familia en
situaciones econdmicas vulnerables que intentan salir adelante; por tanto esta familia se
verd muy afectada, repercutiendo en la salud y la educacién de sus hijos, de esta manera

también merma el desarrollo de una comunidad y la sociedad en general (4).

En los paises subdesarrollados, al no contar con un centro especializado para
tratar especificamente este tipo de trauma, su prondstico en la mayoria de los casos es

desfavorable (5). En Per la situacion es similar, en donde los servicios de emergencias
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cada dia reciben muchos pacientes con traumatismo craneoencefalico, el cual es la
séptima causa de mortalidad y especificamente en un TCE grave un 38% fallece (6)(7).
No solo debe enfocarse en pacientes que fallecen, sino también en aquellos que viven;
teniendo en cuanta, si este recupera completamente su funcionalidad o queda con

secuelas que tendra que lidiar durante toda su vida.

Por otro lado las visitas al servicio de urgencias y las muertes relacionadas con
el traumatismo craneoencefalico estan en aumento de manera constante, donde un 80 %

corresponde a un TCE leve, un 10% un TCE moderado y grave (8).

En nuestro medio se puede ver que la poblacion que sufre un TCE es bastante
frecuente. De estas visitas al servicio de emergencia del hospital la mayoria son casos
con TCE moderado y seguido de leve y grave; sin embargo, segun la epidemiologia se
puede ver que los casos leves son los més frecuentes. Esto nos da a entender que la
poblacion del medio rural no acude por casos de TCE leves, pero si vienen por casos
graves y moderados. Siguiendo este punto el critico, ya que los TCE graves deben ser
identificados adecuadamente y manejados de manera oportuna, ya que su mortalidad es

muy alta.

1.2. FORMULACION DE LA INTERROGANTE DE INVESTIGACION

Dada la magnitud del problema es necesario conocer el comportamiento del
TCE y su pronostico en nuestro medio, considerando que nuestra observacion empirica
nos muestra un contexto de alta incidencia de TCE aun sin ser estudiado bajo un
enfoque cientifico, en tal sentido nos plantemos la siguiente interrogante de

investigacion:

13
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¢Cuales son los factores pronostico temprano de mortalidad por traumatismo
craneoencefalico grave en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno 2017-

20227

1.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Los factores pronosticos temprano: reactividad pupilar, asimetria pupilar, INR,
hiperglicemia y la hemorragia subdural son indicadores de mortalidad en TCE grave.

Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno 2017 — 2022.

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado la magnitud del problema esta requiere ser investigado desde varios puntos
de vista. Ya que el conocimiento cientifico que se tiene actualmente no es suficiente;
por tanto, es necesario seguir investigando para poder disminuir no solo la incidencia y
prevalencia, sino también las complicaciones y secuelas que ocasiona este tipo de

traumatismo.

En el hospital se ve que hay mucha casuistica; de los cuales, los pacientes que
tienen TCE grave la mayoria fallece; ademés, de ello los hospitales de paises
subdesarrollados como el nuestro, carecemos de centros especializados. Entonces es

necesario tener conocimiento del tema.

Ademas, el TCE al ser una de las causas frecuentes. Esto genera un gasto
inmenso tanto para el gobierno y la familia que la padece. Y este afecta aln mas a las
familias de pacientes de bajos recueros econdémicos. Entonces este repercute
negativamente en una familia y toda la sociedad en general, tanto en desarrollo y el

bienestar del mismo. Entonces el poder determinar factores prondstico temprano de

14
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mortalidad, no solo nos ayuda a disminuir la mortalidad sino también los gastos que

generan estos sucesos.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los Factores Prondsticos Temprano en mortalidad por Traumatismo

Craneoencefalico Grave Hospital Regional Manuel Nafiez Butréon Puno 2017 — 2022.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer los principales factores prondsticos epidemioldgicos que estan
asociados a mortalidad en TCE grave en el Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron Puno durante el periodo 2017 — 2022.

2. Determinar los principales factores prondéstico clinicos que estan asociados a
mortalidad en TEC grave en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno
durante el periodo 2017 — 2022.

3. Determinar los principales factores prondsticos hematoldgicos que estan
asociados a mortalidad en TEC grave en el Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron Puno durante el periodo 2017 — 2022.

4. Determinar factores imagenologicos que estan asociados a mortalidad en TEC
grave en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén Puno durante el periodo
2017 — 2022.

5. Establecer factores prondstico de desenlace en TCE grave mediante regresion
logistica en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén Puno durante el periodo

2017 —2022.

15
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CAPITULO 1l

REVISION DE LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. ANIVEL INTERNACIONAL

Laeke T, et al. Estudio prospectivo de cirugia para lesiones cerebrales
traumaéticas en Addis Abeba. Etiopia 2021. Objetivo: la finalidad del estudio se llevo a
cabo para determinar factores intervinientes en la atencion, y en el desenlace después de
una cirugia por TCE. Materiales y métodos: se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo
en pacientes sometidos a procedimiento quirurgico por TCE. Los datos que se
recopilaron en cada caso fueron informacion demografica, causa del traumatismo,
tiempo ocurrido desde la lesion, hallazgos de tomografia computarizada (TC),
procedimientos quirdrgicos, complicaciones posoperatorias, mortalidad y tiempo que
transcurria en estos; la muestra de la muestra fue 1087 y la edad media fue de 29 afios.
Se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado para las variables categoricas y la prueba t de
Student y la prueba U de Mann Whitney para variables continuas. Resultados: el 91,3%
eran hombres, el 17,1% eran <18 afios, el 15,5% del traumatismo craneoencefalicos
fueron graves y el 3,1% presentaron politraumatismos. En donde las causas de
traumatismo y el tipo de lesibn mas comunes fueron las fracturas de craneo deprimidas.
Dentro de las complicaciones la mas comun fue salida de liquido cefalorraquideo en
7,9% de los pacientes, la infeccion de la herida el cual fue la causa mas comun de
reintervencion (39,4%), las tasas de complicaciones de la craneotomia y la elevacién de
las fracturas de craneo hundidas fueron del 21% y 12,8%. El diagndstico, la puntuacion

de la escala de coma de Glasgow (GCS) al ingreso, el procedimiento quirargico y las
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complicaciones fueron predictores significativos de la puntuacién de la GCS al alta (p <

0,01) (9).

Calva Castillo E, et al. Factores pronosticos del traumatismo craneoencefalico
grave. Guayaquil 2020. Objetivos: determinar los factores pronosticos del traumatismo
craneoencefalico grave en pacientes del Hospital General Guasmo Sur. Materiales y
Metodos: fue un disefio de estudio no experimental, de corte transversal y retrospectivo.
La muestra fue constituida por 139 pacientes mayores de 20 afios con TCE grave que
fueron atendidos en el Hospital General Guasmo. Las historias clinicas fueron la fuente
de informacion. Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo, y para la asociacion de
variables se usé el Chi cuadrado. Resultados: se vio que TCE leve representa con mas
frecuencia 42.2% y menor porcentaje TCE grave 37.4%, las edades entre 20 a 39 afios
representan con mayor frecuencia 37,94%, y el sexo mas frecuente fue masculino con
un 68.3%; de los mecanismos lesidnales es mas frecuente las caidas 51.1 %, seguido por
los accidentes de transito en un 23.7%. Respecto al tiempo trascurrido hasta la atencion,
las primeras 6 horas en un 45.32% representan mas usuales y las menos frecuente son
trascurridas las 23 horas con un 17.26 %; respecto al tipo de lesion la hemorragia
Subdural representa un 40.3% de los casos, seguido de las hemorragias epidurales en un
28.8 %. Respecto a la asociacion de variables mediante Chi cuadrada el grupo etario
presenta mayor asociacion (p=0,001) con el desenlace segin con la escala de GOS.
Ademas segun la clasificacion tomografica de Marshall méas frecuente fueron los grados
IV y V caracterizados por lesiones difusas con desviacion de la linea media y la

complicacién neurologica mas frecuente fue el edema cerebral (10).

Manuel J, et al. Factores pronosticos del traumatismo craneoencefalico grave.

Argentina 2018. Objetivo: este estudio se llevd a cabo con la finalidad de estudiar el
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perfil epidemioldgico de presentacion, analizar el diagndstico y tratamiento efectuado,
asi como tratar de establecer los principales factores prondsticos que influyen en el
resultado final. Materiales y métodos: se realizd un estudio retrospectivo, donde la
fuente de informacién fue las historias clinicas y entrevistas en consultas externas. Se
identificaron 86 pacientes mayores de 14 afios, que sufrieron TCE grave atendidos en el
Hospital Universitario de Getafe. Para la asociacion de variables se usoO la regresion
logistica bivariable y multivariado. Resultados: la PIC (presion intracraneal) se
correlacion6 con la evolucién final de paciente (p<0,001), donde los enfermos con
cifras de PIC mas de 20 mmHg, 16 fallecieron (61,5%), 5 quedaron en estado
vegetativo persistente (19,2%), 3 desarrollaron incapacidad severa (11,5%) y 2
incapacidad moderada (7,7%). La exploracion pupilar, se relaciond con la evolucion
(p<0,001), donde la reactividad pupilar y la simetria pupilar se asociaron (Coeficiente
de regresion: 0,265); por otro lado, los hallazgos en la TC de control se correlacionaron
con la evolucion (p<0,001), entre los enfermos cuyo control no mostro variaciones, 3
fallecieron (21,4%), 5 quedaron en estado vegetativo persistente (35,7%), 5
desarrollaron incapacidad severa (35,7%) y 1 incapacidad. Se concluye que las lesiones
en el trauma craneal grave se pueden categorizar en nueve patrones patolégicos a la TC.
Por otra parte, los patrones como un perfil anatémico, clinico y una significacion
pronostican bien definida, se asocian al comportamiento de la PIC. Ademas, los
hematomas extra-axiales puros son las lesiones que presentan mejor pronostico, siendo
la lesion axonal difusa asociada edema y las contusiones multiples bilaterales las que
conllevan peor evolucién. Por otro lado concluye que la Escala de Rimel se ajusta

correctamente a la severidad del traumatismo (11).

Muballe K, et al. Predictores de recuperacién en trauma craneoencefalico
moderado a severo. Realizado en South Africa 2018. Objetivo: este estudio se llevd a
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cabo para identificar mejores perfiles clinicos y de biomarcadores que predijeran la
recuperacion después de una TCE de moderada a grave. Materiales y métodos: se
realizd un estudio prospectivo. Se us6 modelos de regresion logistica univariante y
multivariante, incluidas curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC),
regresion de Cox y estimaciones de Kaplan-Meier para la identificacion de las variables
que se asociaron de forma independiente con la supervivencia y la recuperacion.
Durante el estudio, se trataron 64 pacientes con TCE de moderada a grave. La edad de
los pacientes oscil6 entre 10 y 62 afios. Resultados: el grupo de edad de pacientes con
mayor frecuencia de TCE fue el de 20 a 39 afios (n = 35), la frecuencia intermedia fue
en el de 0 a 19 afios (n = 21), y la menor frecuencia en el de grupo 40-62 afios (n = 8).
De los 64 pacientes, el 65,6% (n = 42) sufrieron lesiones por agresiones, el 21,9% (n =
14) por accidentes automovilisticos, el 9,4% (n = 6) por caidas en alturay el 3,1% (n =
2) por otras razones poco claras. Entre los hallazgos intracraneales hematoma subdural
en 13 (20,3%), hematoma extradural en 2 (3,1%), edema cerebral en 7 (10,9%),
hemorragia intracerebral en 7 (10,9%), combinaciones de 3 o més patologias en 15
(23,4%), combinacion de hematoma subdural y extradural en 1 (1,6%), combinacion de
hematoma subdural y edema cerebral en 3 (4,7%), combinacién de hematoma subdural
y hemorragia intracerebral en 3 (4,7%) , combinacion de hematoma extradural y edema
cerebral en 4 (6,3%), combinacion de hematoma extradural y hemorragia intracerebral
en 3 (4,7%) y combinacion de edema cerebral y hemorragia intracerebral en 6 (9,4%).
Por otro lado, se vio que entre los 56 pacientes que sobrevivieron, 42 mostraron una
recuperacion significativa (puntaje GOS > 4) a los 3 meses. Los predictores importantes
de la recuperacion incluyeron la actividad antioxidante en el LCR (p < 0,0001 por la
prueba de Mantel Cox de rango logaritmico) para superéxido dismutasa y capacidad

antioxidante total de este (12).
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Bonow R, et al. Desenlace del traumatismo craneoencefalico grave en América
Latina. Realizado en hospitales de Latinoamérica (Bolivia, Ecuador, Argentina y Brasil)
2018. Objetivo: este estudio se llevd a cabo para examinar los factores clinicos y
demogréaficos que influyen en los resultados de TCE en paises de bajos ingresos.
Materiales y métodos: se hizo un estudio prospectivo y un estudio observacional
complementario. Aqui se identificaron 550 pacientes; los participantes tenian > 13 afos
e ingresaron en los hospitales con GCS < 8. En la aplicacion de andlisis estadistico se
usé la regresion logistica multivariado. Resultados: se identificaron un total de 550
pacientes. De todos los pacientes de estudio el 37 % murio y el 44 % alcanzo una
puntuacién GOS-E de 5 a 8; por otra parte en el modelo multivariable de probabilidades
proporcionales, la mayor puntuacion motora en la escala de coma de Glasgow ( [OR]:
1,41;1C: 1,23-1,61) y hematoma epidural (OR: 1,83; IC: 1,17-2,86 ) fueron predictores
significativos de una puntuacion GOS-E maés alta, mientras que la edad avanzada (OR:
0,65 cada 10 afios; IC: 0,57-0,73) y el borramiento de la cisterna (P < 0,001) se
asociaron con una puntuaciéon GOS-E mas baja. Asimismo, el sitio de estudio (P <
0,001) y la raza (P = 0,004) predijeron significativamente el resultado, superando las
variables clinicas como la hipotension y el examen pupilar. En donde se concluye de
que los factores demograficos, como la raza y el lugar de estudio, jugaron un papel
importante en la prediccion del resultado incluso superando las variables clinicas como

la hipotension y el examen pupilar (5).

Turgeon A. et al. Pronostico en pacientes criticos con traumatismo
craneoencefalico grave: estudio de viabilidad multicéntrico TCE-Pronéstico. Canada
2017. Objetivo: establecer la viabilidad de realizar un gran estudio prospectivo
multicéntrico para desarrollar un modelo de prondstico del resultado neuroldgico a largo
plazo en pacientes criticos con lesidn cerebral traumatica grave. Materiales y métodos:

20

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

ﬂ. UNIVERSIDAD

se realiz6 un estudio prospectivo de cohorte. Donde el tamafio de la muestra fue de 50,
en la cual el 80 % eran hombres, con una mediana de edad de 45 afios. Se incluyeron
adultos en estado critico con >18 afios de edad con lesion cerebral traumatica grave, se
excluyeron pacientes con enfermedades cronicas terminales u otra patologia
concomitante grave, ademas todos los participantes se sometieron a un programa
protocolizado de pruebas o exdmenes de prondstico clinico, biolégico, radioldgico y
electrofisioldgico; dentro de ellos se incluyeron reactividad pupilar, reflejo corneal, la
escala de Glasgow, episodios de hipertension intracraneal aumentada (> 25 mm Hg),
hipoxemia e hipotension (presion arterial sistdlica <90 mm Hg). En este estudio se
utilizé estadistica descriptiva para reportar los datos. Resultados: el sexo masculino fue
el més frecuente (80%), con una edad media de 45 afios (RIC 29,0-60,0), un promedio
de Injury Severity Score de 38 (RIC 25-50) y una escala de coma de Glasgow de 6 (RIC
3-7). De los cuales la mortalidad fue del 38 % (19/50) y la mayoria de las muertes
ocurrieron tras retirar las terapias de mantenimiento de la vida (18/19). En este estudio
se concluyd que el 88% de los pacientes, la lesién cerebral traumética se produjo
después de una colision o caida de un vehiculo motorizado, por otra parte el 33
pacientes (66%) tuvieron un resultado desfavorable a los 12 meses (GOSe 1-4) y la
mortalidad fue del 38% (19/50) y la mayoria de las muertes se asociaron con la decision

de retirar las terapias de soporte vital (13).

Salottolo K, et al. La epidemiologia, el pronostico y las tendencias de la lesion
cerebral traumatica grave con la presentacion de la escala de coma de Glasgow de 3.
Estados Unidos de América 2017. Objetivo: caracterizar las tendencias y el pronostico
de la lesion cerebral traumatica grave. Materiales y métodos: se realiz6 un estudio
retrospectivo de cohortes. Se realizado en tres centros de trauma para adultos, incluido
un centro de trauma de nivel Il (The Medical Center of Plano in Plano, TX) y dos
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centros de trauma de nivel | (St. Anthony Hospital in Lakewood, CO; Swedish Medical
Center in Englewood, CO). Donde el tamafio de muestra fue 481 y se incluy6 a todos
los pacientes con una puntuacion escala de Glasgow de 3, aunque la intubacion
prehospitalaria y el apoyo respiratorio y circulatorio temprano se utilizaron de forma
rutinaria en estos tres centros de trauma segun las pautas de manejo de TBI. Se excluyd
al paciente <18 afios, y a los pacientes con conmocién cerebral sin pérdida del
conocimiento. Para el analisis se us6 Chi cuadrado de Pearson y Pruebas de tendencia
de Cochran-Armitage para analizar tendencias por afio en grupos demogréaficos, y
pruebas de regresion logistica multivariado con p < 0.05 para analizar los factores
pronostico de mortalidad. Resultados: los resultados muestran que el 59% fueron
lesiones vehiculares y 41% caidas. Dentro de las lesiones vehiculares, el 56% fueron
ocupantes, el 29% fueron accidentes de motocicleta y el 15% fueron peatones; mientras
que, en las caidas, el 61% fueron caidas a nivel del suelo. Respecto a la variacion en
afios, se vio que las lesiones relacionadas con caidas aumentaron un 58 % (P = 0,001),
pero la etiologia vehicular no cambi6 (P = 0,63). Se puede apreciar también, que las
caidas se asociacion mas a personas ancianas; mientras los accidentes de transito se
asociaron mas a personas jovenes, relacionadas con el consumo de alcohol (p < 0,05).
Concerniente a la mortalidad. Las muertes por caidas aument6 sustancialmente del 25 %
al 63 % (p < 0,001), mientras que la muerte por lesiones vehiculares permanecio
estadisticamente sin cambios pero con una tendencia a la baja (50 %-38 %, p = 0,28)

(14).

2.1.2. ANIVEL NACIONAL

Su M, Factores Pronosticos de Mortalidad por Traumatismos Craneoencefalicos
Moderado y Grave en pacientes del Hospital Regional de Pucallpa. Pera 2021.
Obijetivo: fue determinar los factores pronosticos de mortalidad por traumatismos
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craneoencefalicos moderados y graves en pacientes del Hospital Regional de Pucallpa
en el afio 2019. Materiales y métodos: el tipo de estudio fue analitico no experimental,
retrospectivo, correlacional, transversal. Estudio con 90 casos de los cuales 85.56% eran
de sexo masculino, donde se incluyeron pacientes con traumatismo craneoencefalico
moderado y grave. La fuente de informacion fueron las historias clinicas. Se usé analisis
estadistico descriptivo para correlacionar se uso el Chi cuadrado. Resultados: de los que
el 81.81% de los pacientes que presentaron traumatismo craneoencefalico grave
presentaron hipotension y la presencia de hipoxemia al ingreso fue de 59.09%. Con
respecto a la edad se ubican dentro de rango de 15 a 24 afos; por otra parte, el 45.45 %
de los pacientes que presentaron traumatismo craneoencefélico grave fallecieron.
También se puede ver que hipotension arterial y mortalidad por traumatismo craneo
encefélico tiene asociacion significativa con un valor de Chi cuadrado de 45,605 y p
valor de 0.000, la presencia de hipoxemia al ingreso de la misma manera presento
relacion significativa en los pacientes con TCE moderado con 26.66% y los pacientes
que presentaron TCE grave de 59.09% con un valor de Chi cuadrada de 11.954 valor

por encima del valor critico y con un p valor de 0.0003 (15).

Yana B, Factores asociados a la mortalidad por traumatismo craneoencefalico
grave - Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa 2018. Objetivo: fue determinar
los factores asociados y de riesgo a la mortalidad por traumatismo craneoencefalico
grave. Materiales y métodos: el método de estudio que uso es de tipo descriptivo
correlacional, retrospectivo con disefio de casos (fallecidos) y controles
(supervivientes). Estudio con 50 pacientes. Donde se incluyeron pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave, y pacientes con estancia hospitalaria mayor a 24
horas. La fuente de informacion fueron las historias clinicas. Se hizo un andlisis
descriptivo y para la asociacion de variables uso el Chi cuadrado y Odds Ratio.
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Resultados: la mortalidad por traumatismo craneoencefalico grave fue de un 38% ,
hipotensién, la midriasis bilateral, INR >1,4 mayor a 4mm presentaron asociacién con

el desenlace (p <0,05) son los factores que si estan relacionados (7).

2.1.3. ANIVEL LOCAL

No se encontrd estudios similares.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. DEFINICION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El traumatismo craneoencefélico es una entidad causada por la transmision

abrupta de energia cinética al craneo y su contenido (16).

Segun la Asociacién Americana de lesion cerebral, lo define como una forma de
lesion cerebral adquirida, que ocurre cuando un trauma repentino causa dafio al cerebro.
Segun la Academia Americana de Neurologia reconoce como un sindrome clinico de
alteracion de la funcion cerebral inducida biomecanicamente, que generalmente afecta
la memoria y la orientacion, lo que puede implicar la pérdida de la conciencia. Mientras
para Instituto Nacional de Trastornos Neurol6gicos y Accidentes Cerebrovasculares lo
define como una forma de dafio cerebral adquirido, que ocurre cuando un trauma
repentino causa dafio al cerebro; el cual puede producirse cuando la cabeza golpea
repentina y violentamente un objeto o cuando un objeto perfora el craneo y entra en el

tejido cerebral.

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

El TCE es un problema de salud publica mundial. En todo el mundo se puede
ver que la incidencia anual de TBI se estima en 50 millones de casos (1). Donde el TCE

leve es el mas frecuente en un la mayoria de los casos notificados en un 75-90 % segun
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la evaluacion de la GCS (17); pero sin embargo la mayoria no recibe atencion médica,
mientras que los casos moderados y graves tienen menor frecuencia, pero causan mayor

mortalidad, principalmente los graves.

Los accidentes de transito son las causas mas frecuentes de un TCE grave,

seguido de las caidas, pero sin embargo este ultimo esta en aumento (14).

Dentro del grupo etario se puede ver que es bimodal con mayor incidencia en
los més jovenes y mayores de edad. Las personas de 75 afios 0 mas tienen las cifras y
tasas méas altas de hospitalizaciones y muerte. Dentro de este grupo el 28 % de las

muertes estan relacionadas con TCE (17)(18).

Respecto al sexo los hombres tienen casi dos veces mas probabilidades de ser
hospitalizados y tres veces mas probabilidades de morir a causa de una TCE que las
mujeres (28,3 frente a 8,4) (18). En la mortalidad el TCE grave alcanza tasas de
mortalidad del 30 al 40 % y causar déficits fisicos, psicosociales y sociales

significativos en un 60 % de los casos (1).

2.2.3. ETIOLOGIA

Una lesion cerebral traumatica es causada por un golpe, un golpe o una sacudida
en la cabeza, o una herida penetrante en la cabeza que interrumpe la funcién normal del
cerebro; y dentro de los mecanismos mas comunes de lesion, en orden descendente de
frecuencia, incluyen caidas no intencionales, golpes no intencionales con un objeto,
accidentes de trénsito, agresion, autolesiones intencionales y otros (sin mecanismo
especifico) (16)(19). Con respecto al cambio que estd presentando en las causas de
TCE, se puede ver que las caidas van en aumento como causas de TCE, mientras que

los accidentes de transito no variaron mucho.
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2.2.4. FISIOPATOLOGIA

El TCE interrumpe la funcion celular normal dentro del cerebro a través de
fuerzas directas, de rotacion y de cizallamiento. Estas fuerzas estan presentes en todos
los grados de lesion. Las fuerzas de rotacion interrumpen los axones dentro de los
tractos de materia blanca del cerebro, lo que provoca una lesion axonal difusa. Por otra
parte, la lesion axonal produce edema local, lo que ralentiza la transmision de sefiales
(20). A partir de este momento denominado lesion primaria o dafio por impacto. Ocurre
la lesion secundaria debido a alteraciones en una variedad de procesos fisioldgicos
cerebrales, que incluyen crisis metabdlica, isquemia, liberacion de citosinas, citotoxinas
inflamatorias, ruptura de membranas, excitotoxicidad y trastornos de la
neurotransmision. Se cree que la isquemia es el factor mas importante que conduce al
dafio secundario. El cerebro sano y normal que es capaz de mantener la autorregulacion
por lo cual puede tolerar una reduccion del flujo cortical a 20 ml/100 g/min. Sin
embargo, por debajo de 20 mlI/100 g/min, se produce pérdida de conciencia pudiendo
Ilegar a coma. Cuando este flujo se reduce por debajo de 18 ml/100 g/min, las bombas
de iones dependientes de energia no pueden mantener los gradientes idnicos a través de
la pared celular neuronal y dejan de funcionar. Esto puede conducir al metabolismo
anaerobico y comienza a generar acido lactico. A 10 ml/100 g/min, la membrana celular
pierde estabilidad y hay una entrada masiva de calcio que conduce a un dafio
irreversible. Mientras cuando el flujo es de 15 a 18 ml/100 g/min durante mas de 30
minutos también ocurre una pérdida neuronal selectiva y a 10 ml/100 g/min o menos

durante mas de 60 a 90 min, se produce un infarto (19).

26

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis
]



NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

ﬂ. UNIVERSIDAD

2.2.5. TIPOS DE LESIONES

CONMOCION CEREBRAL

En esta entidad hay una pérdida de conciencia transitoria, con recuperacién de

conciencia sin secuelas ni lesiones neuroldgicas evidentes (16).

CONTUSION CEREBRAL

Aqui hay una lesion del parénquima cerebral, ocasionado por una fuerza lineal
directa, fuerzas de rotacion, cizallamiento y la desaceleracion repentina de la cabeza.
Donde los polos frontal, temporal y occipital, asi como en las caras basilares de los
I6bulos frontales y temporal son los mas comprometidos debido al impacto contra el
interior del craneo y sus prominencias 6seas en el piso de las fosas anterior y temporal;
en la tomografia computarizada (TC) se puede observar una imagen heterogénea
hemorragica hiperdensa, hipodensa con edema periférico. Clinicamente puede haber

cefalea, desorientacion y sindromes focales (16)(19).

HEMORRAGIA EPIDURAL

La hemorragia epidural (EDH) es causada tipicamente por la ruptura de la arteria
meningea media o senos durales con una fractura suprayacente del hueso
temporoparietal. En la poblacion adulta, el 90% de los EDH se producen como
consecuencia de accidentes de transito, caidas y agresiones. Usualmente esta se presenta
clinicamente con un intervalo lucido seguido de un deterioro progresivo que puede
culminar en coma llegando hasta la muerte, otros sintomas incluyen obnubilacion,

hemiparesia contralateral y dilatacion de la pupila ipsilateral (16)(19).
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HEMORRAGIA SUBDURAL

Las hemorragias subdurales (SDH) ocurren en hasta el 29 % de los pacientes con
TCE. Ocurre con mayor frecuencia después de un accidente automovilistico y en
pacientes mayores se presentan con mayor frecuencia después de una caida. Este surge a
partir de una lesién o desgarro de las venas puente en el espacio subdural, o sangrado
del parénquima; por tanto puede haber dafio del parénquima cerebral subyacente por
tanto la mortalidad es de un 40 a 60% independiente de GCS (16). Clinicamente los
pacientes estdn obnubilados y hasta la mitad presentan anomalias pupilares. Este se
puede subdividir si el tiempo es hasta los tres dias agudo, subagudo (hasta dos

semanas), cronico (méas de dos semanas) (16).

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

La hemorragia subaracnoidea (HSA) traumatica ocurre en el 12-53 % de los
TCE. Por lo tanto, la HSA es un hallazgo frecuente en los TCE moderados y graves
(21). Este es causado principalmente por sangrado de arterias, venas y capilares
corticales, pero también puede ser secundaria a sangrado por la ruptura de venas puente
0 aneurismas traumaticos; al sufrir HSA tienen el doble de riesgo de mortalidad que
otras hemorragias. Basicamente porque aqui puede haber un vasoespasmo e isquemia

(19).

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMAL

La hemorragia intraparenquimatosa (IPH) se produce principalmente por
desgarro de vasos mas profundos cerebrales o también por alteraciones vasculares
secundarias a traumatismos que dan lugar a trombosis de vasos y perdida de la funcién

de la pared de los vasos que conducen a hemorragia y/o edema perivascular (19). Este
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puede requerir una intervencion quirdrgica si ejerce un efecto de masa por su tamafio o

ubicacion (16).

2.2.6. CLASIFICACION

Hay varias maneras clasificarlo como el riesgo de injuria. Pero la manera mas

usual es GCS (16).

Escala de Glasgow

Esta escala nos permite evaluar de manera inicial es grado de la severidad de

TCE. Este evalua la respuesta motora, verbal y ocular (ver tabla 1) (19)(22).

Cuadro 1. Escala de coma Glasgow Adulto

Variable | 1 punto | 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 6
puntos
Apertur  No hay  Apertura al Apertura al  Apertura
aocular | respuest @ dolor \Y[o74 espontanea
a
Respuest | No hay | Sonidos Palabras Desorienta | Respuest
averbal | respuest = incomprensibl | incoherentes | do 0 a
a es confuso apropiad
a
Respuest | No hay ' Postura de Postura de Retira al Localiza A Obedec
amotora respuest  extension al | flexién al | dolor dolor e
a dolor dolor ordenes
(descerebracié | (decorticacio
n) n)

Fuente: Agarwal N. Neurosurgery Fundamentals. 1st ed. New York: Thieme;

2018.

Y de acuerdo a la puntuacion segun la escala de Glasgow se clasifica en (22):
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- TCE leve :14a15
- TCE moderado :9al3
- TCE Severo :<8

2.2.7. DIAGNOSTICO

2.2.7.1. CUADRO CLINICO

Cuando un paciente presenta un TCE grave, usualmente esta asociado a la lesion
de otros érganos. En el momento de hacer la historia clinica hay que ser bien cuidados y
preguntar si la pérdida de conciencia precedié al trauma; porque si es asi puede ser
debido a hipoglicemia, SAH no traumatico producto a una ruptura esponténea,
problemas cardiacos, etc. Esto es sumamente importante ya que hay que hacer un buen

diagnostico diferencial antes de empezar el manejo (22).

Clinicamente el paciente puede 0 no presentar perdia de conciencia,
dependiendo del grado y del tipo de la lesion que sufrié (conmocién, contusion, ADH,

SDH, HSA, IPH) (19).

A la inspeccion podemos encontrar signos:

- Signo de ojos de Mapache, se evidencia equimosis periorbitaria; usualmente
debido a la fractura de piso anterior del craneo.

- Signo de Battle, se evidencia una equimosis retroauricular; usualmente debido a
fractura de piso medio del craneo.

- Otorrea y/o rinorrrea debido a la salida de LCR o sangrado por lesién de vasos y

fractura de hueso subyacente

El TCE puede asociarse a fracturas del macizo facial con diferentes grados de Le

Ford, acompafiado de edema periorbitario y de proptosis. Por otra parte la auscultacion
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de la arteria carotida para ver si hay un diseccidn de vasos y la auscultacion sobre el
globo ocular para ver si se form6 una fistula carotideo-venosa por ruptura del seno

cavernoso (22).

EXAMEN NEUROLOGICO

Evaluacién de nervios craneales

1. Nervio Optico, si el paciente se encuentra lucido podemos pedirle que lea unas frases
0 sino puede hacerlo se le puede pedir que cuente los dedos, por otra parte, se evalla la
visién de la luz. En pacientes inconscientes que presentan un defecto pupilar es
necesario evaluar con la prueba de la luz oscilante para ver si hay o no la lesion de
nervio optico. El examen de fondo de ojo se puede observar papiledema, hemorragias y

desprendimiento de retina (22).

2. Pupilas, aqui evaluamos el tamafio, la simetria y la reactividad directa o consensual

(19).

3. Evaluacion del séptimo par craneal, la paralisis facial estd asociado a TCE; por lo

tanto, es necesario ver la simetria del rostro.

4. Evaluacion del sexto par craneal, la paralisis de este nervio después de un trauma,

frecuentemente esta asociado a una hipertension endocraneana.

Nivel de conciencia

Usamos la escala de Glasgow, si bien es cierto esta escala es muy Util; tenemos
que tener en cuenta que es una escala ordinal que no es paramétrica. Por eso una
disminucion de 2 puntos en un parametro no es lo mismo que la disminucion de 2

puntos en otro (22).
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Ver si el paciente puede comunicarse.

Examen Motor

Aqui evaluamos los tractos que van de la corteza motora a medula espinal.
Ahora en un paciente consciente le pediremos que mueva las extremidades, y en un
paciente inconsciente evaluamos si este retira al dolor sus extremidades siempre

diferenciado de las posturas o reflejos estereotipos de la medula (19)(22).

Examen sensorial

La evaluacion de los dermatomas en un paciente colaborador en el tronco y
extremidades lo realizamos con pinchazos. En un paciente inconsciente los realizamos
con respuesta a estimulos nocivos, la respuesta puede ser con vocalizacién y muecas

(22).

Reflejos

Un estiramiento muscular, genera un reflejo tendinoso profundo. Donde si esta
normal significa que hay una lesion del sistema nervioso central y no una raiz del
nervio. Mientras que el signo de Babinski positivo en personas adultas no puede indicar
lesion de una motoneurona superior; si estamos sospechando una lesion de la medula
espinal, podemos fijarnos en los demas reflejos como el bulbocavernosos en el examen

rectal (22).

2.2.7.2 IMAGENOLOGIA

Dentro de los examenes complementarios la principal ayuda es la tomografia
computarizada. Los Imagenes de resonancia magnética (MRI), es de gran utilidad

tardiamente una vez estabilizado el paciente para ver cambios en la materia blanca, ver
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la lesion axonal difusa. Los rayos X cerebral el cual nos puede ayudar a ver fracturas de

créneo, mas con este no podemos ver la lesion intracraneal (23).

Tomografia computarizada

En pacientes con una injuria minima, pedir una tomografia computarizada no
siempre amerita en comparacion con pacientes con déficit neuroldgicos. Para facilitar

esto podemos usar los criterios de Canadian Head CT rule y New Orleans criterio (19).

La TC sin contraste nos define el tipo le lesion, pero ademas de eso nos puede ayudar a

predecir la mortalidad (tabla 2).

Cuadro 2. Escala de Marshall TC para predecir la mortalidad

Categoria Cisternas Desviacion de Hemorragia Mortalidad
la linea media | intracerebral
Lesion difusa Patologia no No hay ' No hay = 9.6 %
I visible patologia patologia
visible visible
Lesion difusa | No hay <5 mm Lesiones 13.5%
I patologia heterodensas
Lesion difusa | Comprimida 0 <5 mm Lesiones 34 %
i ausente heterodensas <
25 ml
Lesion difusa >5mm Lesiones 56.2 %
v heterodensas >
25 ml
Masa Evacuado 38.8%
Evaluada
Masa no 52.8%
Evacuada

Fuente: Agarwal N. Neurosurgery Fundamentals. New York: Thieme; 2018.
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La mortalidad aumenta si hay una lesion intracerebral, edema que comprime as
cisternas, una desviacion de la linea media > 5 mm y la lesion tiene una masa masa > 25

mm (19).

2.2.7.3 EXAMENES DE HEMATOLOGICOS

Los examenes de laboratorio como hematologia, bioquimica. Pedimos algunos
de ellos como rutina y algunos para entrar a sala de operaciones; ya que pacientes con

déficits neuroldgicos entran a sala quirargica.

Hematologia

Hemograma valora tanto la serie roja y blanca; donde el nimero total de
leucocitos normales son entre 6.000 y 10.000 células/ul. También se puede apreciar la

formula leucocitaria (tabla 3) (24).

Cuadro 3. Valores normales relativos y absolutos de los leucocitos

Tipo de leucocito Valor relativo Valor absoluto
Neutroéfilos 55a 65 % 3.000 a 5.000/ul
Linfocitos 25a35% 1.500 a 4.000/ul
Monocitos 4a8% 100 a 500/ul
Eosindfilos 05a4% 20 a 350/ul
Basdfilos 05a1% 10 a 100/ul

Fuente: Prieto J, Yuste J. Balcells. La clinica y el laboratorio. Elsevier. 2019.
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La leucocitosis en adultos puede ser debida a muchas causas, pero mas
frecuentemente se debe al aumento de neutrofilos en las infecciones de cualquier origen,

sin embargo puede estar aumentado en TCE (24)(25).

Hemostasia

Dentro de la hemostasia tenemos que participan diversos factores y uno de ellos

son las plaquetas y factores de coagulacion.

El ndmero de las plaquetas normal es entre 150.000 y 350.000/ul. Cuando el
nimero de este disminuye se denomina trombocitopenia; sin embargo, es relevante
cuando este disminuye por debajo de 100.000/ul. Esta disminucién puede deberse a dos
causas principales una central por ausencia de precursores 0 una trombopoyesis
ineficaz, mientras que el otro es periférico causado por procesos autoinmunes o de

origen no inmunoldgico por consumo usualmente asociado a traumatismos (24).

Para hacer las pruebas de coagulacion tenemos, el tiempo coagulacion su valor
normal es que es de 5 a 11 minutos, el tiempo de tromboplastina parcial (TTPA) siendo
su valor normal de 25 a 40 segundos, tiempo de trombina (TT) siendo su valor normal
es de 9 a 35 segundos, fibrindgeno siendo su valor normal de 150 y 350 mg/dl, y el
tiempo de protrombina (TP) su valor normal es de 11 a 15 segundos. A partir de este
altimo se calcula el ratio internacional normalizado (INR), el cual se utiliza
para verificar que los tratamientos anticoagulantes son eficaces para prevenir la

formacion de coagulos (24).

Bioquimica

Tenemos varias pruebas aqui. Pero algunas se alteran en circunstancias

determinadas como en trauma o estrés.
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Glucosa, sus valores pueden variar dependiendo del instante en que se tome.
Una hiperglicemia pero especialmente en pacientes criticos; politraumatismos,

epilepsia, accidente cerebrovascular, quemados, sepsis (24).

Electrolitos

En un paciente critico se puede pedir electrolitos y gasometria arterial (AGA),
para un mejor manejo dependiendo del caso. Conocer los valores de sodio, cloro,
potasio, calcio son importantes, ya que el SN es un sistema que funciona en parte a base
de despolarizacién repolarizacion de neuronas, jugando un rol importante los

electrolitos.

2.2.8. MANEJO

Evaluacién inicial

Actuar ante un paciente traumatizado es esencial evitar pasar por alto lesiones
criticas. Por lo tanto, el método de evaluacion “ABCDE” precede a cualquier examen.
Muchos de los pacientes de acuerdo de la gravedad requerirdn centros mas

especializados para su manejo (22)(20).

Medidas generales

Presion arterial y oxigenacion

- Un monitor de presion arterial y evitar la hipotension (presion arterial sistélica a
<90 mmm Hg)
- Monitorizar la oxigenacion y evitar la hipoxia (PaO2 < 60 mm Hg o una

saturacién < 90 %.
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El uso de sedacion y bloqueo neuromuscular en neurotrauma debe usarse solo si
el paciente tiene clinica evidente de hipertension intracraneana para monitorizarlo, para
intubacién (1). Ya que su uso rutinario puede llevar algunas complicaciones como la
neumonia, mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (22). La
intubacién del paciente usualmente lo realizamos cuando GCS < 7, necesidad de una
hiperventilacion, trauma maxilofacial severo. El uso de la antibioterapia antes de la

intubacion reduce la neumonia (22).

Monitoreo de presion intracraneal

Después de padecer TCE, la elevacion de la presién intracraneal (PIC) puede ser
devastadora. La PIC normal generalmente se considera < 20 a 25 mm Hg; es por ello
mantener una PIC < 20 es lo mejor. Esto debido a que la diferencia entre presion arterial
media (PAM) y PIC nos da la presion de perfusion cerebral (CPP), que es esencial para

el adecuado funcionamiento del cerebro (19).

Manitol

El uso del manitol antes de usar el monitoreo ICP, es recomendado en pacientes
que tienen un adecuado volumen y signos de herniacion transtentorial, signos de efecto
de masa, rapido deterioro con dilatacion pupilar. Las contraindicaciones son pacientes

hipotensos con riesgo de shock hipovolémico y otros (22)(26)(27).

Hipersodio

La solucion salina hipertonica tiene poco fracaso en comparacion con el manitol
al disminuir la presion intracraneal, después de 30 a 60 minutos terminada la infusion;
pero no disminuye la mortalidad en comparacion del manitol al termino de infusion

después de 90 a 120 minutos (26).
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Anticonvulsivantes

El uso de rutina de los anticonvulsivantes, para prevenir convulsiones
postraumaticas es infectivo; Sin embargo, el uso de fenitoina, acido valproico o

carbamazepina disminuye la incidencia de convulsiones tempranas postraumaticas (28).

Anticoagulacion

Los pacientes con TCE tienen alta incidencia de padecer trombosis venosa
profunda (TVP) (19). Una profilaxis quimica con heparina o enoxaparina disminuye el
riego de padecer TVP, pero aumenta el riesgo de hemorragia intracraneal, por ello
algunos casos especificos se puede usar antifibrinolitios como el acido tranexamico

(29).

Tratamiento quirudrgico

La craneotomia descompresiva es frecuentemente utilizada para reducir el dafio
generado por la IPC cuando falla el tratamiento médico o tenemos una lesion cerebral
que requiera tratamiento quirurgico ya sea por el efecto de masa cuando el edema es

severo (19).

Bien la craneotomia o la craniectomia, es usada en diferentes circunstancias
dependiendo de la lesion, su compromiso neuroldgico y fracturas del craneo asociado

gran desviacion de la linea media, borramiento de cisternas, etc.) (30).

2.2.9. SECUALAS Y COMPLICACIONES

Durante el proceso de recuperacion, pueden ocurrir durante la estancia
hospitalaria muchas complicaciones por ejemplo infeccion de sitio operatorio,

neumonia, sepsis, hidrocefalia, fistulas de LCR (31).
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Encefalopatia traumatica cronica

Es un cuadro secundario a TCE repetidos, que se presenta sintomas motores,

cognitivos y psiquiatricos, visto frecuentemente en los boxeadores (16).

Epilepsia postraumética

La temprana suele presentarse en la primera semana post TEC y se manifiesta
con crisis focales sin generalizacion; mientras la tardia puede presentarse después de 20

afnos (16).
2.2.10. ESCALA DE GLASGOW DE RESULTADO

La escala de Glasgow resultados (GOS), evalla a los pacientes en diferentes
aspectos, este fue creado para una evaluacion del resultado global después de una lesién

cerebral grave (32). Este se modifico y actualmente tiene 8 categorias, pero inicialmente

esta tenia 5 categorias, con fines de adecuar a nuestro estudio tomaremos este Gltimo.

Cuadro 4. Escala de Glasgow resultados

Categoria Definicion
1. Muerto Paciente fallecido como consecuencia
directa de un traumatismo

craneoencefalico, o por complicaciones.

2. Estado Vegetativo Pacientes que permanecen insensibles y
sin habla.
3. Incapacidad Severa Paciente esta consciente pero necesita la

ayuda de otra persona para algunas
actividades de la vida diaria, todos los
dias.

4. Discapacidad Moderada Paciente es capaz de valerse por si mismo
en casa, salir de compras y viajar en
transporte publico. Sin embargo, algunas
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actividades, ya sea en el trabajo o en la
vida social, limitaciones debido a un
déficit fisico o mental.

5. Buena Recuperacion El paciente tiene la capacidad para
reanudar las actividades ocupacionales y
sociales normales.

Fuente: Wilson L, et al. A Manual for the Glasgow Outcome Scale-Extend. J
Neurotrauma. 2021.
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1. METODO DE INVESTIGACION

Estudio con enfoque cuantitativo, analitico, correlacional de corte transversal, de

casos y controles.

3.2. UBICACION GEOGRAFICA DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacion se realizo en el Hospital Regional Manuel Nufiez
Butrdn, ubicado en el departamento de Puno, provincia y distrito de Puno. La ciudad
mencidn se encuentra a nivel de a 3827 metros sobre el nivel de mar (33). Ademas, este
hospital es de referencia regional, donde acude toda la poblacion y recibe casos graves

referidos de otros hospitales para su manejo tanto los casos de TCE y otras patologias.

3.4. POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

3.4.1. POBLACION

La poblacién estd constituida por 686 pacientes con diagndstico de TCE
ingresados al servicio de Neurocirugia del HRMNB; donde la unidad de analisis son los
pacientes con el diagnostico TEC grave ingresados y tratados en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno Enero del 2017 a

Marzo del 2022.

3.4.2. MUESTRA

La muestra fue escogida bajo muestreo no probabilistico consecutivo, el cual permite
incluir a todos los casos de pacientes con diagnostico de TCE grave pero que cumplan

criterios de inclusion.
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Pacientes del servicio de neurocirugia con diagnéstico de TCE grave por afios

ANO VIVOS AL EGRESO FALLECIDOS TOTAL
2017 14 6 20

2018 7 3 10

2019 13 6 19

2020 2 7 9

2021 5 9 14

2022 0 1 1

Total 41 32 73

Los pacientes que cumplian criterio de inclusion y exclusion, fueron 36 de los pacientes
vivos al egreso y 27 de los pacientes que fallecieron al egreso. De manera que para el

estudio se considerd 54 pacientes para que la distribucion fuera equitativa.

La muestra para casos incluye 27 pacientes fallecidos

La muestra para controles incluye 27 pacientes vivos

3.5. UNIDAD DE MUESTREO

La unidad de muestreo esta conformada por las historias clinicas de los pacientes
tanto fallecidos como vivos, que se atendieron en el servicio de neurocirugia del

Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén Puno Enero del 2017 a Marzo del 2022.

3.6. CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con el diagnostico TEC grave.
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- Pacientes ingresados en el Servicio Neurocirugia del HRMNB Puno en el
periodo 2017-2022.

- Pacientes > 18 afios y < 80 afios.

- Pacientes que cuenten historias clinicas, informes laboratoriales e

imagenologicos completos.

3.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con comorbilidades oncoldgicas.

- Pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana, hepatitis, enfermedades
autoinmunes, metabolicas.

- Pacientes con reporte en la historia clinica de trastornos de coagulacion

- Pacientes con antecedentes de enfermedad cerebrovascular, TCE.

- Pacientes con malformaciones en el sistema nervioso central.

- Pacientes con diagnostico de epilepsia.

- Gestantes.

3.7. TECNICAS DE RECOPILACION DE INFORMACION

La técnica para la recoleccion de datos fue la de revisién documental de historias
clinicas de pacientes con TCE grave, el instrumento fue una ficha de recoleccion de

datos que fue pre elaborado Anexo 1.

3.7.1. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

En este estudio se empled la técnica de observacion documental y la informacion
se recopilo en la ficha de recoleccion de datos, el cual fue validado por expertos en el
tema.
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3.7.2. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Se solicitd por escrito al director del Hospital HRMNB de la ciudad de Puno la
autorizacion respectiva para realizar la presente investigacion, se adjunto el proyecto de

investigacion.

2. Se coordind con el &rea de unidad de investigacion del HRMNB

3. Se coordind con el personal de estadistica y admision para tener acceso a las

historias clinicas.

4. Se procedio a la recopilacion de informacion de la historia clinica de pacientes con

TCE grave

5. Se elabor6 una base datos para el analisis estadistico correspondiente

3.8. PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para este estudio se cre6 una matriz de sistematizacion en el Programa Microsoft
EXCEL 2019 y SPSS version 26, posteriormente se hizo el control de calidad de los

datos.

Una vez consolidada la informacion, se realizd6 un andlisis estadistico
descriptivo, mediante el cual se obtuvo la frecuencia y los porcentajes de las diferentes

variables intervinientes.

Luego se efectud el anélisis estadistico mediante el software SPSS en la cual se
hizo un analisis estadistico correlacional utilizando las tablas cruzadas que nos
permitieron establecer si hay asociacion de variables mediante la prueba Chi cuadrado

de Pearson (X?).
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Seguidamente se para el andlisis de Odds Ratio (OR), se conformé dos grupos
de pacientes divididos en casos y controles; los casos fueron pacientes con desenlace

fallecido, y los controles pacientes vivos al egreso.

A continuacion, se calculé el Odds Ratio para cada categoria de los factores,

asimismo se obtuvo el intervalo de confianza (IC) (13).

Al ser un estudio que tiene por objetivo conocer factores prondstico se hizo

también la regresion logistica binaria, con un anélisis bivariado y multivariado (34).

Este estudio se realizd con nivel de confianza de 95%, y un margen de error

maximo de 5% (p: 0.05).

3.8. ASPECTOS ETICOS

Para el desarrollo del presente estudio, no se tuvo contacto con los pacientes, por
lo que no fue necesario la firma del consentimiento informado; pero si resguardo la

identidad e informacion obtenida.

3.9. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.9.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

- Factores pronostico: epidemioldgicos, clinicos, hematoldgico e imagenologicos.

3.9.2 VARIABLE DEPENDIENTE

- Mortalidad en TEC Grave.
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3.9.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.9.3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA TIPO
Grupo Etario  Tiempo 18 a 39 afos ordinal Cualitativa
cronologico de
vida en afios 40359 afios
cumplidos
60 a 80 afos
Sexo Condicién del Masculino Nominal Cualitativa
organismo que
distingue entre
femenino y
masculino Femenino
Ente causal cualquier Accidentes de
circunstancia  transito
que pudo Nominal Cualitativa
ocasionar el (gidas
TCE
Otros
Consumo de Cualquier Alcohol
sustancias 0 sustancia y/o
alcohdlicas alcohdlica que . .
consumié Nominal Cualitativa
. Otros
previo a la
afeccion _
Ninguno
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FACTORES CLINICOS

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA TIPO
Reactividad Al examen No reactivo
pupilar pupilar con la

|uz, estas Cualitativa

responden con

la_ contraccion OGO reactivo Nominal
pupilar
Reactivo
Asimetria Cuando las Si
pupilar pupilas no son _ o
iguales en su Nominal Cualitativa
dimension
No

(anisocoria)

Defecto motor ~ Presencia  de Si
monoplejias,
hemiplejias, No Nominal Cualitativa

cuadriplejias

Alteraciones de Presencia de Si

reflejos hiperreflexia,
hiporeflexia y
ausencia de

reflej . .
eTIeJ0s Nominal Cualitativa
No

Defectos Presencia de Si

sensitivos anestesias,
hipoestesias, No Nominal Cualitativa
disestesias

Defectos Presencia de Si

funcionales afasias,
amnesias No Nominal Cualitativa
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Convulsiones Afeccion que se  Si
focales manifiesta por _ o
convulsiones No Nominal Cualitativa
pidiendo causar
pequefias
sacudidas 0
cambios de
sensacion
Evolucion Complicaciones Edema cerebral
Neuroldgica que se pueden
la evolucion Nominal Cualitati
neurolégica _ omina ualitativa
Infecciones  del
sistema nervioso
Ninguna
complicacién
Tiempo Tiempo hasta < 6 horas
transcurrido que el paciente
hasta _ el reC|ba_ el < 12 horas
tratamiento tratamiento Ordinal Cualitati
medico rdina ualitativa
<22 horas
= 24 horas
Tipo de Tratamiento Medico
tratamiento que se hizo en _ o
el paciente Quirtirgico Nominal Cualitativa
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FACTORES HEMATOLOGICOS

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA TIPO
INR>1.5 Valores Si
laboratorial
anormal No Nominal Cualitativa
elevado
Neutrofilia Valor mayor a Si
7.500cel/ ul
N Nominal Cualitativa
0

Trombocitopenia Valor < de Si

150.000/pl _ o
No Nominal Cualitativa
Leucocitosis Valor > Si
10.000 cel/ul
Nominal Cualitativa
No
Hipocalcemia Valor de Si
calcio i6nico <
1.2 mmol/l en Nominal Cualitativa
gases
arteriales vy
electrolitos No
Hiperglicemia Valor de Si
glucosa > 150
mg/dl NG Nominal Cualitativa
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FACTORES IMAGENOLOGICOS

VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA TIPO

Clasificacion
de Marsall

Imagenes
tomogréficas
que muestran
el grado de
afeccion y
compromiso
de éareas de la
masa
encefélica

Lesion difusa tipo |

Lesion difusa tipo Il

Lesion difusa tipo 111

Lesion difusa tipo IV

Lesion evacuada con
efecto de masa V

Lesion no evacuada
con efecto de masa
VI

Ordinal Cualitativa

Tipo de

lesion

Tipo de lesién
generada
después de un
impacto  por
una fuerza
externa

Hemorragia epidural

Hemorragia subdural

Hemorragia
subaracnoidea

Hemorragia
intraparenquimatosa
0 contusion

Nominal Cualitativa
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3.9.3.1 VARIABLE DEPENDIENTE

DESENLACE DESPUES DE UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
AL MOMENTO DE EGRESO

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA TIPO

Paciente Todo paciente Si

fallecido con certificado _ o

egreso de defuncién No Nominal Cualitativa
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

Tabla 1. Factores pronosticos epidemiolégicos: grupo etario y sexo asociados a
mortalidad por TCE grave HRMNB Puno 2017 — 2022.

Odds Intervalo de Valor
Ratio Confianza p
Casos Controles Total
No % No % No %
18-39 12 44,4% 15 556 27 50,0% 0,64 0.22-1.87 0.586
%
40-59 7 25,9% 3 11,1 10 18,5% 2,8 0.64 - 12.26 0.293
Grupo %
etario 60-80 8 29,6% 9 333 17 31,5% 0,84 0.27 - 2.66 1.000
%
Total 27 100% 27 100 54 100%
%
Masculino 20 74,1% 25 926 45 83,3% 0,23 0.04-1.22 0.144
%
Sexo Femenino 7 25,9% 2 74% 9 16,7% 4,37 0.82 -23.42 0.144
Total 27 100% 27 100 54 100%

%

Del 100% de los casos, un 44,4% se dio en el grupo etario comprendido entre 18
y 39 afios, seguido con un 29,6% en el grupo etario de 60 a 80 afios y el de menor

frecuencia fue el grupo etario comprendido entre 40 y 59 afios de edad con un 25,9%.

Para la variable sexo, del 100% de los casos un 74,1% fueron de sexo masculino

y un 25,9% de sexo femenino.

Se puede observar que los grupos etarios 18 a 39 afios y de 60 a 80 afios (OR:
0.64, 1C: 0.22 - 1.87, p=0.586) y (OR: 0.84, IC: 0.27 - 2.66, p=1) acttan como factor de
proteccién, pero no fueron significativos. En cambio, el grupo de edad comprendido
entre los 40 - 59 afios actla como factor de riesgo (OR:2.8, IC: 0.64 - 12.26, p=0.293);
sin embargo, tampoco resulta significativo, por lo que podemos decir que no existe
asociacion para con el grupo etario y el desenlace en TCE grave.
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Para el caso del género, el sexo femenino actia como un factor de riesgo
contrario al sexo masculino que actia como un factor de proteccion (OR: 4.37; IC: 0.82
—23.42; p=0.144) y (OR: 0.23; IC: 0.04 — 1.22; p=0.144); pero al no tener significancia,

tampoco el sexo tiene asociacion con el desenlace.

Tabla 2. Factores prondsticos epidemiologicos: ente causal y consumo de sustancias
asociados a mortalidad en TCE grave HRMNB Puno 2017 — 2022.

0dds Intervalo de Valor p
Ratio confianza
Casos Controles Total
No % No % No %
Ente Accidente 19 70,4% 10 370 29 53,7% 4,03 1.3-12.58 0.029
causal de %
transito
Caidas 5 18,5% 17 630 22 40,7% 0,13 0.04 - 0.46 0.002
%
Otros 3 11,1% 0 00% 3 5,6% - - -
agentes
Total 27 100% 27 100 54 100%
%
Consumo  Alcohol 4 14,8% 8 29,6 12 22,2% 0,41 0.11-1.59 0.326
de %
sustancias  Cocaina 0 0,0% 0 00% O 0,0% - - -
Tabaco 0 0,0% 0 00% 0 0,0% - - -
Otros 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ninguna 23 85,2% 19 70,4 42 77,8% 2,42 0.63-9.29 0.326
%
Total 27 100 27 100 54 100
% % %

Del 100% casos, un 70.4% son debido a accidentes de transito, un 18.5% debido

a caidas y en menor frecuencia son debidos a otros agentes con un 11.1%.

Respecto al consumo de sustancias, del 100% de los casos un 85.2% no
ingirieron ninguna sustancia, un 14.8% son debidos al consumo de alcohol y un 0% de

las demas sustancias.

Se observa que el accidente de transito actta como factor de riego (OR: 4.03, IC:
1.3 — 12.58, p=0.029); mientras, los pacientes que sufren caidas se comporta como un

factor de proteccion (OR: 0.13, IC: 0.04 — 0.46, p=0.002). Al tener significancia, los
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entes causales tienen asociacién con el desenlace de TCE grave, con un Chi cuadrado de

Pearson y Coeficiente de Phi y VV Cramer significativos anexo 2.1y 2.2.

En lo concerniente al consumo de sustancias: el consumo de alcohol actuaria
como un factor protector, sin embargo, no alcanza significancia estadistica (OR: 0.41,
IC: 0.11 - 1.59, p=0.324), a diferencia de los que no consumieron ninguna sustancia
(OR:2.42, 1C:0.63-9.29, p=0.326). Pero al carecer de significancia estadistica, el

consumo de sustancias previa a TCE grave no presenta asociacion con el desenlace.
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Tabla 3. Factores pronostico clinicos: examen neuroldgico asociado a mortalidad por
TEC grave HRMNB Puno 2017 — 2022.

Odds Intervalo de Valor p
Casos Controles Total Ratio confianza
No % No % No %
Reactividad No 13 48,1 3 111 16 29,6 7,42 1.8 -30.67 0.007
pupilar reactivo % % %
Poco 14 51,9 11 40,7 25 46,3 1,56 0.53-4.6 0.585
reactivo % % %
Reactivo 0 0,0% 13 48,1 13 24,1 - - -
% %
Total 27 100 27 100% 54 54%
%
Asimetria Si 21 77,8 11 40,7 32 59,3 5,09 155-16.71 0.012
pupilar % % %
No 6 222 16 59,3 22 40,7 0,19 0.06 - 0.64 0.012
% % %
Total 27 100 27 100% 54 100%
%
Defecto motor Si 5 185 5 18,5 10 18,5 1 0.25-3.95 1.000
% % %
No 22 815 22 81,5 44 81,5 1 0.25-3.95 1.000
% % %
Total 27 100 27 100% 54 100%
%
Alteracion Si 12 444 10 37,0 22 40,7 1,36 0.46 —4.04 0.781
reflejos % % %
No 15 556 17 63,0 32 59,3 0,73 0.25-2.19 0.781
% % %
Total 27 100 27 100% 54 100%
%
Defectos Si 3 11 7 259 10 18,5 0,35 0.08 - 1.56 0.293
sensitivos % % %
No 24 889 20 74,1 44 81,5 2,8 0.64 -12.26 0.293
% % %
Total 27 100 27 100% 54 100%
%
Defectos Si 3 111 3 11,1 6 11,1 1 0.25-3.95 1.000
funcionales % % %
No 24 889 24 88,9 48 88,9 1 0.25-3.95 1.000
% % %
Total 27 100 27 100% 54 100%
%
Convulsiones Si 0 00% 0 00% O 0,0% - - -
focales No 27 100, 27 1000 54 1000 - - -
0% % %
Total 27 100 27 100% 53 100%

%

Del 100% de pacientes fallecidos, un 51.9% tenian las pupilas poco reactivas y
un 48.1% pupilas no reactivas y 0% de pupilas reactivas. Asi también del 100% de los
casos, un 77.8% presentaba asimetria pupilar; 18.5 % defecto motor, 44,4% alteracién
de reflejos, 11,1% defectos sensitivos, 11,1% defectos funcionales y 0% convulsiones

focales.
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Se observa que la reactividad pupilar, cuando es no reactiva (OR: 7.42, IC: 1.8 -
30.67, p=0.007) y en caso de asimetria pupilar (OR: 5.09, IC: 1.55-16.71, p=0.012)
actuan como factor de riesgo. Ambas al tener significancia, presentan asociacion con el
desenlace de TCE grave, con un Chi cuadrado de Pearson y Coeficiente de Phi y V

Cramer significativos anexo 2.3-2.6.

Las demas variables como defecto motor (OR: 1, IC: 0.25-3.95, p=1), alteracion
de reflejos (OR:1.36, 1C:0.46-4.04, p=0.781), defectos sensitivos (OR: 0.35, 1C:0.08-
1.56, p=0.293), defectos funcionales (OR:1, 1C:0.25-3.95, p=1) y convulsiones focales,

al no tener significancia no presentan asociacion con el desenlace.
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Tabla 4. Factores pronostico clinicos: tiempo transcurrido hasta recibir la atencion
médica, tipo de tratamiento que recibié durante la hospitalizacion y complicaciones
neuroldgicas asociados a mortalidad por TEC grave HRMNB Puno 2017 — 2022.

Casos Controles Total Odds Intervalo de Valor de p
No % No % No % Ratio confianza
Tiempo <6 horas 20 74,1 13 48, 33 61,1 3,07 0.98 - 9.67 0.093
transcurrido % 1% %
hasta la atencion
medica <12 horas 3 111 4 14, 7 13,0 0,71 0.14 - 3.57 1.000
% 8% %
<22 horas 0 00% O 00 O 0,0%
%
>22 horas 4 14,8 10 37, 14 25,9 0,29 0.08-1.1 0.120
% 0% %
Total 27 100% 27 100 54 100
% %
Tipo de Quirdrgico 9 33,3 12 44, 21 389 062 0.21-1.88 0.576
tratamiento en % 4% %
hoess;?tr;f;ia Medico 18 667 15 55 33 6Ll 16 053-482 0576
% 6% %
Total 27 100% 27 100 54 100
% %
Edema cerebral  Si 24 88,9 18 66, 42 778 4 0.95 - 16.92 0.101
% % %
No 3 11,1 9 33, 12 222 025 0.06 - 1.06 0.101
% 3% %
Total 27 100% 27 100 54 100
% %
Convulsiones Si 1 37% 3 11, 4 74% 03 0.03-3.16 0.603
1%
No 26 96,3 24 88, 50 926 325 0.32-33.41 1.000
% 9% %
Total 27 100% 27 100 54 100
% %
Infeccion del Si 2 74% 2 74 4 74% 1 0.25 - 3.95 1.000
sistema nervioso %
No 25 92,6 25 92, 50 926 1 0.25 - 3.95 1.000
% 6% %
Total 27 100% 27 100 54 100
% %

Del 100% de los casos, un 74.1% acudié < 6 horas, 14.8% >22 horas, 11.1% <
12 horas hasta recibir la atencion médica. También que un 66,7% recibié tratamiento
médico y 33.3% tratamiento quirdrgico. Respecto a las complicaciones se puede ver que
un 88.9% presento edema cerebral, 3.7% convulsiones y un 7.4% infecciones del

sistema nervioso central.
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Se aprecia respecto al tiempo transcurrido hasta recibir la atencion médica, la
atencion con un tiempo < a las 6 horas (OR: 3.07, IC: 0.98-9.67, p=0.093), < 12 horas
(OR: 0.71, 1C:0.14-3.57, p=1) y >22 horas (OR: 0.29, IC:0.08-1.1, p=0.120), al no tener

significancia, no presenta asociacion con el desenlace.

Respecto tipo de tratamiento que recibe el paciente, se ve que el tratamiento
quirdrgico actua como factor de proteccion (OR:0.62, 1C:0.21-1.88, p=0.576) y el
tratamiento médico como factor de riesgo (OR:1.6, IC: 0.53-4.82, p=0.576). Al no tener

significancia, no presentan asociacion con el desenlace.

También se pude observar que el edema cerebral (OR:4, IC: 0.95 - 16.92,
p=0.101), convulsiones (OR:0.3, 1C:0.03-3.16, p=0.603) e infeccion del SNC (OR:1,
IC:0.25-3.95, p=1), al no tener significancia tampoco presentan asociacion con el

desenlace de TCE grave.
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Tabla 5. Factores pronostico hematoldgicos asociados a mortalidad por TCE grave
HRMNB Puno 2017-2022.

Odds Intervalo de Valor p
Ratio confianza
Casos Controles Total
No % No % No %
INR>1.5 si 14 51,9 2 74 16 29,6 13,46 2.65 - 68.44 0.012
% % %
No 13 48,1 25 926 38 70,4 0,07 0.01-0.38 0.012
% % %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Neutrofilia Si 17 630 19 70,4 36 66,7 0,71 0.23-2.23 0.772
% % %
No 10 370 8 29,6 18 33,3 1,39 0.45-4.35 0.772
% % %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Trombocitopenia Si 1 37% 0 0,0 1 1,9% - - -
%
No 26 96,3 27 100, 53 98,1 - - -
% 0% %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Leucocitosis Si 19 70,4 19 70,4 38 70,4 1 0.25-3.95 1.000
% % %
No 8 296 8 296 16 29,6 1 0.25-3.95 1.000
% % %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Hipocalcemia Si 14 519 8 296 22 40,7 2,55 0.84-7.83 0.166
% % %
No 13 481 19 704 32 59,3 0,39 0.13-1.2 0.166
% % %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Hiperglicemia Si 25 926 15 55,6 40 74,1 10 1.96 — 50.94 0.005
% % %
No 2 74% 12 444 14 25,9 0,1 0.02-0.51 0.005
% %
Total 27 100 27 100 54 100
% % %

Del 100% de casos, un 51.9% presento un INR >1.5, 63.0% neutrofilia, 3,7%

trombocitopenia, 70.4% leucocitosis, 51.9% hipocalcemia y un 92,6% hiperglicemia.

Se observa que el INR >1.5 (OR: 13.46, IC: 2.65 - 68.44, p=0.001) y la
hiperglicemia (OR: 13.46, IC: 2.65-68.44, p=0.012) actGan como factores de riesgo.
Estas al tener significancia, presentan asociacién con desenlace de TCE grave con un
Chi cuadrado de Pearson y Coeficiente de Phi y V Cramer significativos anexo 2.7 -

2.10.
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Las demas variables como neutrofilia (OR: 0.71, IC: 0.23-2.23, p=0.772),
leucocitosis (OR:1, 1C:0.25-3.95, p=1), hipocalcemia (OR:2.55, 1C:0.84-783, p=0.166),

al no tener significancia, no presentan asociacion con el desenlace de TCE grave.
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Tabla 6. Factores pronostico imagenologicos: Escala de Marshall asociado a mortalidad
por TCE grave HRMNB Puno 2017-2022.

Odds Intervalo de Valor p
= - Ratio confianza
Fallecido Vivo Total
No % No % No %
Lesion difusa 0 0,0% 1 3,7% 1 1,9%
tipo |
Lesion difusa 2 7,4% 8 29,6% 10 18,5% 0,19 0.04-1 0.004
tipo 11
Lesion difusa 9 33,3% 13 48,1% 22 40,7% 0,53 0.18-1.62 0.406
tipo 111

Lesion difusa 11 40,7% 5 18,5% 16 29,6% 3,025 0.88 - 10.43 0.136
tipo IV

Lesion 3 11,1% 0 0,0% 3 5,6%
evacuada con
efecto de masa
Vv

Lesion no 2 7,4% 0 0,0% 2 3,7%
evacuada con
efecto de masa
VI

Total 27 100% 27 100% 54 100%

Del100% de casos, un 40.7% presento lesion difusa tipo 1V, 33.3% lesion difusa
tipo 111, 11,1% lesion evacuada con efecto de masa y un 7,4% lesion difusa tipo Il y

lesidon no evacuada con efecto de masa.

Se observa que la lesion difusa tipo Il actia como factor de proteccion
significativo (OR:0.19, 1C:0.04-1, p=0.004), es decir que presenta asociacion con el
desenlace de TCE grave. A diferencia de la lesion difusa tipo 11l (OR:0.53, 1C:0.18-
1.62, p=0.406) y lesion difusa tipo IV (OR:3.025, 1C:0.88-10.43, p=0.136) que no

presentan asociacion. En los resultados de Chi cuadrado de Pearson y Coeficiente de
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Phi y VV Cramer la Escala de Marshall tiene asociacion con el desenlace de TCE grave

anexo 2.11 - 2.12.

Tabla 7. Factores pronostico imagenologicos: Tipo de lesion asociado a mortalidad por
TCE grave HRMNB Puno 2017-2022.

Odds Intervalo de Valor p
Ratio confianza
Casos Controles Total
No % No % No %
Hemorragia Si 12 44,4% 2 7,4% 14 259 10 1.96 - 50.94 0.005
subdural %
No 15 55,6% 25 92,6% 40 741 01 0.02-0.51 0.005
%
Total 27 100 27 100% 54 100
% %
Hemorragia Si 6 22,2% 15 55,6% 21 389 0,23 0.07-0.75 0.025
epidural %
No 21 77,8% 12 44,4% 33 61,1 4,37 1.34-14.28 0.025
%
Total 27 100 27 100 54 100
% % %
Hemorragia Si 11 40,7% 9 33,3% 20 37,0 1,37 0.45-4.17 0.778
subaracnoidea %
No 16 59,3% 18 66,7% 34 630 0,72 0.24-22 0.778
%
Total 27 100% 27 100% 54 100
%
Hemorragia Si 9 33,3% 10 37,0% 19 352 0,85 0.28-2.6 1.000
parenquimatosa %
0 contusiones No 18 66,7% 17 63,00 35 64,8 1,17 0.38-3.6 1.000

%
Total 27 100% 27 100% 54 100
%

Del 100% de casos, un 44.4% presento hemorragia subdural, 40.7% hemorragia
subaracnoidea, 33.3% hemorragia parenquimatosa 0 contusiones y un 22.2%

hemorragia epidural.

Se observa que la hemorragia subdural actda como un factor de riesgo (OR:10,
IC:1.96-50.94, p=0.005) y la hemorragia epidural como un factor de proteccion
(OR:0.23, IC: 0.07-0.75, p=0.025), ambos significativos; por tanto, presentan asociacion
con el desenlace de TCE grave con un Chi cuadrado de Pearson y Coeficiente de Phi y

V Cramer significativos anexo 2.13 - 2.16.
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Por otro lado, se observa que la hemorragia subaracnoidea (OR:1.37, 1C:0.45-4.17,
p=0.778) y la hemorragia parenquimatosa (OR:0.85, 1C:0.28-2.6, p=1), no presentan

asociacion con el desenlace de TCE grave.

REGRESION LOGISTICA

Tabla 8. Analisis bivariado de factores pronostico asociados a mortalidad por TCE
grave HRMNB Puno 2017-2022.

Puntuacion gl Sig.
(Xi2)

Paso 0 Variables Accidente de transito 6,033 1 ,014
Caidas 11,045 1 ,001
No reactivo 8,882 1 ,003
Asimetria pupilar 7,670 1 ,006
INR>1.5 12,789 1 ,000

Hiperglicemia 9,643 1 ,002

Lesion tipo 1l por TC 4,418 1 ,036

Hemorragia subdural 9,643 1 ,002

Hemorragia epidural 6,312 1 ,012

Estadisticos globales 35,512 9 ,000

Se han tomado los factores intervinientes: Reactividad pupilar no reactivo,
asimetria pupilar, INR > 1.5, hiperglicemia, imagenes por tomografia lesion difusa tipo
I, hemorragia saburral y hemorragia epidural por presentar asociacion con el desenlace
del TEC grave, el andlisis bivariado muestra la asociacion que se obtiene al tratar factor

por factor con el desenlace.

En la tabla 8 de los resultados vemos que las categorias de las variables ente
causal accidente, caida, reactividad pupilar no reactivo, INR > 1.5, hiperglicemia,
imagenes por tomografia lesion difusa Il, hemorragia subdural y hemorragia epidural al

aplicarles la prueba xi cuadrado obtienen un resultado significativo
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(p(accidente)=0.014; p(caida)=0.001; p(no reactivo)=0.03; p(asimetria pupilar)=0.006;
p(INR >1.5)=0.000 p(hiperglicemia)=0.002, p(lesion difusa tipo 11)=0.036;
p(hemorragia epidural)=0.012 y p(hemorragia subdural)=0.002 son menores a 0.05) y
las demés categorias no son significativas. Estas variables se asocian directamente al
desenlace del TEC grave. Como veremos mas adelante se incluira estas categorias por

la asociacion dentro del modelo de regresion obtenido.

Tabla 9. Resumen del modelo regresion logistica para factores de pronéstico asociados
a mortalidad por TCE grave HRMNB Puno 2017-2022.

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de Nagelkerke
4 verosimilitud Cox y Snell
40,840 467 ,623

El valor de r cuadrado de Nagelkerke en la tabla 9 nos indica el porcentaje que
nuestras variables obtenidas en el modelo de regresion explican la variable dependiente,
es decir la el desenlace del TEC grave. Entonces nuestro modelo explica el 62.3% del

desenlace, vale decir es altamente explicativo.
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Tabla 10. Prueba de Hosmer y Lemeshow factores pronostico asociados a mortalidad

por TCE grave.
Paso Chi cuadrado gl Sig.
4 1,070 8 ,998

La prueba de Hosmer y Lemeshow en la tabla 10 es una prueba de bondad de
ajuste que nos indica cuanto difieren los valores esperados y los observados en el
modelo propuesto. Un valor menor a 0.05 nos indicaria que hay diferencia significativa
entre los valores observados y esperados, en nuestro modelo el valor es mayor a 0.05
(p=0.998) quiere decir que no hay diferencia significativa entre los valores observados y

esperados.

Tabla 11. Clasificacion regresion logistica factores prondstico asociados a mortalidad

por TCE grave.
Observado Pronosticado
Desenlace Porcentaje correcto
Fallecido Vivo
Paso 4 Desenlace Fallecidos 24 3 88,9
Vivos 6 21 77,8
Porcentaje global 83,3

Ya como lo mencionamos en el cuadro anterior no hay diferencia significativa
entre los valores esperados y valores observados. Se tiene que el modelo propuesto nos

da un 83.3% de acierto para el desenlace tabla 11.
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Tabla 12. Analisis de variables en la ecuacidn: Factores pronostico temprano asociados
a desenlace en TCE grave HRMNB Puno 2017-2022.

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 4d
Hemorragia subdural 2,501 1,042 5,757 1 ,016 12,194
No reactivo 2,440 ,926 6,943 1 ,008 11,474
Caidas -1,833 ,859 4,556 1 ,033 ,160
INR >1.5 1,799 1,045 2,965 1 ,085 6,047
Constante -,981 ,627 2,449 1 ,118 ,375

En la tabla 12 nos muestra el resumen del modelo de regresion logistica
obtenido. Los valores B nos indican los coeficientes de cada variable dentro del modelo,
lo que debemos interpretar aqui es el signo de los coeficientes, vemos que el valor de la
categoria caida el signo es negativo por lo que se puede afirmar que a mayor ocurrencia
de caida menor seré la probabilidad de que ocurra un desenlace fallecido. Con respecto
a la categoria de la reactividad pupilar no reactivo, mientras mas ocurra esta categoria
habrd mas posibilidades de que ocurra un desenlace fallecido luego del TEC grave.
Algo similar ocurre con el INR > 1.5 y la hemorragia subdural ya que el signo es
positivo entonces se afirma que mientras se tenga INR >1.5 y hemorragia subdural se

incrementan las probabilidades de tener un desenlace fallecido.

La significancia de las categorias caida, no reactivo y hemorragia subdural fue
menor a 0.05 por lo que se incluyeron en el modelo. Los valores de Exp(B) nos indican
la fuerza de la relacion que tiene la variable, para el caso de valores menores a 1 se
obtiene la inversa del valor dandonos que la variable mas fuerte fue la hemorragia

subdural con un valor de 12.194 y la menos fuerte fue el valor de INR > 1.5 con 6.047.
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4.2. DISCUSION

La presente investigacion Factores pronostico temprano de mortalidad por
traumatismo craneoencefalico grave Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno
2017- 2022. Se realizo6 con el objetivo de determinar los factores prondsticos temprano
en mortalidad por traumatismo craneoencefalico grave Hospital Regional Manuel

NUfez Butron Puno 2017 — 2022.

Los factores que presentan asociacion con el desenlace de TCE grave tenemos.
Factor epidemioldgico: ente causal; factores clinicos: pupilas no reactivas y asimetria
pupilar; factores hematoldgicos: INR>1.5 e hiperglicemia; factores imagenolOgicos:

Escala de Marshall TC y hemorragia subdural.

En lo concerniente al factor epidemiologico, el ente causal presenta asociacion;
donde, los pacientes que sufren accidente de transito tienen 4 veces mas probabilidad de
fallecer (OR: 4.03, IC: 1.3 — 12.58, p=0.029); mientras, los pacientes que sufren caidas
tienen méas probabilidad de sobrevivir frente a los accidentados, comportandose como
un factor de proteccion (OR: 0.13, IC: 0.04 — 0.46, p=0.002). Yana B (7) y Manuel J, et
al (11) no encuentran asociacion con el ente causal; pero, si se ve que la causa mas
frecuente de mortalidad es el accidente de transtito, de manera silimar tambien en los
estudios de de Peterson AB, et al (3), Turgeon A. et al (13), Gonzéalez J, et al (35), Pérez
G, et al (36) no encuentran asociacion con el ente causal, pero si esta relacionado los
accidentes de transito como la principal causa de muerte. Mientras que en el estudio de
Salottolo K, et al (14) en pacientes con una puntuacion de 3 en la de GCS, haciendo
comparaciones entre los que sufrieron TCE grave por accidente de transito frente a los
que sufrieron por caida, concluye que estos ultimos tenian un pronostico desfavorable.
De esto se podria deducir que las caidas tienen un desenlace de fallecimiento

dependiendo del impacto en el tipo de superficie.
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Dentro de los factores clinicos: la reactividad pupilar, cuando es no reactiva
(OR: 7.42, IC: 1.8 - 30.67, p=0.007) y en caso de asimetria pupilar (OR: 5.09, IC: 1.55-
16.71, p=0.012) actian como factor de riesgo. De esto se puede interpretar que un
paciente con TCE grave con pupilas no reactivas tiene 7 veces mas riesgo de fallecer.
Manuel J, et al (11) vio que la asimetria pupilar y la reactividad pupilar tienen
asociacion con un peor pronéstico (Coeficiente de regresion: 0,265), por otro lado Yuan
Q, et al (37) afirma de manera coincidente la importancia de la reactividad pupilar para
una evolucién desfavorable (B: 1.67 IC: 1.15-2.43); Smart L, et al (38) encontro
también que la reactividad pupilar y la simetria pupilar tienen un asociacion para una
evolucion desfavorable en pacientes con TCE grave (OR: 5.50, 1C:2.17-13.94,
p<0.001); asi también coincide Saca J (39); mientras en el estudio de Yana B (7) la
midriasis bilateral mayor a 4mm (p <0,05) se asocia a un peor pronoéstico, sin embargo,
no se estudid la reactividad pupilar. Estas dos variables, se usan frecuentemente en la
evaluacion neurologica, lo cual esta relacionado con las lesiones de sus nucleos o las

vias por donde recurren los pares craneales que controlan tanto los reflejos oculares.

En relacién a los factores hematoldgicos: el INR >1.5 presenta asociacion,
resultando ser un factor de riesgo para desenlace fallecido (OR: 13.46, IC: 2.65 - 68.44,
p=0.001). Yuan Q, el tal (37), muestra que el INR > 1.25 se asocia a la gravedad de la
lesion por ende a un peor pronoéstico (B: 2.65, IC: 1.34-5.23), afirma también Cucher D,
et al (40) que la alteracion del INR se asocié a una evolucion desfavorable (p = 0.01),
por lado también Mukerji S, et al (41) vio que el INR elevado se asocié a un deceso
fallecimiento (p < 0,001), asimismo Corbett J, et al (42) vio que pacientes al ingreso
con un INR alterado tuvieron un desenlace desfavorable (AUROC 0.645, p = 0.001), de
manera similar también lo afirma Epstein D, et al (43) (OR 1.02, CI:1.01-1.03, p<0.01).

Si bien no esta claro el mecanismo de incremento subito de INR ante un TCE, que
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posteriormente tenga evolucion desfavorable al que los presente. Este se podria deberse
a que una el sangrado a nivel intracerebral puede desencadenar una alteracion del perfil

de coagulacién de modo que puede llevar a la muerte rapidamente.

Respecto a la hiperglicemia presenta asociacion con el desenlace, resultando ser
un factor de riesgo de 13 veces mas para una evolucion desfavorable (OR: 13.46, IC:
2.65-68.44, p=0.012). Pappacena S, et al (44) y Svedung T, et al (45) ( p<0.0001 y
p=0.004) coinciden con nuestra investigacion; por otro lado Kafakimd S, et al (46)
encontro que pacientes con glucosa elevada >200mg/dl se asocian a pero pronostico
(p = 0.014); si también lo afirma Matovu P, et al (47) que pacientes que al ingreso
presentan hiplerglicemia tienen alta mortalidad (OR:1.47; CI:0.236-9.153; p = 0.063).
Mientras en los estudios Su M (15) y Yana B (7) no encontraron esta asociacion. Si bien
el mecanismo exacto no se conoce adn, pero una hiperglicemia puede causar un estado
pro inflamatorio este al final puede dar una muerte neuronal, asi también lo mencionan
en los demas estudios con animales de laboratorio (48). De modo que es conveniente

monitorizar los niveles de glucosa.

Dentro de los factores imagenoldgicos, la lesion difusa tipo Il de la escala de
Marshall TC acttia como un factor protector para una evolucion desfavorable (OR: 0.19,
IC: 0.04-1, p=0.004); pero a medida que aumenta el grado en la escala mayor es la
mortalidad. En el estudio de Elkbuli A, et al (49) también se encontr6 esta asociacion,
donde a mayor puntuacién en la escala se asocia mas a una evolucion desfavorable y
mortalidad (OR: 4.83), de manera similar también muestra los resultados encontrados
por Wu H, etal (50) (OR =11, p <0.05); por otro lado Asim M, et al (51) vio que esta
escala es aplicable aun si el paciente este con efectos de bebida alcohdlica, donde
también pacientes con mayor puntuacion tienen un peor pronostico (OR:8,4; 1C:4,95-

14,17, p= 0.001) . Los hallazgos en imagenes TC puede predecir la mortalidad, ya que
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alli podemos ver las lesiones primarias y el compromiso neurolégico subyacente; sin
embargo, también hay otros scores TC como la escala de Marshall, que nos pueden

ayudar a predecir la evolucion.

La lesién primaria hemorragia subdural, actia como un factor de riesgo para
desenlace de fallecimiento (OR: 10, IC: 1.96 - 50.94, p=0.005) al contrario que la
hemorragia epidural (OR: 0.23, IC: 0.07-0.75, p=0.025). Salottolo K, et al (14) vio la
asociacion con esta variable en cual a tenia prondstico malo (p <0.001); de la misma
manera Cucher D, et al (40) vio que la presencia de la hemorragia subdural empeoraba
pronostico del paciente (p < 0.05), de esta manera también coincide Lee J, et al (52), en
la que vio a comparacién de otros tipos de hemorragia de forma aislada, la SDH tiene
peor pronostico, preferentemente en personas mayores de 60 y con TCE grave
(OR:3.34, Cl:2.07-5.39). Esto se debe principalmente en una SDH hay mayor lesion
cerebral subyacente a comparacion de una hemorragia epidural (19). Debemos tener
presente que en un traumatismo craneoencefalico no siempre habra un tipo de lesion,
sino mas bien puede estar asociado otros tipos de lesion cerebral. De todo esto inferimos
de que un tipo de lesion cerebral puede tan mortal como cualquiera; sin embargo, se ve
en este estudio que la SDH asociada a otros tipos de lesion cerebral tiene un peor

prondstico.

Los factores asociados al desenlace en un TCE grave segun la regresion logistica
son: factor epidemioldgico caida como factor protector al desenlace fallecido ((Exp(B):
0.160, p =0.033). Factor clinico reactividad pupilar, categoria no reactivo es un factor
de riesgo para desenlace fallecido (Exp(B): 11,474, p=0.008). Factor imagenoldgico la
hemorragia subdural como factor de riesgo para desenlace fallecido (Exp(B): 12,194,
p=0.016). Aqui segun la regresion logistica se pude apreciar la relevancia de estos

factores que estan asociados al desenlace, por ende, se debe prestar especial atencion a
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ellos como ya se explicé anteriormente de cada una de estas variables.
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V. CONCLUSIONES

1. Entre los factores epidemioldgicos se observa que los pacientes con TCE grave
que son ocasionados por accidentes de transito tienen méas riesgo para el
desenlace de fallecimiento a comparacion en donde el ente causal a sido las
caidas, que tienen méas probabilidad de sobrevivir.

2. Entre los factores prondstico clinicos, que resultaron asociados al desenlace de
fallecimiento por TCE grave fueron las pupilas no reactivas y la asimetria
pupilar.

3. Entre los factores pronostico hematologicos el INR >1.5, la hiperglicemia son
factor de riesgo para una evolucion desfavorable.

4. Dentro de la imagenologia la escala de Marshall TC a mayor puntaje se asocia a
mayor mortalidad, y el tipo de lesion: hemorragia subdural es un factor de riesgo
para un desenlace desfavorable en TCE grave.

5. Los principales factores prondstico temprano asociados al
desenlace de TCE grave, segun regresion logistica son: la hemorragia subdural,
las pupilas no reactivas como predictores de mal pronostico y las caidas como
factor protector para una evolucion desfavorable frente a los accidentes de

transito.
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V1. RECOMENDACIONES

1. Al personal de emergencia y médico tratante, tener consideracién en un paciente
que presenta pupilas no reactivas, asimetria pupilar, un INR elevado,
hiperglicemia y hemorragia subdural subyacente, tiene alta probabilidad de un
desenlace desfavorable; por tanto, es conveniente actuar de inmediato con todas

las medidas necesarias.

2. A la poblacion en general, si bien es cierto que el consumo de las bebidas
alcohdlicas no tiene asociacion estadistica con el desenlace de TCE. Se
recomienda no consumir bebidas alcoholicas ya que representan un 22% de

todos lo que sufrieron este trauma.

3. Para los investigadores se recomienda hacer un estudio prospectivo con mas

poblacion e incluir otros factores como las pruebas moleculares.
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ANEXOS

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES DE NOMBRES: HISTORIA CLINICA:
GRUPO ETARIO 18-39 40-59 60 -80
(ANOS)
SEXO Masculino

Femenino
ENTE CAUSAL Accidente Caidas Otros agentes

transito

CONSUMO DE Alcohol Cocaina Tabaco Otros Ninguna
SUSTANCIAS
Y/BEBIDAS - - - -
ALCOHOLICAS EN
EL MOMENTO DEL
TRAUMATISMO

EXAMEN CLINICO

Escala de Glasgow 7-8 Examen pupilar Fotoreactivas

5-6 No reactivas a la
(Pacientes con TCE grave ) luz

3-4 Asimetria pupilar

(anisocoria)

Defecto motor Si Defectos sensitivos Si
(monoplejias, hemiplejias, Anestesias,
tetraplejias) No Hipoestesias, Disestesias No

Alteraciones de  reflejos | Si
osteotendinosos

(hiperreflexias, hiporeflexias,
ausencia de reflejos) No

84

repositorio.unap.edu.pe
> citar adecuadamente esta tesis




NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

‘ﬂ, UNIVERSIDAD

EXAMENES DE LABORARIO

INR >1.5
Valor................
<1.5
Leucocitosis Si Valor..........
No
Neutrofilia Si Valor...........
No
Recuento plaquetario Trombocitopenia | Valor...................
Ninguna alteracion
Hipocalcemia Si Valor..............
No
Glucosa Hiperglicemia Valor........ooeveninn,
Ninguna alteracion

COMPLICACIONES Edema cerebral Si No
NEUROLOGICAS
Infecciones del sistema | Si No
nervioso
Convulsiones Si No

Ninguna complicacion
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Lesion Lesion Lesion Lesion Lesion Lesion
difusa difusa difusa difusa evacuada no
CLASIFICA | tipo | tipo 11 tipo 11 tipo IV con efecto evacuada
CION de masa V con
TOMO- efecto de
GRAFICA L || masaVi
DE MAR-
SHALL
TIPO DE Hemo- Sl Hemor | S | Hemorra- Sl Hemo-rragia S| Edema | S | Fractu- S
LESION rragia ragia | | gia parenquimato | | | cere- i | rasde i
subdural epidura | | subarac- sa 0 contu- bral craneo
N | N | noidea N siones N
(e} 0] ) O N N
0 ¢}
TIEMPO < 6 horas Hasta 12 horas Hasta las Mayor de 22
TRANS- 22 horas horas
CURRI-DO
HASTA EL
TRATA-
MIENTO
TIPO DE Quirdrgico Medico
TRATA-
MIENTO
QUE
RECIBIO
ESTADO Pacientes gue ha fallecido, atribuible a TCE reciente
DEL Paciente con buena recuperacion, lleva una vida normal
PACIEN-TE
AL
EGRESO
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ANEXO 2. VALORES DE XI-CUADRADO Y COEFICIENTE DE PHI Y V DE
CRAMER

Anexo 2.1 Valores de Xi-cuadrado para el ente causal y desenlace de TEC grave

Valor al Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,339 2 ,002
No casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.2 Medidas simétricas para el ente causal y desenlace de TEC grave

Valor Error tip. T Sig. aproximada
asint.? aproximada®

Nominal por Phi 478 ,002
nominal

\ de ,478 ,002

Cramer
Intervalo R de ,185 ,144 1,357 ,181
por Pearson
intervalo
Ordinal por Correlaci ,259 ,140 1,931 ,059
ordinal on de

Spearman
No casos 54
validos

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.3 Valores de Xi-cuadrado para la reactividad pupilar y el desenlace de

TCE grave

Valor Gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de 19,610 2 ,000
Pearson

No de casos 54
validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.4 Medidas simétricas para la reactividad pupilar y el desenlace de TCE

grave
Valor Error T aproximada Sig. aproximada
tip. b
asint.2
Nominal Phi ,603 ,000
por
nominal
V de ,603 ,000
Cramer
Intervalo R de ,583 ,088 5,173 ,000
por Pearson
intervalo
Ordinal Correlacion ,579 ,092 5,118 ,000
por ordinal de
Spearman
No de casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.5 Valores de Xi-cuadrado para la asimetria pupilar y el desenlace de TEC

grave
Valor gl Sig. Sig. Sig. exacta
asintdtica exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de 7,670 1 ,006
Pearson

No casos validos 54
Fuent

e: Elaborado por el investigador

Anexo 2.6 Medidas simétricas para la asimetria pupilar y el desenlace de TEC

grave
Valor Error T Sig.
tip. aproximadab aproximada
asint.a
Nominal por Phi 377 ,006
nominal
V de Cramer 377 ,006
Intervalo por R de Pearson 377 125 2,934 ,005
intervalo
Ordinal  por Correlacion de ,377 125 2,934 ,005
ordinal Spearman
No casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.7 Valores de Xi-cuadrado para el INR > 1.5y el desenlace de TEC grave

Valor ¢l Sig. Sig. Sig. exacta
asintdtica exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadradode 12,789 1 ,000
Pearson
No de casos 54
validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.8 Medidas simétricas para el INR > 1.5y el desenlace de TCE grave

Valor Error T Sig.
tip. aproximadab aproximada
asint.a

Nominal por Phi 487 ,000
nominal
V de 487 ,000
Cramer
Intervalo por R de 487 ,107 4,017 ,000
intervalo Pearson
Ordinal por Correlacion 487 ,107 4,017 ,000
ordinal de
Spearman
No de casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.9 Valores de Xi-cuadrado para la hiperglicemia y el desenlace de TCE

grave
Valor gl Sig. Sig. Sig. exacta
asintdtica exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de 9,643 1 ,002
Pearson

No de casos 54
validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.10 Medidas simétricas para la hiperglicemia y el desenlace de TCE grave

Valor Error T Sig.
tip. aproximadab aproximada
asint.a

Nominal por Phi 423 ,002
nominal

V de Cramer 423 ,002
Intervalo por R de Pearson 423 111 3,362 ,001
intervalo
Ordinal por Correlacion de ,423 111 3,362 ,001
ordinal Spearman
No de casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.11 Valores de Xi-cuadrado para las imagenes por tomografia y el
desenlace de TCE grave

Valor ¢l Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadradode 12577 5 ,028
Pearson
No de casos 54
validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.12 Medidas simétricas para las imégenes por tomografia y el desenlace de

TCE grave
Valor Error T Sig.
tip. aproximadab aproximada
asint.a
Nominal por Phi ,483 ,028
nominal
V de Cramer ,483 ,028
Intervalo R de Pearson -476  ,090 -3,903 ,000
por
intervalo
Ordinal por  Correlacion de -475 106 -3,889 ,000
ordinal Spearman
No de casos validos 54

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.13 Valores de Xi-cuadrado para la hemorragia subdural y el desenlace de

TEC grave
Valor gl Sig. Sig. Sig. exacta

asintdtica exacta  (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado 9,643 1 ,002

de Pearson

No de casos 54

validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.14 Medidas simétricas para la hemorragia subdural y el desenlace de TCE

grave
Valor  Error tip. T Sig. aproximada
asint.a aproximada
b

Nominal Phi 423 ,002
por
nominal

V de 423 ,002

Cramer
Interval R de 423 111 3,362 ,001
0 por Pearson
intervalo
Ordinal  Correlacio 423 111 3,362 ,001
por n de
ordinal  Spearman
No de 54
casos
validos

Fuente: Elaborado por el investigador
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Anexo 2.15 Valores de Xi-cuadrado para la hemorragia epidural y el desenlace de

TEC grave
Valor gl Sig. Sig. Sig. exacta

asintdtica exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

Chi- 6,312 1 ,012

cuadrado

de

Pearson

No de 54

casos

validos

Fuente: Elaborado por el investigador

Anexo 2.16 Medidas simétricas para la hemorragia epidural y el desenlace de TEC

grave
Valor Error tip. T Sig.
asint.a aproximadab aproximada

Nominal Phi -,342 ,012
por
nominal

\ de ,342 ,012

Cramer
Intervalo R de -,342 127 -2,623 ,011
por Pearson
intervalo
Ordinal Correlacion -,342 127 -2,623 ,011
por de
ordinal Spearman
No de 54
casos
validos

Fuente: Elaborado por el investigador
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