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RESUMEN

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) constituye la primera causa de muerte en el mundo en
menores de 45 afos y se clasifica de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow (ECG) en leve (15-
13), moderado (12-9) y severo (8-3). El conocimiento de los factores prondsticos en el TCE resulta
fundamental al momento de determinar las caracteristicas desfavorables en estos pacientes. Entre
los factores mas estudiados se encuentran variables clinicas como la edad, sexo, ECG, presencia de
intubacidn, midriasis, convulsiones, hiperglucemia, hipotensién, variables radiolégicas como los
hallazgos tomograficos y el estadio en la escala de Marshall, por lo que en nuestro estudio se
tomaron en cuenta estos pardmetros, ademas se incluyé la presencia de intervencién quirudrgica
con trépanos, craneotomia o craniectomia.

Se realizd un estudio retrospectivo y prospectivo observacional con pacientes que tuvieran el
diagndstico de TCE que fallecieron en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” valorados
por el servicio de Neurocirugia identificando los factores que se asociaban a una mayor
mortalidad. Encontrdndose 133 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Se
observé una predominancia en la poblacién masculina mayor de 60 afios con mecanismo de lesion
debido a caida, ademas de ECG <8 puntos, con el hallazgo mas frecuente de hematoma subdural
en la tomografia de crdneo. Por otro lado, los pacientes que se sometieron a intervencion
quirugica, especificamente aquellos que se les realizé craneotomia tuvieron mayor mortalidad .
Sin embargo, este Ultimo grupo se asocié a una mayor estancia intrahospitalaria.



ABSTRACT

The traumatic brain injury (TBI) is the first cause of death in the world in people under 45 years of
age and it's score according to the Glasgow Coma Scale (GCS) in mild (15-13), moderate (12-9)
and severe (8-3). The knowledge of the prognostic factors in the TBI is fundamental for determining
the unfavorable characteristics in these patients. So far, the most studied factors are clinical
variables such as age, sex, GCS, presence of intubation, mydriasis, seizures, hyperglycemia,
hypotension, radiological variables such as tomographic findings and the Marshall scale stage, so
that in our study these parameters were taken into account, also the presence of surgical
intervention with trephines, craniotomy or craniectomy was included.

A retrospective and prospective observational study was conducted with patients who had the
diagnosis of TBI who died in the Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos "valued by the
Neurosurgery service identifying the factors that were associated with a higher mortality. There
were 133 patients who met the inclusion criteria. A predominance was observed in the male
population older than 60 years with mechanism of injury due to fall, in addition to ECG <8 points,
with the most frequent finding of subdural hematoma in the skull tomography. On the other hand,
patients who underwent surgical intervention, specifically those who underwent craniotomy had
higher mortality. However, this last group was associated with a greater length of hospitalization.
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INTRODUCCION

En los paises avanzados, las lesiones traumaticas constituyen la primera causa de muerte en los
jovenes, en edades por debajo de los 45 afos, y las lesiones cerebrales tienen una alta incidencia
en mas de la mitad de los fallecidos. La incidencia del traumatismo craneoencefalico (TCE) es muy
variable. En Ibero—América la incidencia de TCE es de 200 a 400 por cada 100 000 habitantes por
afo.Se clasifica de acuerdo al puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) en leve (15-13),
moderado (12-9) y severo (8-3).

El conocimiento de los factores prondsticos en el TCE resulta fundamental al momento de
determinar las caracteristicas desfavorables de los pacientes con este tipo de lesiones,
constituyendo pilares basicos de las diferentes formulas o modelos prondsticos que se utilizan para
realizar predicciones.

Entre los factores mas estudiados se encuentran la edad, el sexo, ECG, la hipotension arterial,
ademas del tratamiento quirdrgico como la realizacién de trépanos o craneotomia. El TCE esta
presente en dos tercios de todos los casos de traumatismos letales y deja secuelas por un periodo
variable de tiempo o de forma permanente, acompanado de un costo social elevado.

En la actualidad no se tiene un conocimiento de la incidencia y mortalidad en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE. Teniendo este
investigacion el objetivo de analizar los factores prondésticos de mortalidad en la poblacién de
nuestro hospital.



OBJETIVO GENERAL

Analizar el comportamiento de los factores prondsticos clinicos y radiolégicos relacionados con la
mortalidad de los pacientes con trauma craneoencefalico, ademas de la intervencién quirdrgica
realizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Generar una base de datos de pacientes con traumatismo craneoencefalico fallecidos del afio 2006
a Abril 2019

Caracterizacion clinica, radiologica, de tratamiento medico y quirurgico de los pacientes con
diagnodstico de traumatismo craneoencefalico que fallecieron posterior a que ingresaran al servicio
de Urgencias Adultos y Pediatricos del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” y que fueron
valorados por el servicio de Neurocirugia.

Sentar bases para mejorar futuras revisiones del manejo del traumatismo craneoencefalico en el
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE



JUSTIFICACION

El TCE pone en peligro la vida provocando alteraciones fisicas y psicolégicas de consideracion que
tienen el potencial de alterar la vida del individuo por completo, estos traumatismos afectan al
paciente, la familia, la sociedad y al sistema de atencion a la salud por sus graves secuelas y los
costos de atencidon aguda y a largo plazo.

El TCE es un importante causa de mortalidad en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos”. Sin embargo, no se cuenta con una base de datos organizada y por
ende no se conoce la prevalencia, incidencia o factores de riesgo que conllevan al fallecimiento del
paciente. Por lo que, se espera constituir con este estudio una base sélida para definir los factores
pronésticos de mortalidad en la poblaciéon de nuestro hospital permitiendo en un futuro realizar
mayores estudios sobre este tema y realizar medidas que tengan impacto en el manejo de esta
patologia.
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

De acuerdo a los datos de la Revista Mexicana de Neurociencia “a nivel mundial, 1.2 millones de
personas fallecen anualmente por Traumatismo Craneoencefalico (TCE) y entre 20 y 50 millones
sufren traumatismos no mortales”. Mas del 90% de las muertes por Traumatismo Craneoencefalico
(TCE) se presentan en paises donde no suelen aplicarse medidas de prevencion y cuyos sistemas
de salud no se encuentran preparados para hacer frente al diagnéstico y tratamiento oportunos.

DEFINICION

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE), segun la National Head Injury Fundation, se define como
"un dafio al cerebro, de naturaleza no degenerativa, causado por una fuerza externa, que puede
producir una disminucion o alteracion del estado de conciencia, dando como resultado un deterioro
del funcionamiento de las capacidades cognitivas y fisicas". Es un dafo cerebral derivado de un
impacto o golpe que altera y/o deteriora nuestras capacidades fisicas y cognitivas, como la
atencidn, percepcion, memoria, resolucién de problemas, comprension, entre otras.

ETIOLOGIA

Las causas mas comunes de un TCE son los accidentes laborales, en el hogar, al aire libre o al
practicar deportes; asi como las caidas, las agresiones fisicas y los accidentes de transito. Estos
ultimos, con la mayor incidencia, en un 42 por cierto de los casos. En México es la tercera causa
de muerte con un indice de 38.8 por cada 100 mil habitantes y con mayor incidencia en hombres
de 15 a 45 afos.

El manejo del TCE es un proceso dinamico que inicia desde el periodo prehospitalario en la
escena del accidente, se continia en urgencias y/o quiréfano, posteriormente en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y finalmente en rehabilitacion.

Por la magnitud y la complejidad de esta afeccion, en especial cuando esta aunada a otra lesion
traumatica, es de suma importancia la atencion multidisciplinaria. El objetivo principal del
tratamiento del TCE es prevenir los mecanismos de lesidon cerebral secundaria como lo son la
hipertension intracraneal, edema cerebral, hipotension arterial, hipertermia, hipoxia, hiperoxia,
hipernatremia,hiponatremia y convulsiones con la finalidad de mantener una adecuada presién de
perfusién cerebral y adecuada oxigenacion, lo que mejorara los resultados en tasas de mortalidad,
pronéstico de funcionalidad, dias de estancia hospitalaria, y costos.

Como toda emergencia, el cuidado inicial de estos pacientes se rige por el A, B, C, D. Debe
recordarse que la valoracién neuroldgica mediante la escala de coma de Glasgow (ECG) debera
efectuarse siempre antes de sedar al paciente, y luego de la estabilizacién cardiorrespiratoria.

La decision de realizar la intubacion endotraqueal debera realizarse con maxima celeridad, sin
dudas y basada en el juicio clinico (ECG < 8), ya que el retraso en la implementacion de tal medida
agrava las lesiones preexistentes y aumenta la morbimortalidad como consecuencia del dafo
secundario ocasionado por la hipoxemia.

El objetivo primario es tener una Sa02 > 92-96%, paO2 > 90 mmHg, paCO2 35-40 mmHg, o
petCO2 30-40 mmHg. La hipotensién arterial duplica la mortalidad por lo que debera lograrse una
presién arterial media (PAM) 90-110 mmHg. La hipotension arterial se corrige mediante soluciones
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isotonicas y vasopresores (de ser necesario). Con respecto al tipo de soluciones a utilizar se
recomienda la solucién salina al 0.9%, y bajo ningin motivo deberan preescribirse soluciones
hipoténicas como las glucosadas o el lactato de Ringer, asi como coloides, ya que favorecen y/o
agravan el edema cerebral, promueven la sintesis de neurotdxicos como el glutamato, provocan
acidosis tisular local la cual tiene gran riesgo de originar vasodilatacién cerebral aumentando el
volumen sanguineo cerebral, y por ende, incremento de la presion intracraneal (PIC).

EPIDEMIOLOGIA

EL TCE constituye la primera causa de muerte en la poblacién joven, la tercera causa de muerte
en la poblacién general y la causa mas frecuente de hipertension y hemorragia subaracnoidea.

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

El 70% tienen una buena recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el 6% lo hacen
durante su estancia hospitalaria y el 15% quedan incapacitados funcionalmente en diferentes
grados (vegetativos, moderados y graves) Se concluye que el impacto sanitario y socioeconémico
del TCE es grande, constituyendo la primera causa de muerte en los individuos menores de 45
afos de edad y la tercera causa en todos los rangos de edad. El centro para control y prevencion
de enfermedades (CDC) de Estados Unidos de Norteamérica estiman que cada afo 1.5 millones
de personas sufren un traumatismo craneal, aproximadamente 230,000 se hospitalizan y 50,000 de
ellos mueren como consecuencia de este padecimiento.

Desde principios de los afos 70 existe una manifiesta preocupacion en los estamentos publicos
para controlar esta epidemia, una de cuyos objetivos primordiales es reducir la incidencia de los
accidentes de trafico. Entre las medidas preventivas cabe mencionar el uso obligatorio de casco y
cinturén de seguridad, la incorporacién de “air bag", el control de alcoholemia, la mejora en el
disefio de los trazados de carreteras, la adopcién de normativas internacionales sobre
superestructuras y anclajes, y las campanas de seguridad vial entre otras.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del TCE se divide en dos categorias: lesién cerebral primaria y la lesion cerebral
secundaria. El tratamiento quirtrgico de las de lesiones cerebrales primarias es fundamental para
el tratamiento inicial de una lesidon grave en la cabeza. Del mismo modo, la identificacion,
prevencion y tratamiento de la lesidn cerebral secundaria es el foco principal de la gestion de la
atencion por el neurointensivista para los pacientes con TCE severo.

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

Sistémicos. Estos cambios alteran la hemodinamia cerebral directamente, modificando el flujo
sanguineo cerebral, la presién intracraneal y la presion de perfusion cerebral.

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

CLASIFICACION DEL TCE

Tradicionalmente se incluyen como TCE leve al que tiene una puntuacion igual o superior a 12
segun la Escala de Coma de Glasgow (EGC) dentro de las primeras 48 horas del impacto y una
vez realizadas las maniobras pertinentes de reanimacién cardiopulmonar. Al TCE moderado se le
asigna una puntuacion entre 9 y 12. Al TCE severo se le asigna una puntuacioén de 8 o menos.

De acuerdo con esta clasificacion, y teniendo en cuenta que existen muchas dificultades de orden
epidemioldgico, los tres grupos de pacientes se podrian distribuir como sigue: el 12% sufre un TCE
grave, el 16% se encuadra dentro de los TCE moderados, y el 72% restante se incluye en la
categoria de TCE leve.

IMPORTANCIA DEL PRONOSTICO

La determinacién de un prondstico después de un TCE constituye una cuestiéon fundamental desde
la perspectiva del clinico, del propio paciente, de la familia y de la administracion.

Para el clinico, las recomendaciones sobre la naturaleza, intensidad y duraciéon del tratamiento
vienen condicionadas en gran medida por el prondstico. Algunos estudios insisten en que el
manejo del paciente esta directamente influido por el prondstico establecido, tanto en lo que se
refiere al niumero como al tipo de tratamientos recomendados.

Del mismo modo, la precision del diagnéstico y del pronéstico afectan de modo directo a la
supervivencia y calidad de vida del paciente, puesto que el nivel de recuperacion neuroldgica,
funcional y cognitiva va a depender en gran medida del esfuerzo de los clinicos y de la calidad y
duracién de los tratamientos recibidos.

Indicadores neurolégicos y de neuroimagen

Los factores relacionados con la lesion resultan de gran utilidad para la identificacion temprana de
los pacientes que requieren una atencion urgente e intensiva, y ayudan a predecir el prondstico
funcional.

FACTORES RELACIONADOS CON LA LESION

De forma global, se pueden considerar un conjunto de variables que dependen de la lesion: signos
de lesién de tronco cerebral, tipo de patologia intracraneal, aumento de la PIC, presencia de
lesiones organicas asociadas, etc.

El valor de las técnicas de neuroimagen

El papel que las técnicas de neuroimagen desempefian en relacion con el prondstico también ha
suscitado un gran interés en las dos ultimas décadas. No hay duda de que las primeras imagenes
obtenidas a través de tomografia axial computadorizada (TAC) se correlacionan significativamente
con la mortalidad y morbilidad a corto plazo. Los principales factores de riesgo en este periodo
incluyen la presencia de lesiones ocupantes de espacio, los hematomas subdurales agudos, la
desviacion de la linea media, la obliteracién de las cisternas perimesencefalicas y la evidencia de
lesion axonal difusa.
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FACTORES RELACIONADOS CON EL INDIVIDUO
Edad

La edad del paciente al sufrir el traumatismo es la variable a la que se ha prestado mayor atencion.
En cuanto a su relacién con la mortalidad, los resultados iniciales de los grupos de Glasgow y
Rotterdam planteaban que ésta aumentaba exponencialmente con la edad del paciente en el
momento de la lesion inicial.

Sexo

Las diferencias entre sexos y su relacion con el prondstico después de un TCE han sido
escasamente tratadas por la literatura, probablemente por la mayor incidencia de
traumatismos dentro del sexo masculino, lo que dificulta la existencia de analisis
estadisticos fiables; pero en un reciente estudio realizado sobre 334 pacientes
consecutivos (72 mujeres y 262 varones), las mujeres presentaron una mayor
recuperacion al alta de la rehabilitacién (p< 0,015).

Chiclayo R, Alvarez C. (Trujillo-Pert, 2016), en su estudio “Hiperglicemia como factor
pronostico de mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a
severo. Unidad de cuidados intensivos del Hospital regional docente de Trujillo 2006-
2015”, cuyo objetivo fue determinar si la hiperglicemia es un factor prondstico de
mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado a severo. Unidad
de cuidados intensivos del Hospital regional docente de Truijillo 2006-2015. Concluyo que
la hiperglicemia es un factor prondéstico de mortalidad en pacientes con TCE moderado a
severo, incrementando en casi 8 veces el riesgo de mortalidad

14



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y prospectivo observacional describiendo las caracteristicas de
los pacientes ingresados en el servicio de Urgencias Adultos y Pediatricos del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE con posterior valoracién por el servicio de Neurocirugia
entre las fechas de Enero 2006 y Abril 2019 con el diagndstico de TCE, con expediente completo,
estudio tomografico y defunciéon obteniendo datos clinicos de expedientes en fisico y electrdnico
(SIMEF), asi como valoracién de imagenes por expediente radioldgico (sistema PACS) de la
institucion, tomando en cuenta la descripcion en la nota de valoracién y/o ingreso. Ademas se
recolectaron los siguientes datos: fecha de ingreso, estancia intrahospitalaria, fecha de defuncion,
edad, sexo, ECG, mecanismo de lesién, tiempo en horas desde traumatismo hasta valoracion por
Neurocirugia (latencia), presencia o no de comorbilidades, intubacién, midriasis (diametro pupilar
>4 mm), hiperglucemia ( = 180 mg/dl), hipotensidén (apoyo aminérgico intravenoso), hallazgos
tomograficos y manejo quirdrgico (trépanos, craneotomia o craniectomia), recolectando dicha
informacidn en una base de datos mediante el programa Microsoft Excel versiéon 15.21.1 2016,
con el cual se realizé una estadistica descriptiva de la poblacién estudiada demostrada mediante
tablas y graficos, ademas de promedios, desviaciones estandar en la poblacion de interés.
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RECURSOS

HUMANOS

* Investigador principal Médico Residente de Neurocirugia del 5 afo.
* Investigador asesor Médico Especialista de Neurocirugia.

* Investigador asesor asociado Doctor en Ciencias.

e Personal de archivo clinico.

Fisicos

e Consultorio en el servicio de Neurocirugia

MATERIALES

* Expedientes clinicos de los pacientes pertenecientes al estudio
* Hoja de Cirugia

¢ Consentimiento informado

* Material de papeleria (hojas, boligrafos)

e Computadora portatil personal

* Equipo de computo del servicio de Neurocirugia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se recolectaran los datos necesarios provenientes del expediente clinico respetando los criterios
de confidencialidad de los pacientes y lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del Expediente Clinico.
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DISENO

Por la direccionalidad: es estudio es transversal.
Por la temporalidad: el estudio es retrospectivo y prospectivo.

Por el propdsito del estudio: descriptivo.
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TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo observacional

HIPOTESIS GENERAL

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico masculinos, mayores de 60 afios de edad, Escala de Coma
de Glasgow < 8, con comorbilidades, intubados, midridticos, con crisis convulsiva, hiperglucémicos, con
hipotension e intervencidn quirurgica con craneotomia tienen peor prondstico.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico masculinos, mayores de 60 afios de edad, Escala de Coma
de Glasgow < 8, con comorbilidades, intubados, midridticos, con crisis convulsiva, hiperglucémicos, con
hipotension e intervencidn quirdrgica con craneotomia tienen mejor prondstico.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico masculinos, mayores de 60 afios de edad, Escala de Coma
de Glasgow < 8, con comorbilidades, intubados, midriaticos, con crisis convulsiva, hiperglucémicos, con
hipotension e intervencidn quirdrgica con craneotomia no tienen peor prondstico.
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GRUPOS DE ESTUDIO

Se formara la poblacién en estudio en funcién de los criterios de seleccion y luego se realizaran
grupos de estudio como sigue:

Grupo A: Pacientes fallecidos con TCE

Grupo B: Pacientes fallecidos con TCE Severo
Grupo C: Pacientes fallecidos con TCE Moderado
Grupo D: Pacientes fallecidos con TCE Leve

Grupo E: Pacientes fallecidos con TCE Intervenidos

Grupo F: Pacientes fallecidos con TCE No Intervenidos
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TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se calculd6 de manera no probabilistica, siendo incluidos todos los pacientes con los
criterios de inclusién que no cuenten con los criterios de exclusion y/o eliminacion que hayan
ingresado al servicio de Urgencias Adultos y Pediatricos del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE con valoracién por el servicio de Neurocirugia con el diagnéstico de TCE.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias Adultos y Pediatricos con el diagnéstico de
Traumatismo Craneoencefalico valorados por el servicio de Neurocirugia que hayan fallecido.

Pacientes con expediente clinico completo.
Pacientes con tomografia de craneo simple posterior a TCE.

Pacientes intervenidos y no intervenidos por el servicio de Neurocirugia por TCE

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Pacientes que no cuente con tomografia de craneo simple.

Pacientes intervenidos y no intervenidos por el servicio de Neurocirugia por diagnosticos distintos a
TCE.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias Adultos y Pediatricos con el diagndstico de
Traumatismo Craneoencefalico valorados por el servicio de Neurocirugia que hayan sobrevivido.
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RESULTADOS

El estudio se realizé con expedientes desde enero 2006 hasta abril 2019 que cumplian con los
factores de inclusién con un total de 133 pacientes de los cuales 92 (68.65%) fueron masculinos y
41 (30.59%) femeninos. (Fig. 1)

= Masculinos= = Femeninos=

Figura 1. Gréfico del total de pacientes, por sexo del periodo (Enero 2006 - Abril 2019).

La edad media de mortalidad, fue de 68.00 +21.00, con un intervalo de (1 a 94 afios), divididos en
rangos de edad de: 1-17 afios=6 (4.47%), 18-25 afios=2 (1.497%), 26 a 40 afios=5 (4%), 41 a 60
afios=21 (16%) y mayor de 60 afios=99 (74%). (Fig. 2)

Mortalidad por edad (afios)
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Figura 2. Distribucién de la mortalidad en los diferentes rangos de edad
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El mecanismo de lesion mas comun fue por caida (85%), siguiendole atropellamiento (7%),
accidente vial (7%) y herida por arma de fuego (HPAF) (1%). (Fig. 3)

MECANISMO DE MORTALIDAD

HPAF Accidente Vial

1% \ 7%
Atropellamiento
7%
Caida
85%
Figura 3. Porcentaje de mortalidad y sus mecanismos
MORTALIDAD Y LATENCIA
45
40 ~ 41 o 41
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15
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0-6h 7-12h 13-23 h 1dia 2domas

Figura 4. Grafico de mortalidad y latencia de los pacientes valorados por el servicio de
Neuocirugia.
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En la mayoria de los pacientes a su ingreso se evidenciaron diferentes comorbilidades como
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), Hipertensidn Arterial Sistémica (HAS), cardiopatias (infarto agudo
al miocardio previo, fibrilacidon auricular y entre otras arritmias) . La mortalidad fue mayor en el
grado de TCE con 63.90% para el severo y 36.1% correspondiente al grado leve y moderado.(Fig. 5)

Comorbilidades
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Figura 5. Comorbilidades presentes en el momento de la valoracion por el servicio de Neurocirugia
en la poblacién estudiada.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue variable dependiendo de los grupos de manera global
se encontro un promedio de 6.57 dias (+8.34), para los pacientes con TCE Severo fue de 6.03 dias
(£8.9), los pacientes con TCE Leve tuvieron 8.33 dias, ademas de una diferencia importante en
aquellos intervenidos versus los no intervenidos con 8.68 dias (£8.96) y 4.22 dias (+6.93). (Tabla 1)

EIH Promedio
Parametro (dias) SD t

TCE Global 6.57 8.34
TCE Severo 6.03 8.9
TCE Moderado 5.79 6.3
TCE Leve 8.33 5.31
Intervenidos 8.68 8.96
No intervenidos 4.22 6.93

Tabla 1. Se muestran la estancia intrahospitalaria en los diferentes grupos de estudio.
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El analisis de la ECG y de Marshall son variables que se relacionan con la morbilidad y mortalidad,
por lo que son de suma importancia. Aunque la ECG con puntacién mas baja (3-4) representd el
18% de los pacientes, la puntuacion (7-8) representd el 37.31% de la mortalidad. En lo que se
refiere a la escala de Marshall que se realiza mediante un estudio tomografico, la puntuacién de IV
fue la mas frecuente y puede ser considerada como un factor prondstico para los individuos con
TCE moderado-severo en donde se observa mayor mortalidad.(Fig. 6 y 7)

Mortalidad por puntaje de Glasgow

13-15

9-12

7-8

0 10 20 30 40 50 60

Figura 6. Grafico de los datos de Mortalidad por puntaje de Glasgow, en donde se observa que la
mortalidad de incrementa en el puntaje 7-8.

Mortalidad por Escala de Marshall

Figura 7. Grafico de los datos de Mortalidad por puntaje de Marshall, en donde se observa que la
mortalidad se incrementa en el estadio IV.
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Se evidencié mediante estos estudios tomograficos de craneo como el hallazgo mas frecuente al
hematoma subdural (HSD) con un 43%, ademas de la hemorragia subaracnoidea (HSA) con 21%,
edema con 13%, fractura con 12%, hematoma parenquimatoso (HP), hematoma epidural y
hemorragia intraventricular (HIV) con 3% y siendo menos frecuente con 2% el infarto.(Fig. 8)

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

W HSD
mHED
B HSA

B HP
mHIV

W Fx
MEdema

M Infarto

Figura 8. Hallazgos tomograficos que se encontraron en los poblacion estudiada.

Por otro lado, de los 133 pacientes fallecidos, 70 fueron sometidos a intervencién quirugica, de los
cuales 2 (2.86%) se le realizaron trépanos, 47 (67.14%) tuvieron craneotomia y a 21 (30%) se les
hizo craniectomia. (Fig. 9 y 10).

Intervencion en pacientes con TCE

m Si

B No

Figura 9. Representacidn del porcentaje total de los pacientes con TCE con y sin intervenciones
quirurgicas
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Tipo de Intervenciones en pacientes
con TCE

Trépanos Craneotomia Craniectomia

2
I

Figura 10. Se observa el tipo de intervencidn que se llevé acabo en la poblacién estudiada.

En 91 casos se reporto intubacién de los cuales 74 estuvieron catalogados como TCE severo y 17
pacientes como TCE moderado y leve. Se observo en 55 pacientes midriasis de los cuales 47 fueron
catalogados como TCE severo y 8 pacientes con TCE moderado y leve. Los 8 pacientes que
presentaron convulsiones 5 fueron con TCE severo y 3 con TCE moderado y leve. En 19 pacientes
se presentd hiperglucemia siendo 11 con TCE severo, 8 con TCE moderado y leve. Aquellos
pacientes que presentaron hipotension, es decir, que requirieron de apoyo aminérgico
intravenoso fueron en total 27 de los cuales 21 tuvieron TCE severo, 5 TCE moderado y 1 con TCE
leve.

Parametro Presencia TCE Severo TCE Moderado TCE Leve Total Defunciones
Intubacion

Midriasis
Convulsiones

Hiperglucemia

Hipotensién
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DISCUSION

Este estudio se realiz6 con datos de los expedientes desde Enero 2006 hasta Abril 2019, que
cumplian con los factores de inclusién requerido (diagnéstico de TCE, expediente completo,
estudio tomografico y defuncién), el total de pacientes fueron 133. Todos llegaron al servicio de
Urgencias donde fuero valorados por el especialista de dicha area y por el servicio de
Neurocirugia. Con referencia a la edad nosotros observamos que el mayor grupo de mortalidad se
encuentra en los mayores de 60 afos, lo cual implica una mayor probabilidad de déficit cognitivo,
secuelas fisicas y neuropsicoldgicas.

Por otro lado, se observé una relacion hombre/mujer de 2:1. Encontrandose el mecanismo de
lesion mas frecuente las caidas las cuales es pueden asociar a pluripatologias e ingesta de
farmacos antiagregantes y/o anticoagulantes. Estos resultados coinciden con lo reportado por
Ontiveros et al 2014 y Frutos-Bernal et al 2013.

En la grafica de mortalidad y latencia observamos 2 picos pudiendo ser una explicacion que el
primer pico son pacientes con TCE Severo no intervenidos, correspondiendo el segundo pico a los
pacientes con TCE Leve-Moderado-Severo con intervencién quirdrgica que prolonga la estancia
intrahospitalaria llevando consecuentemente a complicaciones como por ejemplo infecciones
pulmonares y/o urinarias, asi como otras comorbilidades, siendo este ultimo factor un papel
importante para la mortalidad. Se observé que la comorbilidad mas frecuente fue DM2 seguido de
HAS que pudieran conllevar a complicaciones secundarias de dicha patologia. Esto se ha
reportado por Pifia-Torres et al 2012 y Ortega et al 2018. Se evidencié en nuestro estudio que la
mayor parte de los pacientes con midriasis fue en aquellos con TCE Severo, demostrando un
mayor deterioro neurolégico concordante por lo reportado en Hodelin-Tablada et al 2013. Este
grupo de pacientes presentd la mayoria de los casos con convulsiones lo cual demuestra la
hiperexcitabilidad neuronal mediado por el glutamato de acuerdo a Muinoz-Céspedes et al 2001. Se
ha descrito que otro factor de mortalidad en dichos pacientes es la hiperglucemia reportado por
Chiclayo et al 2016, encontrando en nuestra poblacién que lo apoyan. Se ha podido demostrar que
la hipotensién arterial sistélica de 90 mmHg o menos, aun por breves periodos de tiempo empeor
el prondstico pasando la mortalidad del 27% al 50% en los TCE como lo describe Bertharte-
Sotomayor et al 2006 y concuerda con nuestro estudio.

Por otro lado, la escala de coma de Glasgow es una herramienta reconocida internacionalmente
con la cual se valora el nivel de consciencia de un paciente, ademas de ser un excelente predictivo
de mortalidad en los pacientes con lesion cerebral. La escala de Marshall es de igual forma util en
los pacientes con TCE mediante valoracion tomografica; en nuestro estudio encontramos como
hallazgos mas frecuentes el hematoma subdural seguido de hemorragia subaracnoidea, estas
imagenes radioldgicas indican posibles mecanismos fisiopatoldgicos que involucran aumento de la
presién intracraneal y vasoespamo, respectivamente, pudiendo acelerar la mortalidad. Nuestros
resultados demuestran que la mayor parte de la mortalidad en pacientes con TCE fue con Glasgow
<8 y Marshall IV, por lo que concluimos que ambas escalas nos permiten predecir una mayor
mortalidad, esto ha sido reportado por Chang et al 2011 y Ortega-Zufiria et al 2018.

La mayor parte de los pacientes fueron intervenidos mediante craneotomia dependiendo esto de la
imagen tomografica aumentando en esta poblacion su estancia intrahospitalaria.
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CONCLUSION

Los factores de mortalidad asociados a TCE en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del
ISSSTE fueron la edad, a mayor edad del paciente mayor riesgo de fallecer. Siendo el mecanismo
de lesidon mas frecuente las caidas. Los pacientes con mayor mortalidad fueron aquellos con un
Glasgow <8 puntos siendo en esta poblacién aquellos que presentaron con mayor frecuencia

intubacién, midriasis, hiperglucemia, convulsiones e hipotensién.

La mayor parte de los pacientes con TCE tuvieron comorbilidades de las cuales las mas frecuentes

fueron DM2, HAS y cardiopatias incrementando la mortalidad.

El hallazgo tomografico mas frecuente fue el hematoma subdural ademas de una escala de
Marshall IV.

Aquellos pacientes con mayor estancia intrahospitalaria fueron los que se intervinieron. Sin

embargo, a los que se les realizd craneotomia tuvieron la mayor mortalidad.

29



ANEXOS

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): EL%EWE E[{
| -

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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ANEXO 1. Escala de Coma de Glasgow.
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Tabla 3. Tipos de lesion en la primera tomografia

L. Difusa L. Difusa L. Difusa L. Difusa Masa Masa no
Tipo de Lesion —| ™., tipo Il tipo Il tipoIv | Evacuada| Evacuada
n=94 2.4 % 372% 202 % 24 % 24.5% 13.8 %
TC Pequenas Swelling Swelling Cualquier Lesion
normal lesiones bilateral unilateral lesion >25cc no
Caracteristicas evacuada | evacuada
(Lineamedia | (Ausenciade | (Lineamedia
'adlo'églcas centraday cisternas de desviada
cistermas labase) > 5 mm)
visibles)
TC ejemplo
de cada tipo
de lesion
Incidencia de
hipertension
o Buenos Resultados % —
77 vy 77 vy
222 Meos Rosuiadon B | _J B | el
-GOS - 66.7- 33.3% | 44.4- 556% 0-100% | 47.4-526%| 23.1- 76.9%

ANEXO 2. Escala de Marshall
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