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Resumen

El trauma craneoencefalico severo (TCE) representa uno de los motivos de mayor
importancia a nivel mundial de mortalidad y morbilidad, convirtiéndose en un problema de
administracion sanitaria, a pesar de los avances contemporaneos y mejor conocimiento de la
fisiopatologia del TCE severo siguen presentando un alto precio para el paciente, la familia

y la sociedad.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con TCE en el

Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HRACG).

Disefio: Se incluyeron los pacientes que fueron atendidos en el HRACG por un periodo de
12 meses que cumplieron con los criterios de inclusion. De cada paciente se recopilaron los

datos a través de una revision del expediente clinico.

Resultados: La mayoria de los pacientes fueron hombres (95.1%), adultos jovenes entre 18 a
35 afos de edad (58.5%), victimas de atropello (13.9%) o accidentes de transito
principalmente motocicletas (46.3%). A mayor edad, hubo una mayor probabilidad de un
desenlace desfavorable, destacando un patron creciente de mortalidad con el aumento de la
edad, los adultos jovenes (n=24, fallecidos n=6/24) presentaron mayores tasas de
supervivencia en comparacion con los adultos mayores (n=5, fallecidos n=3/5). La
hipotension, hipoxia, hiperglicemia, pupilas midriaticas fijas bilateral, taquicardia se
relacionaron con mayor mortalidad (66.7%, 38.5%, 46.2%, 100%, 43.8% respectivamente).
La bronconeumonia y la traqueitis fueron las complicaciones médicas mas frecuentes (68.2%
y 58.5% respectivamente). Con respecto a tasas de supervivencia mayores, la traqueostomia
temporal, craniectomia descompresiva (CD) y la profilaxis con anticomiciales en ambos

servicios mostraron mejoria (73.9, 71.4%, 83.3% respectivamente)

Conclusion: El TCE afecta mayoritariamente a la poblacion de hombres jovenes,
especialmente motociclistas. Se encontré una mortalidad global con tasas similares a paises
desarrollados. A pesar de los esfuerzos los resultados son desalentadores y motivan a
esfuerzos para identificar factores pronosticos y aplicar intervenciones oportunas para

mejorar los desenlaces clinicos fatales.



Abstract

Severe traumatic brain injury (TBI) represents one of the leading causes of mortality and
morbidity worldwide, becoming a healthcare management problem. Despite contemporary
advances and improved understanding of the pathophysiology of severe TBI, it continues to

represent a high cost for the patient, their family, and society.

Objective: To describe the epidemiological characteristics of patients with TBI at the Rafael
Angel Calderén Guardia Hospital (HRACG).

Design: Patients treated at the HRACG over a 12-month period who met the inclusion criteria

were included. Data were collected for each patient through a review of their medical records.

Results: Overall mortality rates were found to be similar to those in developed countries. The
majority of patients were men (95.1%), young adults between 18 and 35 years of age (58.5%),
victims of traffic accidents (13.9%), or victims of traffic accidents, primarily motorcycles
(46.3%). The older the patient, the greater the likelihood of an unfavorable outcome,
highlighting an increasing pattern of mortality with increasing age. Younger adults (n=24,
deaths n=6/24) had higher survival rates compared to older adults (n=5, deaths n=3/5).
Hypotension, hypoxia, hyperglycemia, bilateral fixed mydriatic pupils, and tachycardia were
associated with mortality (66.7%, 38.5%, 46.2%, 100%, and 43.8%, respectively).
Bronchopneumonia and tracheitis were the most frequent complications (68.2% and 58.5%,
respectively). Regarding higher survival rates, temporary tracheostomy, decompressive
craniectomy (DC), and anticonvulsant prophylaxis in both departments (emergency
department and hospitalization) showed improvements (73.9%, 71.4%, and 83.3%,

respectively).

Conclusion: TBI severely affects the young male population, especially motorcyclists.
Despite these efforts, the results are discouraging and motivate efforts to identify prognostic

factors and implement timely interventions to improve clinical outcomes.
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Introduccion

El TCE es una afeccion grave que representa un importante problema de salud ptblica
mundial. La incidencia de la lesion cerebral traumatica (LCT) se caracteriza por patrones
distintos, que afectan particularmente a los individuos mayores y a los hombres. (Barbiellini
et al., 2024)

La LCT esuna de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
Se desconocen los efectos de los cambios epidemioldgicos, como el envejecimiento de la
poblacion y el aumento de la seguridad del trafico en la incidencia de la LCT. (Van den Brand
etal., 2018)

La busqueda de agentes neuroprotectores especificos en la LCT ha sido
decepcionante. En consecuencia, el enfoque de manejo clinico del paciente con TCE severo
actualmente se centra en reducir la lesion cerebral secundaria (LCS), una cascada de eventos
causados por las respuestas fisio-patoldgicas que suceden posterior a la lesion cerebral
primaria (LCP). Por lo tanto, conocer la mortalidad del TCE severo y sus factores asociados
es de suma utilidad en el abordaje de pacientes con este tipo de lesion, con el fin de anticipar
la LCS y la posterior cascada de reacciones bioquimicas que empeora los resultados clinicos
finales.

Poco se puede hacer para revertir la LCP, el dafio al cerebro que ocurre en el momento
del impacto como se mencion6 anteriormente. Solamente prevencion a través de programas
de salud publica centrados en la educacion y posiblemente legislacion pueden ayudar a
reducir la incidencia y potencialmente la gravedad de la LCP. (Jallo y Loftus, 2009).

Los progresos experimentados en el manejo y tratamiento de los pacientes que sufren

TCE severo han permitido una notable mejoria en el prondstico. Asi, se ha conseguido



disminuir el indice de mortalidad hasta en un 30%, sin incrementar el nimero de enfermos
que quedan en estado vegetativo persistente o desarrollan incapacidad severa, segun los
criterios de la escala de resultados Glasgow (GOS), aunque este se mantiene todavia cercano
al 40%. (Ortega et al., 2018)

En los hospitales nacionales, respecto a la morbilidad y mortalidad asociadas a
pacientes con TCE severo, no se dispone de un registro actualizado. El ultimo estudio
disponible, titulado “Perfil epidemiologico del traumatismo craneoencefalico en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael A. Calderon Guardia durante el periodo 2007 a
2012, fue publicado en 2015 por el Dr. Alexander Petgrave, el Dr. Juan I. Padilla, el Dr.
Héctor Torres y colaboradores.

El prondstico es mas favorable en paises o sistemas de salud que cuentan con
programas de prevencion de lesiones y que tengan una buena y réapida atencion

prehospitalaria como intrahospitalaria. (Herrera, et al.,2018).



CAPITULO1

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION



1. CAPITULO 1

1.1. Planteamiento del problema de investigacion

1.1.1. Antecedentes del problema
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estimo6 para el afio 2016 que 10.000.000

personas presentarian TCE anualmente y que este ocupaba el tercer lugar del gasto global en
relacion con enfermedad y mortalidad. (Petgrave-Pérez, et al., 2016).

Esté previsto que para el ano 2030 supere a otras patologias como causa de muerte y
discapacidad. Esto impactara negativamente los sistemas de salud por el tratamiento que
ameritan el manejo de los pacientes, las nuevas herramientas diagnosticas, centros de
neurocirugia y tratamientos de cuidados intensivos, todo ello con el fin de ayudar a disminuir
las tasas de mortalidad en pacientes con TCE, pero, a su vez, respondiendo a los altos costos
que se generan. (Herrera, et al., 2018)

Los TCE son la primera causa de incapacidad y muerte para menores de 45 afios en
los paises desarrollados. La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN, 2018) ha revelado que
cada afio en Espafa se producen al menos 100.000 nuevos casos de TCE, de los cuales un
15% fallecen. El 50% de los TCE son por accidentes de transito y 75% de los pacientes son
hombres. (Encio, 2018)

La frecuencia de TCE en el Reino Unido es de alrededor de 1,500 casos por 100 000
habitantes por afio. La mortalidad anual atribuible al TCE se estima en 9 por 100.000
habitantes y sigue siendo la principal causa de muerte y discapacidad. (Agrawal, 2019).

Segtin las estadisticas a nivel global el 12% de los adultos en paises desarrollados han
tenido un TCE, y en términos de frecuencia, se conoce que, en los Estados Unidos para el

afio 2020 cada siete segundos ocurre un TCE, falleciendo una persona cada cinco minutos.



(Pérez-Pérez, 2020). En esa misma perspectiva los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) estiman que cada afio en los Estados Unidos, al menos 1,4 millones de
personas sufren un TCE; de estos, 1,1 millones son tratados y dado de alta de los servicios
de urgencias, 235.000 son hospitalizados, y 50.000 mueren. (Jallo y Loftus, 2009).

En un estudios realizado en el afio 2018, que conjunto informaciéon de paises
latinoamericano se document6 que la tasa de incidencia de TCE en Latinoamérica es alta en
lesiones causadas por accidentes de transito y violencia, siendo, los mas implicados los
motociclistas y los peatones y en el segundo lugar en los paises con altas tasas de violencia
debido a conflictos bélicos y distintos tipos de violencia como la doméstica y la infantil,
como es el caso de Colombia, Brasil, Venezuela, México y El Salvador. (Herrera, et al., 2018)

En Meéxico, el TCE severo es la cuarta causa de muerte, por causas violentas y
accidentes, con mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes. La relacion con hombres y
mujeres, es 3:1, afecta principalmente a la poblacion de 15 a 45 afios. Las causas mas
comunes de este problema son los accidentes de trafico con un 75% aproximadamente,
afectando mas a los jovenes menores de 25 afios, motociclistas y personas que manejan en
estado de ebriedad. (Carrillo-Esper y Meza-Marquez, 2015).

El porcentaje de mortalidad por TCE encontrado en uno de los hospitales mas grandes
de Ecuador fue de 26.6%. (Chang y Lara, 2011).

En los Hospitales Nacionales, las caracteristicas epidemioldgicas asociadas a
pacientes con TCE severo, no se cuenta con un registro actualizado.

En 1999, Dr. Larmont A. Aljuri L., Dr. Roberto Chaverri Soto, realizaron un estudio
retrospectivo sobre la mortalidad asociada al TCE severo de los paciente ingresados al
servicio de neurocirugia del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, donde determinaron

una mortalidad del 18.75% en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 1997, ademas



encontraron que el accidente de transito fue la principal causa de TCE, una relacion 3:1
hombre-mujeres, siendo los mas afectados los grupos de edad entre 12 y 20 afios. (Aljuri y
Chaverri, 1999).

Para el 2004, se publico un estudio retrospectivo descriptivo sobre “Analisis clinico-
tomografico de los pacientes que fallecieron por TCE en el Hospital México entre enero de
1997 y febrero del 2000” por el Dr. Miguel Esquivel Miranda y el Dr. Ronald Steller Mufioz;
de los 50 pacientes estudiado, 40 eran hombres y 10 mujeres, para una relacion 4:1
respectivamente. El grupo de edad mdas afectado fueron los menores de 40 afios, los
accidentes de transito fueron la principal causa de TCE en un 60%, seguido por caidas en
30% de los casos y documentaron 8 fallecidos de los 50 casos estudiados. (Esquivel y Steller,
2004).

El Dr. Maikel Vargas Sanabria y Dr. Raul A. Bonilla Montero, realizaron un estudio
sobre “TCE como causa de muerte violenta en Costa Rica, afio 2004”, el cual fue publicado
en el 2006. Los resultados publicados documentaron 638 muertes violentas en las cuales el
TCE estuvo involucrado, para una tasa especifica de mortalidad de 15 por 100.000 habitantes.
Un 88% eran hombres, 54% de las personas entre los 20 y 49 afios son los mas afectados y
64% correspondian accidente de transito. (Vargas y Bonilla, 2006).

El dltimo estudio sobre TCE es “Perfil epidemiologico del traumatismo
craneoencefalico en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael A. Calderon Guardia
durante el periodo 2007 a 2012, realizado por Petgrave-Pérez, A., Padilla, J. 1., Diaz, J.,
Chacon, R., Chaves, C., Torres, H., & Fernandez, J. (2016). Se document6 una mortalidad
DE un 19% (n =52 de 273 casos) en el caso de TCE severo. (Petgrave-Pérez, et al., 2016).

A su vez, se ha identificado que el pronostico es mas favorable en paises que cuentan

con programas de prevencion de lesiones y que tengan una buena y rapida atencion sanitaria



enfocada en los principales determinantes de resultados o factores prondsticos. (Herrera, et
al.,2018). Por lo que determinar los factores mas influyentes en la evolucion final para
establecer modelos pronésticos y poder elaborar planes de actuacion terapéutica y

rehabilitacion lo mas eficaces posibles es importante.

1.1.2. Descripcion del problema de la investigacion

Es importante conocer la situacion actual en el HRACG en relacion con la morbi-
mortalidad asociada a pacientes con TCE severo, aunado a que en Costa Rica no cuenta con
estudios actuales en relacion con esta poblacion. El ultimo estudio sobre “perfil
epidemioldgico del TCE en el servicio de neurocirugia del HRACG durante el periodo 2007
al 2012, fue publicado por el Dr. Petgrave, Dr. Padilla y el Dr. Torres en el 2015.

El TCE es un problema tanto nacional como internacional que genera discapacidad,
muerte y altos costos hospitalarios. La organizacion mundial de la salud estima que 10000000
personas presenta TCE anualmente; y proyecta que el TCE ocupara el tercer lugar del gasto
global en relacion con enfermedad y mortalidad. (Petgrave-Pérez, et al., 2016).

La situacion actual por lo observado en nuestro trabajo de forma cotidiana no
impresiona haber cambiado mucho; sin embargo, no se tienen datos actualizados y no hay
estudios en curso que nos orienten en la situacion en la que nos encontramos. Por lo que
fortalecer registros nacionales para monitorear tendencias de mortalidad y evaluar el impacto
de intervenciones quirtrgicas y médicas en resultados funcionales a largo plazo son de gran
importancia para mejorar funcionalidad en este grupo de paciente con resultados

desfavorables.



1.1.3. Justificacion

La realidad nacional no cuenta con datos actualizados sobre esta poblacion de estudio,
que genera importante discapacidad y muerte en personas jovenes, principalmente en edad
productiva. Por lo que determinar la morbi-mortalidad asociada al TCE severo es de sumo
interés, teniendo en cuenta que en reportes internacionales se estima que esta causa de lesion
es de alto impacto.

Contar con un reporte del estudio propuesto, nos permitird aportar conocimiento que
apoyen la generaciéon de una politica preventiva, asi como, algoritmos de manejo para
anticipar la LCS asociada al TCE causante de la mayor parte de las lesiones devastadoras que
genera la LCT de este nivel, ademas, de despertar el interés de médicos para formarse,
capacitarse o actualizar los conocimiento en el manejo de esta patologia, como también
aportar un conocimiento sobre equipos especiales para el diagnostico, monitorizacion y
seguimiento de estos pacientes, con el fin de mejorar los resultados finales de una patologia

que generan un impacto negativo en la salud publica nacional.

1.2. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

1.2.1. Problema
(Cudl es la Caracterizacion epidemioldgica de los pacientes con trauma

craneoencefalico severo en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia durante el periodo

del 4 de enero del 2024 al 3 de enero de 2025?



Hipotesis

Los pacientes con trauma craneoencefalico severo atendidos en el Hospital Rafael

Angel Calderén Guardia corresponden en su mayoria a adultos jovenes.

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo General

Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia durante el periodo

del 4 de enero del 2024 al 3 de enero de 2025.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Identificar la edad, el sexo, mecanismo de trauma y la provincia en que ocurri6 el
accidente en los pacientes con trauma craneoencefalico severo que ingresan al

Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

2. Describir los factores clinicos, el manejo médico y quirurgico en los pacientes con
trauma craneoencefalico severo que ingresaron al Hospital Rafael Angel Calderon

Guardia.

3. Conocer las complicaciones médicas asociadas al trauma craneoencefalico severo

durante estancia hospitalaria.

4. Categorizar las imdagenes complementarias de los pacientes con trauma

craneoencefalico severo que ingresan al servicio de emergencias.
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1.4. LIMITACIONES Y VIABILIDAD

1.4.1. Limitaciones de la investigacion

Al ser un estudio observacional, la recolecciéon de la informacion del estado
neuroldgico al momento del trauma no siempre es precisa. En vista de que el TCE severo en
la mayoria de los casos no est4d determinado por un médico o personal con experiencia en la
evolucion del estado neuroldgico de un paciente en el sitio del accidente. Ademas,
reconocimiento del estado hemodindmico y de oxigenacion del paciente durante el traslado
al centro médico en casos en que no se determine, dado que no existen protocolos de manejo
prehospitalario en muchas areas de atraccion al HRACG.

Las historias clinicas incompletas son una limitacion en la recoleccion de datos, ya
que no siempre se anotan datos importantes en el abordaje inicial de estos pacientes en

algunos centros médicos de areas periféricas que no tienen protocolos de atencion.

1.4.2. Viabilidad de la investigacion

Esta investigacion es viable dado que el HRACG es un centro de referencia de tercer
nivel de atencion, Uinico en el 4rea de atraccidn con servicio de neurocirugia las 24 horas del
dia y los 365 dias de afio, especializado para recibir pacientes en esta condicion. Cuenta con
una importante area de atraccion (1,333,827 habitantes segun la direccion actuarial de salud
de la CCSS) que recibe un numero importante de pacientes con TCE severo. Se realiz6é un
estudio retrospectivo de perfil epidemioldgico de los pacientes con TCE en el HRACG
durante el periodo de estudio (2007 a 2012) se describi6 una poblacion de 721 paciente con
este diagnostico y 48.2% de los TCE fueron severos (ECG menor o igual a 8) por lo que se

estim6 una muestra de pacientes suficiente para poder realizar dicho estudio.
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2. CAPITULO I

2.1. El contexto tedrico-conceptual

2.1.1. Terminologia

Trauma craneoencefalico

Enfermedad médico-quirtrgica caracterizada por alteraciones cerebrales posteriores
auna LCT, la cual se acompafia de afectaciones a dicha estructura y/o a las contenidas en su
interior, donde se destacan elementos que conforman el sistema nervioso central (SNC).

(Pérez-Pérez, 2020).

Otra definicion de TCE es: “Lesion en la cabeza que resulta de trauma contundente o
penetrante o fuerzas de aceleracion-desaceleracion que interrumpen temporal o

permanentemente la funcion del cerebro”. (Jallo y Loftus, 2009).

El TCE es cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal
secundario a un intercambio brusco de energia mecanica. Esta definicion incluye a todas
aquellas causas externas que pueden provocar conmocidn, contusion, hemorragia o
laceracion del cerebro, cerebelo y tallo encefélica hasta el nivel de la primera vértebra

cervical. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018)

Escala de Coma Glasgow (ECG)

Fue elaborada para evaluar el nivel de conciencia y pronéstico. La ECG se utiliza
para evaluar tres aspectos de la capacidad de respuesta del paciente: la respuesta visual,
verbal y motora. Cada uno de estos parametros determina el resultado clinico. (Agrawal,

2019)
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2.1.2. El contexto historico

Los seres humanos, desde el comienzo de la historia de la humanidad han estado
expuestos a diferentes eventos traumaticos como, caidas, quemaduras, ahogamientos, asi
como el dafio causado por el conflicto entre personas. (Bernabéu, 2009)

Segun Walsh (1987), el documento conocido mas antiguo sobre el tratamiento de
personas con dafio cerebral fue descubierto en Luxor, en 1862, y data de hace 3.000 afios.
Existen referencias que hacen pensar que en la antigua Mesopotamia ya se describian algunos
de los sintomas derivados de una lesion cerebral, como las crisis epilépticas, la paralisis, la
pérdida de vision o la pérdida de audicion. (Chang y Lara, 2011).

El papiro de Edwin Smith es el primer documento de caracter médico, en la historia,
basado en la observacion objetiva, que data del 1,600 a.C. pero se cree que el mismo es una
copia de otro mucho mas antiguo, quizas del 3,000 a.C. como se menciono anteriormente por
Walsh (1987). Este documento hace referencia a diferentes estructuras anatomicas cerebrales
que constituyen la base de la nomenclatura cerebral, ademas de tipos de lesiones cerebrales
y sus sintomas en relacion con la LCT, se menciond la utilizacion de técnicas de trepanacion
como tratamiento a muchas LCT; sin embargo, ya se tenian informes de crdneos encontrados,
pertenecientes a la prehistoria con datos de trepanaciones. El papiro de Edwin Smith se basa
en los conocimientos de la medicina egipcia, que posteriormente se cree fue traspasados a
Grecia, lo que pudo ser importante para el desarrollo de la medicina hipocratica. (Bernabéu,

2009)

El paciente mas famoso en la historia de la medicina por presentar un TCE
probablemente es Phineas Gage. En 1948, a los 25 afios, Gage laboraba como capataz de la

construccion para los ferrocarriles Rutland y Burlington en Vermont, Estados Unidos de
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América. Desafortunadamente, por accidente una chispa cayo sobre la pélvora con la que
Gage se encontraba trabajando, ocasionando una explosion que disparo una varilla
puntiaguda que le penetrd la cabeza. Gage logr6 sobrevivir con la ayuda del Doctor John
Harlow, sin embargo, los problemas de personalidad y comportamiento lo acompafaron
hasta el final de sus dias, siendo ¢l mismo incapaz de desarrollar las tareas cotidianas que

realizaba previamente al TCE. (Bernabéu, 2009).

2.1.3. Epidemiologia del traumatismo craneoencefalico
E1l TCE es una afeccion grave que representa un importante problema de salud ptblica
mundial. Laincidencia de la LCT se caracteriza por patrones distintos, que afectan

particularmente a los individuos mayores y a los hombres. (Barbiellini et al., 2024)

Las LCT se encuentran en el 17,6 % de todos los pacientes hospitalizados con trauma
y son la causa mas comtn de muerte después de la lesion (26,6 %) en Alemania. (Lehmann

etal., 2001).

El TCE causa la mayoria de las muertes por traumas a nivel mundial, la tasa es de
579 por 100.000 persona/afio donde, principalmente debido a caidas y/o accidentes
vehiculares y esta puede estar asociada al sexo (predominantemente en hombres), edad y/o

pais (mas alta en paises en via de desarrollo). (Herrera, et al., 2018)

En un estudio realizado en la poblacion en el Véneto (4,9 millones de habitantes),
Italia, de 2012 a 2021, sobre incidencia y mortalidad por LCT, las principales causas fueron
los accidentes domésticos (33,1%) y de trafico (17,7%), el primero predominando entre los
ancianos y los nifios, mientras que el segundo en los hombres de 15 a 24 afios y las personas

mayores. Después de que las tasas disminuyeran de forma estable entre 2012 y 2019, el
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estudio captur6 una fuerte disminucion, especialmente para los accidentes de transito y los
laborales en hombres, debido al confinamiento por COVID-19 en 2020. (Barbiellini et al.,

2024)

Segun un estudio sobre epidemiologia de la LCT en Europa: una revision sistematica
(2021), los mecanismos de TCE severo mas comunes fueron los accidentes de trafico y las
caidas. Con el tiempo, la contribucion de los accidentes de trafico al total de eventos de LCT

puede estar disminuyendo. (Brazinova et al., 2021)

El rapido envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados esta volviendo
obsoletos muchos conceptos y estrategias de gestion. La poblacion es ahora de mayor edad
y tiene tasas mas altas de multimorbilidad, lo que deberia conducir a cambios en los enfoques
de gestion. (Giner et al., 2022) La LCT es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo. Se desconocen los efectos de los cambios epidemioldgicos,
como el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la seguridad del trafico en la

incidencia de la LCT. (Van den Brand et al., 2018)

Los progresos experimentados en el manejo y tratamiento de los pacientes que sufren
TCE severo han permitido una notable mejoria en el prondstico. Asi, se ha conseguido
disminuir el indice de mortalidad hasta en un 30%, sin incrementar el nimero de enfermos
que quedan en estado vegetativo persistente o desarrollan incapacidad severa, segun los
criterios de la escala de resultados Glasgow (GOS), aunque este se mantiene todavia cercano

al 40%. (Ortega et al., 2018)
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2.1.4. Clasificacion del traumatismo craneoencefalico

El objetivo de la atencion en el servicio de urgencias a los pacientes que presenta un
TCE independiente del grado de traumatismo, es evitar lesiones cerebrales secundarias y
reconocer alteraciones intracraneales que precisen manejo o resolucion neuroquirurgica de

urgencia.

En la LCT, la evaluacion de la condicion clinica del paciente y la de los cambios
secundarios mediante el uso de la escala general de Glasgow (ECG) constituye el pilar del
tratamiento del TCE. Es una herramienta util no solo para cuantificar la lesion, sino también
para pronosticar. Evaliia la respuesta verbal, apertura ocular y la respuesta motora en un

paciente con TCE. (Agrawal, 2019).

Utilizando la ECG se diferencian tres grados de lesion intracraneal:

o TCE leve: ECG 15- 14.
e TCE moderado: ECG 9- 13.

e TCE grave o severo: ECG <o igual a 8.

Una puntuacion de ECG posterior a la reanimacion de ocho o menos corresponde a
una LCT severa. Sin embargo, la escala de gravedad descrita por Stein, sobre LCT describe
con mas detalle y subcategoriza las lesiones severas en dos grupos, un grupo de pacientes
con LCT severa grave (ECG 5 a 8) y otro grupo con LCT severa critica (ECG 3 — 4). Esto
debido al prondstico extremadamente grave de los pacientes con puntuacion mas baja (ECG

3-4). (Jallo y Loftus, 2009).
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A la ECG que ha sido efectiva y comprobada en el tiempo le han agregado tres nuevos
pardmetros como resultado del estudio CRASH (Corticosteroid Randomisation After
Significant Head Injury) e IMPACT (International Mission for Prognosis and Clinical Trials
in TBI). Estos nuevos parametros son la reaccion de las pupilas a la luz, la edad del paciente

y los hallazgos de la tomografia computada (TC).

La respuesta pupilar a la luz es un indicador clave de la gravedad de la LCT. La
respuesta obtenida a la exploracion de estas se registra como ambas pupilas reaccionan a la

luz, solo una pupila reacciona a la luz o ninguna pupila reacciona.

La ECG — P (ECG menos la reaccion pupilar) se registra restando el numero de
pupilas que no reaccionan a la luz (menos 0, 1 o 2), por lo tanto, se resta un punto en
condiciones clinicas donde solo una pupila no reacciona a la luz (mortalidad de un 38%), dos
puntos en el caso en que ambas pupilas no reaccionan a la luz emitida por el explorador
(mortalidad de un 59%) y en caso de que ambas pupilas reaccionen a la luz, no se resta ningin

valor al ECG (mortalidad general 16%). (Agrawal, 2019).

2.1.5. Fisiopatologia del TCE severo

En TCE el impacto biomecanico generado en las estructuras encefalicas causa lesion
al tejido nervioso a través de mecanismos fundamentales, complejos y estrechamente
relacionados entre si, que generan LCP y LCS. La LCP se define como el conjunto de lesiones
nerviosas y vasculares que aparecen inmediatamente como consecuencia de la agresion
mecanica, determinada por una transmision de energia al propio tejido, con su consiguiente
compresion y deformacion. Afecta predominantemente a las neuronas, pero también afecta

las estructuras vasculares, gliales y cerebrales. (Bermudez-Ruiz, et al., 2020)
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Poco se puede hacer para revertir la LCP, el dafio al cerebro que ocurre en el momento
del impacto como se mencion6 anteriormente. Solamente prevencion a través de programas
de salud publica centrados en la educacion y posiblemente legislacion pueden ayudar a
reducir la incidencia y potencialmente la gravedad de la LCP. (Jallo y Loftus, 2009).

El mecanismo de la LCT también se ha correlacionado con los hallazgos en la TC,
con hematomas epidurales (HED), hematomas subdurales (HSD), hemorragia subaracnoidea
traumatica (HSAt) y hematoma intraparenquimatosos (HIP) que predominan en la lesion
focal de contacto directo. Mientras que, en la lesion por aceleracion / desaceleracion difusa,
son mas frecuentes los fendmenos de dafio axonal difuso y el edema cerebral.
Independientemente de las diferencias en su curso y secuencia, todos los tipos de LCT tienen
en comun un numero limitado de reacciones bioquimicas destructivas, por lo que las
propiedades basicas del cerebro son modificadas por factores entre los cuales tenemos la
isquemia, la disfuncion mitocondrial, citotoxicidad y la inflamacion. Estas reacciones son
progresivas o al menos, pueden afectar el tejido cerebral progresivamente a través de
procesos de retroalimentacion viciosos. Esta secuencia de eventos que conducen al dafio final
se define como LCS. Este término se refiere a eventos que pueden ser entendidos desde el
orden celular y bioquimico. (Bermudez-Ruiz, et al., 2020)

Ademas de los procesos fisiopatologicos intrinsecos, la LCS puede ser iniciado y
exacerbado por agresiones sistémicas e intracraneales secundarias. Las agresiones
secundarias al cerebro conducen a una disminucioén del suministro de oxigeno celular y el
metabolismo, que causan isquemia y, por lo tanto, mas muerte celular. (Jallo y Loftus, 2009).
Las LCS reversibles mas conocidas son la hipotension, hipoxia y aumento de la presion

intracraneal (PIC) a través de lesion masiva. (Jallo y Loftus, 2009).
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A raiz de un conocimiento claro de la fisiopatologia del TCE se ha realizado un
manejo fundamentado en la LCP y en la prevencion y tratamiento precoz de la LCS. Si bien
es cierto que una proporcion variable de las LCP se producen en el momento mismo de la
lesion como resultado directo del trauma sobre la corteza o por movimientos de aceleracion-
desaceleracion del cerebro dentro del craneo, muchas de las LCS aparecen luego de minutos,
horas e incluso dias de la lesion inicial, lo que dana ain més al tejido cerebral, por lo que
puede variar el periodo para la adecuada y oportuna intervencion terapéutica. (Bermudez-
Ruiz, et al., 2020)

Los enfoques terapéuticos actuales se centran en la prevencion y limitacion de la LCS,
y asi dar al cerebro lesionado el medio 6ptimo para la recuperacion, pues la aparicion de

nuevas lesiones empeora el prondstico.

2.1.6. Factores pronosticos

En el 2000 la fundacion de trauma cerebral (FTC) publicé la primera revision de las
directrices para el tratamiento del TCE grave. En esta publicacion incluyeron una sesion de
indicadores tempranos de pronostico en TCE severo, realizando una revision de la literatura,
encontraron que estos indicadores tenian un valor predictivo positivo para predecir
pronostico. Para el 2007, el estudio IMPACT publicé los resultados de un extenso analisis
de factores pronosticos en 8686 pacientes. En conjunto, la revision basada en evidencia clase
I y II por parte de FTC y los resultados del metaanalisis por investigadores de IMPACT,

proporcionaron pruebas solidas con respecto a los predictores en TCE.

Los factores clinicos como la gravedad de la lesion, el bajo puntaje en la ECG y el

politrauma son predictivos de la mortalidad intrahospitalaria temprana. (Pastor et al., 2023)
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Escala de Coma Glasgow (ECG)

La ECG fue creada por Graham Teasdale y Bryan Janett, miembros del Instituto de
Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, en 1974. Utiliza tres parametros: la
respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3, mientras
que el valor més alto es 15. La aplicacion sistematica a intervalos regulares de esta escala
permite obtener un perfil clinico de la evolucion del paciente. (Bersusky et al., 2022) (Ver

Figura 1)

Figura 1. Escala de Coma Glasgow.

Apertura ocular Espontinea 4
A la orden 3
Ante un estimulo doloroso 2
Ausencia de apertura ocular 1

Respuesta verbal Orientado correctamente
Paciente confuso

Lenguaje inapropiado

N W B W

Lenguaje incomprensible

Carencia de actividad verbal 1
Respuesta motora Obedece 6rdenes correctamente

Localiza estimulos dolorosos

Responde al estimulo doloroso, pero no localiza

Respuesta con flexién anormal de los miembros

N W AR O

Respuesta con extensién anormal de los miembros
Ausencia de respuesta motora 1

Nota. Bersusky, E., Arzac Ulla, 1., Loterzo, L.G., Ricciardi, G., Zanotti, G., Patifio, J.M. (2022) Puntajes L.
Revista  de  la  Asociacion  Argentina  de Ortopedia  y  Traumatologia.87(2):294-8.
https://raaot.org.ar/index.php/ AAOTMAG/article/download/1517/4565/

La puntuacion inicial de la ECG, obtenida después de la reanimacion hemodindmica,

se ha demostrado que puede predecir el resultado en TCE severo. Siendo las punciones mas


https://raaot.org.ar/index.php/AAOTMAG/article/download/1517/4565/
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bajas de peor prondstico. El puntaje motor en particular ha demostrado ser el mas confiable
componente individual de la ECG en términos de valor pronostico. (Jallo y Loftus, 2009).

Si la puntuacion ECG inicial se obtiene de forma fiable, y no modificada por
medicamentos prehospitalarios o intubacion, aproximadamente 20% de los pacientes con
peor puntuacion de ECG inicial sobrevivird, y del 8 al 10% tendrd una supervivencia
funcional (GOS 4 a 5). (Jallo y Loftus, 2009).

El analisis mas detallado de los efectos de las puntuaciones de la ECG en los
resultados después de una LCT grave se realiz6 en el estudio IMPACT. Los autores
encontraron que la puntuacion ECG al ingreso hospitalario estaba fuertemente relacionada
con la puntuacién GOS a los 6 meses después del trauma. (Leitgeb et al., 2013)

Se recomienda que el ECG inicial intrahospitalario se utilice con fines de pronostico.

La gravedad del traumatismo es indudablemente el principal factor determinante de

la evolucion final y este se determina con el ECG. (Giner et al., 2022)

Edad y Sexo

La edad es uno de los factores mas importantes que influyen en la supervivencia y la
recuperacion después de un TCE grave, como se demuestra en el gran estudio realizado por
Hukkelhoven et al. y por varios otros estudios. (Leitgeb et al., 2013)

En varias bases de datos estadisticas, la proporcion hombre / mujer de casos de TCE
variade 3: 1 a 5: 1, con una edad maxima de 35 a 50 afios. (Tamas, et al., 2019)

El aumento en la edad, en paciente con TCE severo estd asociado con pobres

resultados. Por lo que la edad es un factor importante para determinar el pronostico después
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de un TCE grave. Siendo uno de los predictores independientes mas fuertes de resultados en
el TCE severo. (Jallo y Loftus, 2009).

En un estudio realizado por un departamento de neurocirugia en el Hope hospital,
Salford, UK, donde se identificaron 679 pacientes de 65 afios o mas con ECG <9, luego de
un TCE. La mortalidad fue de 71% en pacientes de 65 a 70 afi0s, 75% para pacientes de 70
a 75 afios, 85% en pacientes de 75 a 80 afios y 87% para pacientes > 80 afios. La mortalidad
de todos los pacientes > o iguales a 65 afios con una ECG 3-5 fue > 80%. Se observé un
mejor resultado en pacientes con una ECG de 6-8, 65-70 afios; 47%; 70-75 aios 65%; 75-80
anos 73%; >80 anos 79%. (Patel, 2010)

Los adultos mayores con lesiones graves generalmente tienen una mayor mortalidad,
peores resultados funcionales y una mayor necesidad de rehabilitacion prolongada que las
personas mas jovenes. (Bath et al., 2021)

Las tasas de LCT en la poblacién de edad avanzada estan aumentando rdpidamente
en todo el mundo. Sin embargo, hasta la fecha no hay directrices clinicas para el tratamiento

de la TBI de las personas mayores. (Laico et al., 2022)

Respuesta y tamafio Pupilar

Existe evidencia clase I, para apoyar que las pupilas fijas y mayores de 4 mm, tiene
un valor predictivo positivo de un 70% de pobres resultados (GOS 1 y 2). (Jallo y Loftus,
2009).

La FTC recomienda que cuando se evalua la respuesta pupilar se debe de descartar
trauma orbitario directo, hipotensiéon o hipoxia antes de tomar la decision de predecir

pronostico por respuesta pupilar. Ademads, la duracion de la dilatacion pupilar, la arreflexia a
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la luz, como también el tamafio de las pupilas posquirurgico debe de quedar documentado.
(Jallo y Loftus, 2009).

Las técnicas no invasivas como la medicion del diametro de la vaina del nervio
optico, la pupilometria pueden ayudar a detectar la hipertension intracraneal. (Hossain et al.,

2023)

En un estudio multicéntrico realizado en Espafia sobre factores asociados con la
muerte debido a un trauma en pacientes con una puntuacion de 3 en la escala de coma de
Glasgow y pupilas dilatadas fijas bilaterales de los 933 pacientes incluidos, 454 (48,7%)
tenian pupilas reactivas isométricas, 201 (21,5%) tenian una sola pupila fija dilatada y 278
(29,8%) tenian dilatacion bilateral. La mortalidad hospitalaria fue alta en los 3 grupos: 32,5%
en aquellos con pupilas sensibles normales, 54,6% en aquellos con una sola pupila no reactiva

y 91,0% en aquellos con dilatacion bilateral. (Chico-Fernandez et al., 2021)

Hipotension e hipoxia

De los predictores mas fuertes de resultados en pacientes con TCE es la hipotension
(<90 mmHg), en conjunto con ECG posterior a la reanimacion, tamaio y reactividad pupilar,
edad y hallazgos en las imagenes. Se ha demostrado que un solo episodio de hipotension se
asocia con una duplicacion de la mortalidad y un aumento significativo de morbilidad. (Jallo
y Loftus, 2009).

La hipotension arterial y la hipoxia es una de las lesiones secundarias mas estudiadas
y de mayor impacto negativo sobre el resultado final. Su presencia, independientemente de
su intensidad o duracion, incrementa la mortalidad en cualquier situacion de dafio cerebral

agudo. (Godoy, et al., 2021)
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Adicionalmente, cuando se combina con hipoxia aumenta el valor predictivo positivo
a 79% para peores resultados. Sin embargo, la hipoxia e hipotension se diferencia de otros
predictores de resultados, ya que puede ser modificado con una reanimacioén agresiva

postraumatica. (Jallo y Loftus, 2009).

Frecuencia cardiaca

La descarga adrenérgica es un componente clave de la respuesta metabodlico-
hormonal al traumatismo, que inicialmente contribuye a mantener la estabilidad
hemodindmica. Sin embargo, cuando se mantiene en el tiempo sefiala que la situacion
desencadenante atin no ha sido resuelta u otro factor deletéreo se ha afiadido. La taquicardia
es un predictor independiente de mortalidad en el paciente critico. Su origen es multifactorial.
Por ello, multiples causas deben investigarse: sangrado activo, fiebre, dolor, agitacion,
delirio, anemia intensa, respuesta inflamatoria sistémica, sepsis e hiperactividad simpatica.

(Godoy, et al., 2021)

Tomografia computarizada

La TC sigue siendo la principal herramienta diagnostica usada para la investigacion
aguda en un TCE, que permite identificar la presencia o la ausencia de dafio estructural.
(Chang y Lara, 2011).

Las anomalias en la TC se identifican en el 90% de los pacientes con TCE severo y
las lesiones o patologias identificadas en la TC se asocia con peores resultados. (Jallo y
Loftus, 2009).

En el estudio realizado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda y el Dr. Ronald Steller

Muioz en el 2004; Los principales indicadores tomograficos de la presencia de una lesion
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intracraneal fueron la desviacion de la linea media y la compresion o ausencia de las cisternas

basales, cisternas perimesencefalicas o el sistema ventricular.

Mercedes Chang Villacreses y Jacques Lara Reyna en el 2011 realizaron un estudio
sobre “Relacion clinico-tomografica (GCS-Marshall) con el estadio de la ECG de resultados
en pacientes con TCE” dentro de los resultados en la valoracion de la escala tomografica de
Marshall, se observaron las siguientes frecuencias: lesion difusa I: 8 pacientes (8.5%), lesion
difusa II: 41 pacientes (43.6%), lesion difusa III: 15 pacientes (16 %), lesion difusa IV: 5
pacientes (5.3%), masa evacuada (V): 0 pacientes, masa no evacuada (VI): 25 pacientes

(26.6%).

El andlisis de correlacion de Pearson utilizado para la clasificacion de Marshall con
GOS fue de r= 0.236 (p=0.022), lo que significa que existe una correlacion inversamente
proporcional, es decir, a mayor lesion intracraneal evidenciada en la tomografia, el paciente

tendra un peor estado clinico al alta o 30 dias de hospitalizacion. (Chang y Lara, 2011).

Entre las LCT maés frecuentemente encontradas en pacientes con TCE podemos

mencionar;

El HSD, HSAt, HIP, HED, lesion axonal difusa y hemorragia intraventricular (HIV).

(Bermudez-Ruiz, et al., 2020)

La HSAt, las Contusiones Multiples y el Edema Cerebral se encontré con mas
frecuencia en el estudio realizado en 1999 por el Dr. Larmont A. Aljuri L, Dr. Roberto

Chaverri Soto.
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Contusiones cerebrales, HSD, fracturas craneales, HSAt, HED y neumoencéfalo en
el estudio realizado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda y el Dr. Ronald Steller Mufioz, en

el 2004, sobre TCE.

Las caracteristicas en la TC que se han asociado con peores resultados o que tienen
un valor pronostico en el TCE severo son el estado de las cisternas basales (permeables vs
comprimidas o ausentes), presencia de desplazamiento de linea media, presencia y cantidad

de HSAt y presencia de hematomas. (Chang y Lara, 2011).

La escala tomografica de Marshall puede ser utilizada con valor pronostico para
predecir el grado de recuperacion clinica del paciente, evidenciable con una mejor o peor

ECG de resultados. (Chang y Lara, 2011).

Los hallazgos emergentes de la TC guian las intervenciones quirtrgicas como la

craniectomia descompresiva o la evacuacion de lesiones masivas. (Hossain et al., 2023)

El andlisis de los hallazgos en las iméagenes de la TC muestra que las diferencias en
el resultado son muy similares entre pacientes con o sin hematoma, ausencia de cisternas o
hemorragia subaracnoidea. Estos hallazgos en la TC tienen un valor agregado sobre ECG- P

y la edad. (Agrawal, 2019).

Hematoma subdural agudo

Se ha reconocido que la HSD aguda es una lesion devastadora y que es la lesion en
masa con mayor incidencia asociada a TCE severo, hasta en el 49%. En pacientes con TCE
grave debido a HSD aguda, se han publicado tasas de mortalidad del 60% y mads, segtn las

puntuaciones de la ECG. (Leitgeb, et al., 2012)
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En un estudio realizado por varios centros de tercer nivel en Austria, sobre resultados
después de un TCE severo debido a un HSD agudo, donde se analizaron 738 pacientes con
TCE severo entre febrero del 2002 y abril del 2010. De estos, se documentaron 360 (48.8%)
con HSD agudos en su tomografia computarizada por lo que fueron seleccionados para el
estudio. En este estudio, se encontrdé que HSD aguda se asocia con una alta mortalidad (47%)

y una baja tasa de resultados favorables a largo plazo (32%) en este grupo de pacientes.

(Leitgeb, et al., 2012)

Hematoma epidural

E1 HED es una de las principales causas de LCT grave. Es la segunda indicacion mas

comun para neurocirugia.

Se ha demostrado que tiene mejor pronostico que otras lesiones cerebral masivas,
pero todavia estd asociado con morbilidad y mortalidad considerables en pacientes que estan

en coma al ingreso. (Leitgeb et al., 2013)

Seglin estudio realizado en Viena, Austria; de 738 pacientes con TCE grave, 159
(21,5%) tenian HED. De estos, 49 (30,8%) murieron en el hospital, 21 (13,2%) sobrevivieron
con resultado desfavorable, 82 (51,6%) con resultado favorable; Se desconoce el resultado a

largo plazo en 7 supervivientes (4,4%) (Leitgeb et al., 2013)

Los pacientes con TCE severo asociado a HED cominmente son pacientes
politraumatizados y en los diferentes estudios se anota que la mortalidad aumenta a mas del
doble si los pacientes tienen tres o mas lesiones adicionales con (AIS). Ademas, la presencia
de HSD agudo, HSAt o HIV adicional se asocié con un aumento significativo de la

mortalidad (Leitgeb et al., 2013)
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Alteraciones Hidroelectroliticas

La hiponatremia (nivel de sodio inferior a 135 meq/l) se asocia con una mayor

mortalidad y morbilidad en pacientes con TCE severo. (Chendrasekhar, et al., 2020).

Entre las causas de la hiponatremia mas frecuentes encontradas se menciona el
sindrome perdedor de sal (SPS), secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) y

diabetes insipida (DI).

En un estudio realizado en dos centros de cirugia en New York, EU, con 310 pacientes
con TCE graves, se documentaron 125 pacientes con SPS como causa de hiponatremia,
encontrado que este grupo se asocidé con mayor estancia hospitalaria, mayores dias de UCI y
ventilacion, como también un aumento de la morbilidad y la mortalidad. (Chendrasekhar, et

al., 2020).

Hiperglicemia

La hiperglucemia después de una LCT grave ocurre con frecuencia y se asocia con
un resultado clinico deficiente y un aumento de la mortalidad. Las complicaciones sistémicas
de la lesion secundaria son principalmente de naturaleza isquémica e incluyen hipoxemia,
hipotension, hipertension, hiperglucemia e hipoglucemia. Entre estas complicaciones
secundarias, la hiperglucemia (tanto la glucosa maxima como la hiperglucemia persistente)
en pacientes con TCE es una de las mas comunes y se correlaciona con la gravedad de la

lesion y el resultado clinico. (Shi et al., 2016)

En un estudio de 4 afios de 149 pacientes con TCE, aquellos con TCE grave tenian
mayores niveles de glucosa en sangre al ingreso en comparacion con aquellos con TCE leve.

Los que tenian hiperglicemia inicialmente se asocié con un aumento de la mortalidad (37%
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en el grupo de hiperglucemia frente al 8% en el grupo de normoglucemia), lo que indica una

estrecha relacion entre el TCE y los niveles de glucosa. (Shi et al., 2016)

Se cree que la hiperglicemia en pacientes con TCE grave est4 relacionado con la
respuesta al stress postrauma, respuesta inflamatoria, disfuncién hipotalamo y/o hipofisis,
iatrogénica (la cirugia y la anestesia) o en pacientes con antecedentes de DM preexistente.
Por lo que esta hiperglicemia resultante lleva a acidosis lactica, alteracion hidroelectrolitica,
inflamacion, disturbios vasculares, alteracion de la membrana hematoencefalica y/o

hiperpermeablidad, lo que resulta en malos resultados clinicos.

Trauma multiple

La mayoria de los casos de pacientes con traumatismos transportados en ambulancia
involucran a aquellos con TCE. En la actualidad, los traumatismos graves suelen complicarse
con TCE y otras lesiones diversas. Cuando los exdmenes y tratamientos médicos se centran
unicamente en el TCE, no se puede evitar la muerte por traumatismo prevenible. (Yamada,
2023)

La mortalidad por traumatismos tardios disminuy6 en las ultimas décadas, pero su
causa principal sigue siendo la insuficiencia organica multiple y la insuficiencia pulmonar
aguda/sindrome de dificultad respiratoria aguda. Por el contrario, prehospitalaria y temprana
(<48 h) las muertes han cambiado poco, y las hemorragias masivas y los TCE siguen siendo
las principales causas de muerte aguda. (Pape et al., 2022)

Se han estudiado las interacciones entre los cuatro ciclos patdégenos (de shock,
coagulopatia, pérdida de temperatura y lesiones de tejidos blandos) y la interaccion entre

coagulacion e inflamacion tienen que ser identificados como modificadores importantes del
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estado clinico. De manera similar, las cirugias excesivas y sus lesiones de tejidos blandos y
pérdida de sangre asociadas pueden inducir un empeoramiento secundario de la condicion
del paciente. (Pape et al., 2022)

El politraumatismo se asocid con meningitis postraumatica. En comparacion con el
TCE tnico, el traumatismo multiple es mas invasivo para el cuerpo y podria estar relacionado
con la apariciéon de meningitis postraumatica debido al deterioro del sistema inmunoldgico
en pacientes con traumatismos multiples. (Katayama et al., 2021)

El pronostico funcional debido a una LCS puede verse exacerbado. (Yamada, 2023)

Existen multiples escalas para la medicion y la cuantificacion de los aspectos clinicos,
funcionales y radiograficos que se convirtieron en una herramienta imprescindible para la
toma de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial en contexto de una

paciente con trauma multiple. Entre las utilizadas se pueden mencionar:

Escala de lesiones abreviada (4bbreviated Injury Scale -AlS)

La escala de lesiones abreviada (4bbreviated Injury Scale -AlS) es un sistema de
puntaje de gravedad que divide el cuerpo en 9 regiones (cabeza, cara, cuello, torax, abdomen,
columna vertebral, extremidad superior, extremidad inferior y externo de otro tipo), y asigna
un valor de 1 a 6 sobre la base del estado (1. Menor, 2. Moderado, 3. Severo sin compromiso

vital, 4. Severo con compromiso vital, 5. Critico, 6. Incompatible con la vida)

E1ISS (Injury Severity Score) se calcula sumando el cuadrado de las tres lesiones con
puntaje AIS mas altos de tres regiones corporales diferentes. El puntaje oscila entre 1y 75

(Bersusky et al., 2022)
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En el estudio retrospectivo sobre la mortalidad asociada al TCE severo realizado por
el Dr. Larmont A. Aljuri L., Dr. Roberto Chaverri Soto, documentaron dentro de las lesiones
traumaticas asociadas se encontraron en orden de frecuencia: Fracturas de miembros
superiores 25%, fracturas faciales 18.25%, trauma de torax 12.5%, trauma cervical, ocular y
fracturas de miembros inferiores 6.25%. No se documentd trauma abdominal asociado.
(Aljuri, y Chaverri, 1999).

En el analisis clinico-tomografico de los pacientes que fallecieron por trauma
craneoencefalico en el Hospital México realizado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda, Dr.
Ronald Steller Mufioz. (2004), un 42% (n=21) presento politraumatismo, de los cuales 22%
(n=11) presentaban trauma toraco- abdominal y un 14% (n=7) fracturas de huesos largos.

(Esquivel y Steller, 2004).

2.1.7. Manejo del trauma craneoencefalico severo

El manejo del TCE en el pasado se basaba en las medidas que cada médico tratante
consideraba en beneficio para el paciente y que no generaran nuevos dafios, sin embargo,
estas medidas se realizaban sin monitorizacién neurolégica y en muchas ocasiones fuera de
una unidad de cuidados intensivos neuroquirtrgico. Hoy dia, el manejo del TCE se realiza
guiado por protocolos en una unidad de cuidados intensivos idealmente, siendo los
principales objetivos o los pilares del tratamiento la prevencion de la LCP, el control de los
mecanismos de la LCS y la utilizacion precoz de la cirugia en casos en los cuales se beneficie

de la misma.

Entre los Objetivos del tratamiento se pueden mencionar:

e Prevenir las LCS mediante una buena reanimacion.
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e Detectar precozmente la herniacion transtentorial.

e Diagnosticar las lesiones con efecto de masa que requieran un tratamiento quirdrgico
(ventriculostomia con drenaje, evacuacion de masas y craniectomia descompresiva)
0 no quirtrgico (diuréticos osmoéticos y de asa, hipotermia, sedacion y pardlisis,
hiperventilacion controlada y barbittricos).

e Mantener una PIC inferior a 20 mmHg y una PAM mayor a 90 mmHg.

e Mantener una presion arterial de oxigeno (PaO2) superior a 80 mmHg y una presion
arterial de dioxido de carbono (PaCO2) de 30-35 mmHg.
El manejo del paciente con TCE severo prehospitalario en los ultimos afios ha

cobrado gran importancia, debido a su utilidad pronostica o en los resultados del paciente

con TCE severo.

El tratamiento prehospitalario de la LCT debe cumplir con los principios del soporte
vital avanzado en traumatismos (ATLS). El mantenimiento de la saturacion de oxigeno y la
presion arterial dentro de los rangos objetivo en el lugar por parte del anestesista, el médico
de urgencias o los paramédicos capacitados ha dado como resultado mejores resultados.

(Hossain et al., 2023)

En el TCE severo es de suma importancia mantener una adecuada oxigenacion y

presion arterial o flujo cerebral para prevenir la LCS.

La documentacion precisa del estado neurologico (ECG, estado pupilas, déficit focal),
es fundamental para poder detectar cambios posteriores que deban alarmar, para tomar

decisiones que disminuya los malos resultados.
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La hipoxia es un fuerte predictor independiente como se mencion6 anteriormente de
resultados, por lo tanto, debe corregirse lo antes posible con oxigeno suplementario, por lo
que la oximetria continua es necesaria en todo momento para detectar dicha complicacion.
En pacientes en los cuales no se logre una adecuada oxigenacion, se debe asegurar la via
aérea, ya sea, en el ambiente prehospitalario (en manos de médicos tratantes con experiencia)

como intrahospitalario.

La hipotension arterial sistdlica (PAS) 90 mm Hg en adultos se asocia con una
duplicaciéon de la mortalidad en casos graves dafio cerebral. El objetivo de la reanimacion
con liquidos en el entorno prehospitalario es evitar la hipotension y mantener gasto cardiaco,
flujo sanguineo cerebral (FSC) y perfusion del tejido cerebral evitando asi un dafio
secundario. (Jallo y Loftus, 2009).

En los casos en el que los pacientes muestren signos de deterioro neurolégico, como
por ejemplo disminucion de 2 mas puntos en la ECG o datos de hipertension endocraneal
como posturas de descerebracion, pupilas dilatadas no reactivas, la terapia como
hiperventilacion en el ambiente prehospitalario es una opcion para valorar, teniendo en
cuenta que la misma puede ser perjudicial si genera vasoconstriccion cerebral por alcalosis
respiratoria. Ademas, las terapias hiperosmolares podrian estar recomendadas en estos casos,
principalmente las soluciones hipertdnicas, pues han demostrado, disminuir de manera
satisfactoria la PIC, a diferencia del manitol que no hay evidencia que respalde su uso en este
medio a pesar de su excelente beneficio para disminuir la PIC, debido a la alteracion
hemodindmica que induce a diferencia de las soluciones hipertonicas que no presentan

repercusion hemodinamica.
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La evidencia de clase II respalda la recomendacion de que todas las regiones tienen
un sistema de trauma organizado a través del cual el personal de medico de emergencias
sigue un protocolo que dicta el transporte de los pacientes que se sabe que tienen una lesion
cerebral grave directamente a un centro que pueda proporcionar el maximo nivel de cuidado.
Ese centro debe tener la capacidad de proporcionar TC, atencidon neuroquirdrgica inmediata
y capacidad para controlar la PIC y tratar las elevaciones de la PIC. En Estados Unidos, la
adopcion de esta guia ha resultado en una disminucion significativa de la mortalidad por

LCT. (Jallo y Loftus, 2009).

2.1.8. Manejo intrahospitalario del trauma craneoencefalico grave

Como se menciond anteriormente, la LCT grave es una de las principales causas de

muerte y discapacidad en pacientes con trauma.

Las estrategias de manejo deben centrarse en prevenir lesiones secundarias evitando
la hipotension y la hipoxia y manteniendo una presion de perfusion cerebral adecuada (PPC),

que es un sustituto del flujo sanguineo cerebral.

La PPC se puede mantener aumentando la presion arterial media, disminuyendo la
presion intracraneal o ambos. El objetivo debe ser la euvolemia y evitar la hipotension. Otros
factores que merecen una consideracion importante en el tratamiento agudo de los pacientes
con LCT son el tromboembolismo venoso, la ulcera por estrés y la profilaxis de las

convulsiones, asi como la optimizacion nutricional y metabolica. (Vella et al., 2017).

El manejo de los pacientes con LCT severa se analiza de una manera integral, con el

fin de reducir la gran mortalidad y morbilidad asociada a este padecimiento.
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De las complicaciones, la hipertension endocraneal es la mas seria, debida a que es
causa de severos trastornos en la perfusion cerebral y herniacion secundaria. (Cabrera et al.,

2009)

Tratamiento

e Craniectomia descompresiva

e Hipotermia profilactica

e Terapia hiperosmolar

e Drenaje de liquido cefalorraquideo (DVE)
e Terapias de ventilacion

e Anestésicos, analgésicos y sedantes

e Esteroides

e Nutricién

e Profilaxis de infecciones

e Profilaxis de la trombosis venosa profunda
e Profilaxis de las convulsiones

e Monitorizacién

e Presion intracraneal

e Presion de perfusion cerebral

e Monitorizacion cerebral avanzada
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Craniectomia descompresiva

La extirpacion quirurgica de una parte del craneo se conoce como CD. Se realiza con
el proposito de aliviar la PIC elevada con una mejoria de los resultados en pacientes con TCE
grave.

El edema cerebral resultante de multiples mecanismos patologicos asociado a la LCP
y LCS de la LCT a medida que aumenta eleva la PIC y esto conlleva a desplazamiento del
tejido cerebral, que puede provocar una hernia cerebral, lo que resulta en discapacidad o
muerte.

El porcentaje de pacientes que se intervienen ha disminuido a la mitad. En el periodo
1992-1996 se intervinieron el 50% de pacientes, frente al 23,8% entre 2009 y 2013. En el
analisis de pacientes intervenidos se observa un cambio en la técnica quirtrgica elegida. En
el 90% de las intervenciones del segundo periodo se realizé una craniectomia descompresiva,
mientras que en el primer periodo se optd por esta técnica en el 45,6% (p = 0,001) (Giner et
al., 2022)

En los ultimos tiempos se han realizado grandes avances en el manejo médico del
paciente politraumatizado y del TCE. El descenso de intervenciones neuroquirurgicas por
TCE severos ya se ha descrito previamente. (Giner et al., 2022)

La mayor parte del debate en torno al papel de la CD en el tratamiento de los TCE
graves se debe a la escasez de datos procedentes de ensayos controlados aleatorios (ECA)

que evaluan esta intervencion. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Segun la FTB en su ultima “Guidelines for the Management of Severe Traumatic
Brain Injury” no hubo evidencia suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I para

este tema.
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No se recomienda la DC bifrontal para mejorar los resultados medidos por la
puntuacion de la GOS a los 6 meses de la lesion en pacientes con TCE grave con lesion difusa
y con elevacion de la PIC a valores >20 mm Hg durante mas de 15 minutos en un periodo de
1 hora que son refractarios a las terapias de primer nivel (Nivel II A). Sin embargo, se ha
demostrado que este procedimiento reduce la PIC y minimiza los dias en la unidad de

cuidados intensivos (UCI). (Brain Trauma Foundation, 2016).

Se recomienda una CD frontotemporoparietal grande (no menos de 12 x 15 cm o 15
cm de didmetro) sobre una CD frontotemporoparietal pequefia para reducir la mortalidad y
mejorar los resultados neurologicos en pacientes con TCE grave. (Brain Trauma Foundation

2016).

Cada vez es mas frecuente encontrar referencias a favor de la realizacion de CD.

Hay que reconocer que la evidencia disponible sobre la CD para el TCE muestra
resultados ambiguos a corto plazo y no ha demostrado de una manera consistente reducir la
morbimortalidad o mejorar la calidad de vida a corto plazo. Uno de los estudios mas recientes
en este tema es el RescuelCP, que, si bien confirma una disminucién en la mortalidad de la
craniectomia descompresiva como medida secundaria de hipertension intracraneal
refractaria, también muestra un aumento del nimero de pacientes dependientes, confirmando
la percepcion clinica obtenida durante estos afios. (Giner et al., 2022)

Los hallazgos emergentes de la TC guian las intervenciones quirtrgicas como la CD

o la evacuacion de lesiones masivas. (Hossain et al., 2023)
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Hipotermia profilactica

En los tltimos afios, se ha ahondado en el campo de la investigacion y en la practica
clinica el uso de posibles neuroprotectores para diversas entidades, tales como el paro
cardiorrespiratorio, accidentes cerebrovasculares y la LCT. Encontrando una posibilidad para
usar como neuroprotector la hipotermia terapéutica inducida, la cual se utiliza con el fin de

disminuir los efectos de los eventos metabdlicos ocurridos durante la LCS.

En diversos ensayos clinicos aleatorizados se encontrd que la hipotermia aplicada en
pacientes con hipertension endocraneana refractaria al manejo inicial mostraba beneficios en
cuanto a la mortalidad, recobramiento del estado funcional y estancia en unidad de terapia
intensiva resultados que contrastan con los obtenidos en 4 estudios en los cuales no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre uso de un protocolo de cuidado
critico basado en la induccion de hipotermia comparado con el cuidado estandar. (Florez, et

al., 2018)

Segun la FTB en su ultima publicacion sobre TCE Grave, no hubo evidencia
suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I o IT A para hipotermia terapéutica en
esta poblacion. De la misma manera, no se recomienda la hipotermia profilactica temprana
(dentro de las 2.5 horas), a corto plazo (48 horas después de la lesion) para mejorar los

resultados en pacientes con lesion difusa, Nivel II B. (Brain Trauma Foundation, 2016).

No existen fdrmacos neuroprotectores con beneficio clinico comprobado y la
hipotermia no se pueden recomendar debido a los efectos adversos en ensayos controlados

aleatorios. (Hossain et al., 2023)
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Terapia osmotica

La intervencion quirirgica primaria tiene como objetivo la evacuacion del hematoma,

descompresion de la cavidad por hipertension refractaria al manejo médico.

El principio general del tratamiento médico es tratar la elevacion de la PIC y
disminucion de la PPC sin generar hipoperfusion. Existen varias terapias empleadas para
lograrlos y el uso de la terapia hiperosmética es a menudo de primera linea en el tratamiento
emergente de episodios discretos de PIC elevada, asi como episodios de hernia cerebral,

debido al perfil de beneficio-riesgo terapéutico favorable. (Mangat et al., 2020)

Un agente hiperosmotico ideal deberia reducir simultdneamente la PIC y mantener o
mejorar la PPC. Las guias anteriores incluian recomendaciones de nivel II para el uso de
manitol para el tratamiento de la hipertension intracraneal, mientras que no existia ninguna
recomendacion que respaldara el uso de solucion hipertonica (HTS) debido a la falta de
evidencia. La version actual de las Directrices publicadas en 2016 establece que "si bien
existe un uso creciente de la HTS como un agente hiperosmdtico alternativo, no hay
evidencia suficiente disponible de estudios comparativos para respaldar una recomendacion

formal. (Mangat et al., 2020)

Seglin otros estudios, la terapia en bolo de HTS parece ser superior al manitol en la
reduccion de la carga combinada de hipertension intracraneal y la hipoperfusion asociada en

pacientes con TCE grave. (Mangat et al., 2020)

El manitol es eficaz para el control de la PIC en dosis de 0,25 g/ kga 1 g/ kg de
peso corporal. Debe evitarse la hipotension arterial (presion arterial sistolica <90 mm Hg).

Restringir el uso de manitol antes de la monitorizacion de la PIC a pacientes con signos de
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hernia transtentorial o deterioro neuroldgico progresivo no atribuible a causas extracraneales.

(Brain Trauma Foundation, 2016).

La osmoterapia es eficaz como medidas temporales para reducir la presion

intracraneal. (Hossain et al., 2023)

Drenaje de liquido cefalorraquideo (DVE)

Segun la guia de manejo de TCE severo de la FTC no hubo evidencia suficiente para

respaldar una recomendacion de Nivel I o II para este tema.

Sin embargo, se puede considerar que un sistema de DVE puesto a cero en el
mesencéfalo con drenaje continuo de LCR reduce la carga de la PIC de manera mas eficaz
que el uso intermitente. Ademas, se puede considerar el uso de drenaje de LCR para disminuir
la PIC en pacientes con una ECG inicial < 6 durante las primeras 12 horas después de la

lesion (Brain Trauma Foundation, 2016).

El DVE como procedimientos realizados durante la primera operacion
neuroquirdrgica se asociaron con meningitis postraumadtica entre pacientes con lesion

cerebral traumatica. (Katayama et al., 2021)

Para los DVE, el enfoque historico de los intercambios de catéteres de rutina ha sido
reemplazado por la atencion al cuidado adecuado durante la insercion, LCR y la cuestion de
si los antibidticos profilacticos intravenosos reducen las tasas de infeccion o aumentan el
riesgo de aparicion de organismos resistentes a los medicamentos. (Brain Trauma

Foundation, 2016).
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Terapias de ventilacion

La proteccion de la via aérea en pacientes con TCE severo es necesaria con el fin de

asegurarla, evitando la broncoaspiracion y preservando la funcion respiratoria.

La PaCO2 baja, da como resultado un FSC bajo y puede resultar en isquemia cerebral,
mientras que los niveles altos de PaCO2 pueden resultar en hiperemia cerebral y presion
intracraneal alta. Por lo tanto, proporcionar un FSC optimo es importante en condiciones

normales y anormales, por medio del equilibrio de gases.

La ventilacion mecénica asistida en pacientes con TCE severo permite regular
estrictamente los niveles de PaCO2 por medio de la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente y con esto mantener un control del flujo sanguineo cerebral como también de la

PIC.

Por lo anterior, muchos pacientes se benefician principalmente en un ambiente
prehospitalario de la hiperventilacion (En pacientes con datos clinicos de hipertension
endocraneal) con el fin de disminuir las concentraciones de PaCO2, generando
vasoconstriccion de los vasos cerebrales, siendo el didxido de carbono (CO2) el principal

determinante del FSC o el tono vascular cerebral y por consiguiente disminucion de la PIC.

La FTB en su tltima guia del 2016, no respalda una recomendacion de nivel I o IT A

para la hiperventilacion, ya que no hubo evidencia suficiente para respaldar dicha accion.

Entre las recomendaciones de la ultima guia sobre el manejo del TCE grave se puede

mencionar. (Brain Trauma Foundation, 2016).
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e No se recomienda la hiperventilacion profilactica prolongada con una PaCO2 de 25
mm Hg o menos. (Nivel II B).

e Serecomienda la hiperventilacién como medida temporal para la reduccion de la PIC
elevada.

e Debe evitarse la hiperventilacion durante las primeras 24 horas después de la lesion,
cuando el FSC a menudo se reduce de manera critica.

e Sise usa hiperventilacion, se recomiendan las mediciones de la saturacion de oxigeno
venoso yugular (SjO2) o la presion parcial de oxigeno del tejido cerebral (BtpO2)

para monitorear el suministro de oxigeno.

La hiperventilacion es eficaz como medidas temporales para reducir la presion

intracraneal. (Hossain et al., 2023)

Anestésicos, analgésicos y sedantes

El dolor y la agitacion en los pacientes que han sufrido un TCE contribuyen a elevar
la PIC, la presion arterial y la temperatura corporal, por lo que se usan sedantes y analgésicos
para controlarlos y evitar eventos no deseados en este grupo de pacientes. Sin embargo, el
uso de estos medicamentos puede tener efectos adversos sobre la PIC, presion arterial, PPC
y ¢l metabolismo cerebral, empeorando el prondstico de la enfermedad, por ejemplo, los
barbitaricos en dosis altas disminuyen la PIC, pero pueden influir negativamente en la PPC.
(Cam, 2011).

Los anestésicos, analgésicos y sedantes son terapias importantes y de uso comun en
el TCE por una variedad de razones, incluida la profilaxis o el control de la hipertension

intracraneal y las convulsiones. Los barbituricos tienen una larga historia de uso para
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controlar PIC, presumiblemente al evitar movimientos innecesarios, toser y esforzarse contra
los tubos, asi como la supresion del metabolismo y la alteracion del tono vascular cerebral.
Se dice que ¢l metabolismo cerebral deprimido y el consumo de oxigeno son

neuroprotectores en algunos pacientes. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Segun la publicacion “Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain
Injury”, no hubo evidencia suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I o Nivel

ITA para este tema. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Se recomienda la administracion de barbitiricos en dosis altas para controlar la PIC
elevada refractaria al tratamiento médico y quirurgico estdndar maximo. La estabilidad
hemodindmica es esencial antes y durante la terapia con barbituricos. Aunque se recomienda
el Propofol para el control de la PIC, no se recomienda para mejorar la mortalidad o los

resultados a los 6 meses. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Esteroides

Los esteroides se introdujeron a principios de la década de 1960 como tratamiento
para el edema cerebral. Se acumul6 evidencia experimental de que los esteroides eran utiles
en la restauracion de la permeabilidad vascular alterada en el edema cerebral, reduccion de
la produccion de liquido cefalorraquideo, atenuacion de la produccion de radicales libres y
otros efectos beneficiosos en modelos experimentales. Por lo que se usaron durante un largo
periodo de tiempo y a dosis altas en los pacientes con TCE. Sin embargo, estudios posteriores
randomizados, controlados, usando altas y bajas dosis de corticoides no revelaron efectos
benéficos sobre el pronostico del paciente con TCE severo y, por el contrario, se encontr6 un

incremento de la mortalidad.



44

El estudio CRASH-1 que incluyo a 10,408 pacientes de 239 hospitales en 49 paises
alrededor del mundo, utilizando metilprednisolona, tuvo que ser detenido después de los

primeros cinco afios por incremento en la mortalidad. (Cam, 2011).

Por lo anterior, no se recomienda el uso de esteroides para mejorar los resultados o
reducir la PIC. En pacientes con TCE grave, la metilprednisolona en dosis altas se asoci6 con
un aumento de la mortalidad y estd contraindicada, nivel I de recomendacién. (Brain Trauma

Foundation, 2016).

No existen firmacos neuroprotectores con beneficio clinico comprobado y los
esteroides no se pueden recomendar debido a los efectos adversos en ensayos controlados

aleatorios. (Hossain et al., 2023)

Entre los farmacos que se han probado en ensayos clinicos en pacientes con TCE se
encuentran los corticosteroides. Segun los resultados del estudio CRASH del MRC, las
actuales Guias de Practica Clinica. No se recomienda la administracion de dosis altas de
metilprednisolona para mejorar el pronéstico de los pacientes con TCE. Sin embargo, debido
a la experiencia con dexametasona en pacientes con tumores cerebrales, este glucocorticoide
aln se utiliza en pacientes neuroquirargicos con diversas patologias y su papel se esta
reevaluando en pacientes con TCE y HSD cronicos. (Pérez-Barcena et al., 2021)

Mediante resonancia magnética con tensor de difusion (DT-MRI), nuestro grupo ha
demostrado que las caracteristicas radiologicas del edema vasogénico en pacientes con
tumores y contusiones cerebrales son similares. En concreto, el coeficiente de difusion
aparente y la anisotropia fraccional fueron similares en ambos grupos de pacientes. También
hemos observado, mediante DT-MRI, en un grupo de 30 pacientes con TCE, contusiones

cerebrales y edema pericontusional, que el uso de dexametasona a dosis bajas se asocié con
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una reduccion en el volumen de edema cerebral y una mejoria en los pardmetros radioldgicos.
(Pérez-Béarcena et al., 2021)

El ensayo DEXCON LCT es un ensayo multicéntrico, pragmatico, aleatorizado, triple
ciego, controlado con placebo para cuantificar los efectos de la dexametasona en el
prondstico de pacientes con TCE concluy6 que el presente ensayo es un ensayo confirmatorio
para dilucidar la eficacia terapéutica de la dexametasona en un grupo muy especifico de
pacientes con TCE. Este ensayo podria representar un hito importante para los pacientes con
TCE, ya que actualmente no existe un tratamiento eficaz para este tipo de pacientes. (Pérez-

Barcena et al., 2021)

Nutricion

La compleja interaccion del cuerpo con el apoyo nutricional se magnifica durante la
enfermedad, particularmente después de una LCT grave. El trabajo seminal de la década de
1980 demostr6 que el TCE grave se asocié con un mayor gasto de energia poco después de
la lesion. Se ha presumido que el TCE en si mismo causa un aumento intrinseco en el
metabolismo y la necesidad de apoyo caldrico, probablemente debido a un mecanismo

mediado centralmente que alin se desconoce.

La FTC (2016), en su ultima guia sobre el manejo del paciente con TCE severo,
refiere que ahi una serie de preguntas que deben abordarse para obtener una orientacion
completa sobre el apoyo nutricional. ;Cudntas calorias se requieren para una recuperacion
optima? ;Cual es el método 6ptimo para administrar estas calorias (por via enteral / parenteral
/ ambas)? ;Cudndo deberia comenzar este apoyo? ;Qué debe incluir la composicion de dicho

soporte con respecto a carbohidratos, proteinas y lipidos? ;Existen suplementos nutricionales
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que puedan contribuir a mejorar la recuperacion? ;Cual es el papel de la insulina en el control
de las concentraciones séricas de glucosa en esta poblacion vulnerable de pacientes? ;Pueden
las dietas especializadas desempefiar un papel en el cuidado del paciente con TCE grave?
En esta ultima guia no hubo evidencia para dictar recomendaciones nivel I. Sin
embargo, si se recomienda alimentar a los pacientes para lograr un reemplazo calérico basal
al menos para el quinto dia y, como maximo, para el séptimo dia después de la lesion para
disminuir la mortalidad. Ademas, se recomienda la alimentacion yeyunal transgéstrica para
reducir la incidencia de neumonia asociada al ventilador, nivel IIA y IIB de recomendaciones,

respectivamente. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Traqueostomia

El momento de la extubacion o la conversion de endotraqueal a una traqueostomia es
fundamental y depende del estado neurologico y de la capacidad del paciente para mantener
una via aérea adecuada. La mayoria de los pacientes con TCE grave tienen un alto riesgo de

morbilidad y mortalidad si la estancia en UCI es prolongada. (Bharti et al., 2021)

Los pacientes sometidos a traqueotomia dentro de los 7 dias se clasifican como
traqueotomia temprana. Disminuir el tiempo de ventilacién mecanica, la estancia en la unidad
de cuidados intensivos y la estancia hospitalaria total realizando una traqueostomia temprana

en pacientes operados de TCE grave ha sido demostrado. (Bharti et al., 2021)

La traqueostomia percutdnea mostrd una ventilacion mecénica y una estancia en
unidad de cuidados intensivos mas cortas que la traqueostomia quirurgica. En comparacion,
la traqueostomia temprana mostr6é una ventilacion mecanica, una estancia en la UCI y una

estancia hospitalaria mas cortas que la traqueostomia tardia. (Zahari et al., 2022)
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No existen pautas definidas para el momento de la traqueotomia. (Bharti et al., 2021)

Recomendaciones dictadas por la FTC (2016).

Nivel IT A

Se recomienda la traqueotomia temprana para reducir los dias de ventilacion
mecanica cuando se siente que el beneficio general supera las complicaciones asociadas con
dicho procedimiento. Sin embargo, no hay evidencia de que la traqueotomia temprana

reduzca la mortalidad o la tasa de neumonia nosocomial. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Profilaxis de las convulsiones

Las convulsiones postraumadticas (CPT) tempranas que pueden ocurrir después de
una LCT se asocian con peores resultados y el desarrollo de epilepsia postraumatica. (Laing
et al., 2022)

Las CPT tienen una tasa de incidencia importante. Estas se clasifican segun tiempo
de presentacion, nombrandose convulsiones tempranas cuando se documentan en los

primeros 7 dias desde el TCE, y después de los 7 dias se conocen como convulsiones tardias.

Las CPT tempranas se asociaron con admisiones hospitalarias y en UCI mas
prolongadas, ventilacion en la UCI y peores resultados a 24 meses, incluida la mortalidad y

el desarrollo de TEP. (Laing et al., 2022)

La “Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury” de la FTC

publicada en el 2016, da las siguientes recomendaciones en relacion con las CPT:
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Nivel |

e No hubo evidencia suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I para este

tema.

Nivel IT A

e No se recomienda el uso profilactico de fenitoina o valproato para prevenir las CPT
tardio.

e Serecomienda fenitoina para disminuir la incidencia CPT tempranas (dentro de los 7
dias de lesion), cuando se considera que el beneficio general supera las
complicaciones asociadas con dicho tratamiento. Sin embargo, las CPT tempranas no

se ha asociado con peores resultados. (Hossain et al., 2023)

En la actualidad, no hay pruebas suficientes para recomendar el levetiracetam sobre

la fenitoina con respecto a la eficacia para prevenir las CPT tempranas y la toxicidad.

La fenitoina se recomienda en la reciente guia de la Brain Trauma Foundation, ya que
es efectiva para disminuir el PTS temprano, aunque el PTS temprano no se correlaciona con
un peor resultado. Levetiracetam es una alternativa con una menor incidencia de efectos
adversos. (Hossain et al., 2023)

El ensayo Estrategias analgésicas multimodales en trauma (MAST) en curso tiene
como objetivo definir las mejores practicas en el uso de farmacos antiepilépticos después de
una LCT. (Hossain et al., 2023)

Los factores de riesgo para CPT tempranas incluyen: puntuaciones menor o igual a 10
en la ECG, convulsiones inmediatas, amnesia postraumadtica que dura mas de 30 minutos,

fractura de craneo lineal o deprimida: herida penetrante en la cabeza, HSD, HED o contusion
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cerebral, edad menor o igual a 65 afios, alcoholismo crénico. (Brain Trauma Foundation,

2016).

Profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda y Tromboembolismo Pulmonar

Los pacientes con TCE tienen un riesgo significativo de desarrollar tromboembolismo

venoso (TVP).

Los pacientes con TCE grave pueden tener un riesgo significativo de TVP debido a la
hipercoagulabilidad resultante de la lesion cerebral primaria, periodos prolongados de
inmovilizacion y déficits motores focales. Si no se trata, la TVP puede provocar una embolia
pulmonar (TEP) potencialmente debilitante o mortal. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Recomendaciones segiin FTC (2016):

Nivel Iy II
e No hubo evidencia suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I o II para
el tratamiento de la TVP en pacientes con TCE grave.
Nivel III
e Se puede utilizar heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina no fraccionada
en dosis bajas en combinacion con profilaxis mecéanica. Sin embargo, existe un mayor

riesgo de expansion de la hemorragia intracraneal.

Monitorizacion de la PIC

Un pilar de la atencion de los pacientes con las lesiones cerebrales més graves ha sido
la monitorizacion y el tratamiento de la PIC. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Recomendaciones segun las guias:
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Nivel [y IT A
e No hubo evidencia suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I o IT A para
este tema.
Nivel IIB
e Serecomienda el tratamiento de pacientes con TCE grave utilizando informacion de
la monitorizacién de la PIC para reducir la mortalidad intrahospitalaria y 2 semanas
después de la lesion.
e Se informa que los pacientes sometidos a monitoreo de la PIC tienen tasas de

infeccidn relacionadas de hasta 27%.

2.1.9. Complicaciones médico y quirurgicas

Meningitis postraumatica

La meningitis postraumatica es una de las complicaciones graves que puede provocar
una mayor mortalidad y una estancia hospitalaria més prolongada entre los pacientes
traumatizados. Tiene una influencia negativa en el resultado después de un TCE. Hay
informes sobre altas tasas de mortalidad del 29% al 57,9% debido a esta infeccidn.
(Katayama et al., 2021)

El sexo masculino, los traumatismos multiples, la fractura de la base del craneo, la
fuga de LCR (FLCR), la cirugia por orificios en el departamento de urgencias, la cirugia por
orificios y la craneotomia como métodos operativos para la primera cirugia, la CD y el DVE
como procedimientos realizados durante la primera operacion neuroquirdrgica y la repeticion
de la cirugia dentro de las 48 h posteriores a la primera cirugia se asociaron con meningitis

postraumatica entre pacientes con LCT. (Katayama et al., 2021)
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Bronconeumonia y bacteriemia

La LCT grave puede aumentar la susceptibilidad de un paciente a la infeccion debido
a la ventilacion mecéanica necesaria para prevenir la obstruccion de las vias respiratorias, la
aspiracion y la hipoxia consiguiente, ademas de la monitorizacion invasiva. Los riesgos de
infeccion, como las neumonias asociadas al ventilador (NAV) y las bacteriemias asociadas a
la via central, aumentan en todos los pacientes criticamente enfermos. Los datos anteriores a
las definiciones de los CDC de 2011 muestran que la NAV en pacientes con LCT puede
llegar al 40% y esta fuertemente asociada con una exposicion mas prolongada a la ventilacion
mecanica. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Ha habido un fuerte movimiento para reducir las infecciones adquiridas en hospitales
y minimizar sus efectos potencialmente devastadores sobre la morbilidad, la mortalidad y la

duracion de la estancia hospitalaria. (Brain Trauma Foundation, 2016).

En 1999, el Dr. Larmont A. Aljuri L., y el Dr. Roberto Chaverri Soto, realizaron un
estudio retrospectivo sobre la mortalidad asociada al TCE severo, encontrando de las
complicaciones intrahospitalarias la mas frecuente fue la infeccion pulmonar. (Aljuri, y
Chaverri,1999).

De manera similar al estudio realizado en 2004 por el Dr. Miguel Esquivel Miranda
y el Dr. Ronald Steller Muioz, titulado “Andlisis clinico-tomogrdfico de los pacientes que
fallecieron por trauma craneoencefalico en el Hospital México”, se documentd que la
complicacion intrahospitalaria mas frecuente fue la neumonia, presente en el 46% de los

pacientes (Esquivel y Steller, 2004).
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Fracturas de craneo y Fistulas de LCR

Una fractura de craneo no significa necesariamente que el cerebro esté lesionado
(aunque en muchos casos si lo estd) (Viktor’s Notes, 2022)

A medida que aumenta la gravedad del TCE, aumenta la probabilidad de fractura de
craneo; la presencia de una fractura de craneo cuadruplica la probabilidad de lesion cerebral.
El pronoéstico depende mas del dafio cerebral que de la lesion craneal. Sin embargo, una

fractura de craneo es un indicador de golpe severo en la cabeza. (Viktor’s Notes, 2022)

Estudios anteriores revelaron que la fractura de la base del craneo y la FLCR también

se asociaron con meningitis postraumatica. (Katayama et al., 2021)

Las fracturas de la base anterior del craneo se reportan en el 4 % de las lesiones en la
cabeza y representan el 21 % de todas las fracturas del craneo. Pueden seguir FLCR, lo que

exacerba gravemente los resultados. (Umama et al., 2022)

La FLCR causada por la fractura de la base del crdneo representa un alto riesgo de

meningitis bacteriana y una tasa de mortalidad del 8,9 %. (Palma et al., 2021)

El articulo “Técnicas de cirugia endoscopica endonasal e hibrida para fracturas de
trauma contundente de la base del craneo con FLCR” publicado en el 2021, encontr6 que el
sitio mas comun de FLCR fue en las celdillas etmoides o en la unién fronto-etmoide. (Palma

et al., 2021)

Fractura lineal: una tnica linea de fractura atraviesa todo el espesor del craneo; sin
desplazamiento. Poco significativo (excepto cuando se extiende sobre el surco arterial, el
surco del seno venoso o la sutura hematoma epidural, trombosis del seno venoso, didstasis

sutural). No requiere tratamiento especial en la mayoria de los casos. (Viktor’s Notes, 2022)
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La fractura deprimida (p. ej., fractura impresa): el fragmento dseo se desplaza por un
impacto traumatico directo debajo del plano craneal. Los bordes de la porcién deprimida
pueden quedar bloqueados debajo del hueso intacto adyacente y no rebotar a su posicion
anterior. (Viktor’s Notes, 2022)

La fractura conminuta: fracturas lineales multiples que se irradian desde el lugar del
impacto (> 2 fragmentos 6seos). Sugiere un golpe mas severo (que en una fractura lineal

simple). Una porcion del hueso puede estar deprimida. (Viktor’s Notes, 2022)
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3. CAPITULO III
3.1. Enfoque de investigacion

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo por que utiliza la recoleccion de datos, con
base en la medicion numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones en los datos y

verificar la hipotesis.

3.2. Tipo y diseiio de investigacion

La investigacion sera de tipo observacional (no se va a manipular ninguna variable,

se van a medir y caracterizar su evolucion) longitudinal, descriptiva, transversal.

3.3. Unidades de analisis u objetos de estudio

3.3.1. Area de estudio

El disefio del estudio identifica a todos los pacientes ingresados al HRACG con TCE
severo durante el periodo del 4 de enero del 2024 al 3 de enero de 2025, que cumplan los

criterios de inclusion.

3.3.2. Poblacion

Los pacientes con TCE severo son la poblacion objetivo del estudio para determinar

la morbi-mortalidad asociada a esta poblacion.

La poblacion de estudio fueron adultos jévenes mayores de 18 afios hasta adultos
mayores de 65 afos. Para efectos de este analisis, se consider6 entre 18 y 35 anos de edad
(adultos jovenes), entre 36 y 64 anos de edad (adultos) y a las personas de 65 o0 més afios de

edad (adultos mayores), siguiendo criterios epidemiologicos de clasificacion de la edad
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utilizados en estudios internacionales. En consecuencia, el uso de estos rangos etarios permite
homogenizar la muestra, facilitar la comparacion con estudios previos y resaltar diferencias

pronosticas relevantes en el contexto de TCE severo.

La poblacion vulnerable que se incluy6 en el estudio fueron mujeres embarazadas,

extranjeros, privados de libertad, trabajadores y estudiantes.

Los pacientes fueron evaluados para determinar su elegibilidad. Al ser un estudio

observacional solamente se revisaron los expedientes.

3.3.3. Muestra

Dado las caracteristicas del estudio no aplica técnicas de muestreo, ya que se incluy6

la poblacion total que cumple con los criterios de inclusion.

3.3.4. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 1. Criterios de Inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

TCE severo (ECG menor o igual a 8) Se excluyd a todo paciente con déficit

neurologico previo a la lesion o enfermos

terminales.
Mayores de 18 afios Pacientes sin iméagenes al ingreso.
TCE severo asociado a otros traumas Paciente sin laboratorios al ingreso.

Mujeres embarazadas, privados de libertad, Paciente con historia clinica incompleta.
estudiantes, trabajadores, extranjeros, no
hay restriccion en la etnia de los

participantes.
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TCE severo que ingres6 al SEM del
HRACG.

Nota. Elaboracion propia (2022)

3.4. Instrumentos para la recoleccion de la informacion

La recoleccién de datos se realizd con la revision del expediente clinico de los
pacientes por medio de una hoja de recoleccion de datos disefiada para tal fin. Los datos a
recolectar incluyeron edad, sexo, mecanismo de trauma, provincia, ECG, respuesta pupilar,
presion arterial, trauma multiple, hipoxia, hiperglicemia, hipernatremia, taquicardia, terapia
osmotica, hipotermia terapéutica, coma inducido, uso de anticomiciales, esteroides,
anestésicos, analgésicos y sedantes, inicio de nutriciéon, monitoreo presion intracraneal,
traqueostomia, procedimiento quirdrgico, bronconeumonia, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, infeccion del tracto urinario, traqueitis, convulsiones,
meningitis, diabetes insipida, secrecion inapropiada de hormona antidiurética, sindrome
perdedor de sal, bacteriemia, fungemia, hematoma epidural, hematoma subdural, hemorragia

subaracnoidea traumatica, hematoma intraparenquimatoso traumatico, fracturas de craneo.

Ademas, de la hoja de recoleccion de datos se utilizé la ECG, ampliamente utilizada

a nivel mundial para diferentes estudios y campo clinico.

3.5. Operacionalizacion de las variables

3.5.1. Variables

A continuacion, se describe la operacionalizacion de las variables, de acuerdo con

cada uno de los objetivos especificos. (Ver Tablas 2, 3,4y 5)
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Tabla 2. Objetivo especifico: Identificar la edad, el sexo y la provincia en que ocurrio el
accidente en los pacientes con mecanismo de trauma craneoencefalico severo que ingresan
al Hospital Rafael Angel Calderon Guardia.

Escala de
Variable y Criterios Ti MedlC.IOI;
definicion Indicador  Categorias  de 'po de (Norfnna ’
., variable continua,
conceptual Medicion )
discreta,
razon)
Edad:
Tiempo que ha Edad 18 a35afios  Edad del Continua  Razoén
vivido una 36 a 64 afios  paciente al
persona o >65 afios. momento
cierto animal o del
vegetales. accidente.
Sexo:
Condicion Sexo Hombre Sexo conel = Categérica Nominal
organica, Mujer que nacio.
masculina o
femenina, de
los animales y
las plantas.
Mecanismo Mecanismo = Categérica Nominal
Mecanismo de  de trauma:  Accidente en  por el cual
trauma Analisis de  moto sufri6 el
la escena de TCE severo
un Accidente en
accidente vehiculo
ara
Enalizar las Atropello
poslbles Precipitacion
lesiones
Agresion
fisica
Provincia: San José Provincia
Demarcacion  Provincia Alajuela donde Categorica Nominal
administrativa Heredia ocurrio el
dentro de un Cartago accidente.
pais o estado. Puntarenas
Guanacaste
Limon

Nota. Elaboracién propia (2025)
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Tabla 3. Objetivo especifico.: Describir los factores clinicos, el manejo médico y quirurgico
en los pacientes con trauma craneoencefailico severo que ingresaron al Hospital Rafael

Angel Calderén Guardia.

Variable y
definicion
conceptual

Trauma
Multiple

Trauma
Multiple:

Es aquel que
presenta
lesiones a
consecuencia de
un traumatismo
que afecta a dos
0 mas Organos.

Escala de
coma
Glasgow

Escala de coma
Glasgow:

Es la piedra
angular para
evaluar el nivel
de conciencia 'y
pronostico.

Indicador

Categorias

Lesion
encefalocraneal
mas una o dos
de las
siguientes:

Lesion
intratoracica

Lesion
intraabdominal

Lesion de hueso
largos

Sin otra lesion,
solo TCE
severo.

Severo — grave
(ECG5ag)
Severo — critico
(ECG3a4)

Criterios
de
Medicion

Tipo de
variable

Al ingreso
al SEM.

categorica

Escala de
coma
Glasgow
al ingreso
al SEM.

Categorica

Escala de
Medicion
(Nominal,
continua,
discreta,
razon)

Nominal

Nominal



Respuesta
Respuesta pupilar
pupilar:
La valoracion
pupilar es una
parte importante
de la
exploracion
neuroldgica.
Mide forma,
tamano y
simetria, asi
como respuesta
a estimulos
luminosos.

Presion
arterial

Presion arterial:
Presion que
ejerce la sangre
al circular por
los vasos
sanguineos

Hipoxia:
Disminucion del

Hipoxia

oxigeno
disponible para
las células del
organismo.

Hiperglicemia:
Quiere decir
azucar o glucosa
alta en la sangre

Hiperglice
mia

Pupilas
isométricas y
con respuesta
Anisocoricas
Midriéticas
bilaterales
Mioticas fijas.

PA <oigual a
90/60 mmhg
PA > a 90/60

SO2 <oigual a
90%.

SO2 mayor a 90
%

Hiperglicemia
(> 200 mg/dL o
> 11 mmol/L).
Glicemia <a
200 mg/dl
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Estado
pupilar al
ingreso al
SEM.

Categérica Nominal

Presion
arterial al
ingreso al
SEM

Categérica Nominal

Saturacion = Categorica Nominal
de O2 al

ingreso al

SEM

Niveles de
glicemia
al ingreso
al SEM

Categérica Nominal



Hipernatremia:
Es un
desequilibrio
electrolitico con
un nivel alto de
sodio en la
sangre.

Taquicardia:

Es la frecuencia
cardiaca mas
rapida de lo
normal cuando
estamos en
reposo.

Terapia
osmotica:

Es un aumento
de la
concentracion
de la sangre al
gjercer una
presion osmotic
a a través de una
membrana
semipermeable
(como la pared
celular o el
revestimiento de
los vasos
sanguineos del
cerebro). Esto
lleva agua del
cerebro a la
sangre,

reduciendo asi la

presion en el
cerebro.

Hipernatre
mia

Taquicardi
a

Terapia
osmotica

Na> 145 mEq/L
(> 145 mmol/L).
Na<a 145
mEq/L

Frecuencia
cardiaca mayor
o igual a 100
Ipm.
Frecuencia
cardiaca < 100
Ipm.

Uso de manitol
en el SEM.

Uso de solucion
hipertonica en el
SEM.

Uso de manitol
durante
internamiento.
Uso de solucion
hipertdnica
durante
internamiento

Laboratori = Categorica
os de
ingreso al

SEM

Frecuencia Categorica
cardiaca al

ingreso al

SEM.

Durante
estancia
en SEM o
hospitaliza
cion.

Categorica

Nominal

Nominal

Nominal
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Hipotermia
terapéutica:

Es una
reduccion
controlada de la
temperatura
corporal central
en un rango de
32-36 grados
centigrados.

Coma inducido:
Es un estado
similar al coma,
producido por la
administracion
de farmacos o
sustancias que
reducen el
metabolismo y
flujo cerebral
favoreciendo la
perdida de las
funciones del
tallo cerebral.

Anticomiciales:
Son un grupo
heterogéneo de
agentes que
tratan de
modificar los
procesos
implicados en el
desarrollo de las
crisis
comiciales,
favoreciendo la

Hipotermi
a
terapéutica

Coma
inducido

Anticomic
1ales

Se utilizé la
terapia.
No utilizo la
terapia.

Se utilizdé coma
inducido.

No se utilizd
coma inducido

Se utiliz6 en el
SEM

Se utilizo
durante
hospitalizacion
En ambos
servicios

No se utilizo
anticomiciales

Durante Categorica
hospitaliza

cioén

Durante Categorica
hospitaliza

cioén

Durante Categorica
estancia

en SEM o

hospitaliza

cion.

Nominal

Nominal

Nominal
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inhibicion sobre
la excitacion,
con el fin de
detener o
prevenir la
aparicion de la
actividad
comicial.

Esteroides:

Los esteroides
son corticoides
naturales
(hormonas
producidas por
la corteza
adrenal) o
semisintéticos
de
caracteristicas
estructurales y
farmacologicas
similares a los
primeros.
Anestésicos,
analgésicos y
sedantes:

Son terapias
importantes y de
uso comun en el
TCE por una
variedad de
razones, incluida
la profilaxis o el
control de la
hipertension
intracraneal y
las convulsiones

Esteroides

Anestésico
anestésico
sy
sedantes

Se utiliz6 en el
SEM

Se utilizo
durante
hospitalizacion
En ambos
servicios

No se utilizo
esteroides

Se utilizd en el
SEM

Se utilizo
durante
hospitalizacion
En ambos
servicios

No se utilizo
analgésicos,
anestésicos y
sedantes

Durante
estancia
en SEM o
hospitaliza
cion.

Categorica

Durante
estancia
en SEM o
hospitaliza
cion.

Categorica

Nominal

Nominal
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Nutricion: Nutricion
Es la resultante
de un conjunto
de funciones
armonicas y
solidarias entre
si que tienen
como finalidad
mantener la
composicion e
integridad
normal de la
materia y
conservar la
vida.

Monitoreo

Monitoreo
presion
intracrane
de medicion al

directa y

presion
intracraneal:
Es una técnica

continua que
emplea un
sensor
intracraneal, un
transductor y un
dispositivo de
registro.

Procedimi
ento

Procedimiento
quirdrgico:

Al acto de
realizar una

quirdrgico

cirugia se le
denomina
procedimiento
quirdrgico,
operacion o

Inicio de la
nutricion < del
7to dia de la
lesion.

Inicio de la
nutricion > del
7to dia de la
lesion.

Se monitorizo la
PIC.

No se
monitorizo la
PIC.

Craneotomia
mas drenaje de
hematoma
Craniectomia
descompresiva
mas drenaje de
hematoma
Craniectomia
descompresiva

Durante Categorica
hospitaliza

cioén

Durante
hospitaliza
cion

Categorica

Procedimi
ento

Categorica

quirdrgico
realizado
durante
estancia
en SEM o
hospitaliza
cion.

Nominal

Nominal

Nominal
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simplemente

cirugia.

Traqueotomia: Traqueoto
Es un orificio mia

que se realiza en
la parte
delantera del
cuelloy en la
traquea, donde
se coloca un
tubo de
traqueostomia
con el fin de
permitir la
ventilacion.

Nota. Elaboracién propia (2025)

sin drenaje de
hematoma.
Intervencion
quirurgica desde
el servicio de
emergencias.
Intervencion
quirurgica
durante
internamiento.
Manejo no
quirdrgico

Durante
hospitaliza

Traqueotomia Categorica
temprana (< a
15 dias)
Traqueotomias
tardias (> a 15

dias)

cioén

No se realizd
traqueostomia

Nominal
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Tabla 4. Objetivo especifico: Conocer las complicaciones médicas asociadas al trauma
craneoencefalico severo durante estancia hospitalaria.

Variable y
definicion
conceptual

Bronconeu
monia:
Inflamacion de
la mucosa
bronquial y del
parénquima pul
monar.

Trombosis
venosa profunda
(TVP):

Consiste en la
formacion de un
coagulo
sanguineo
(trombo) en una
vena profunda,
generalmente de
las piernas.

Tromboembolis
mo pulmonar
(TEP):

Es la oclusion o
taponamiento de
una parte del
territorio arterial
pulmonar

Indicador

Bronconeu
monia

Trombosis
venosa
profunda
(TVP)

Tromboe

mbolismo
pulmonar
(TEP)

Categorias

BN <o igual 48
hrs

BN > 48 hrs

No presento BN.

Present6 TVP
No presento
TVP

Presentdé TEP
No presento
TEP

Criterios

Tipo de
de variable
Medicion
Durante Categorica
hospitalizac
16n.

Durante Categorica
hospitalizac

ion

Durante Categorica
hospitalizac

ion

Escala de
Medicion
(Nominal,
continua,
discreta,
razon)

Nominal

Nominal

Nominal



Infeccion del
tracto urinario
(ITU)

Traqueitis:

Es la infeccion
bacteriana de la
traquea.

Convulsiones:
Son un trastorno
periddico de la
actividad
eléctrica del
cerebro.
Meningitis:

Es una
inflamacion de
aparicion rapida
de las capas de
tejido que
cubren el
encéfaloy la
médula espinal
(meninges).
Diabetes
insipida (DI):
Deficiencia de
vasopresina
ocasionada por
un trastorno
hipotaldmico-
hipofisario.
Secrecion
inapropiada de
hormona
antidiurética
(SIADH):

Infeccion
del tracto
urinario
(ITU)
Traqueitis

Convulsio
nes

Meningitis

Diabetes
insipida
(DI)

Secrecion
inapropiad
ade
hormona
antidiuréti

Presento ITU
No present6 ITU

Present6
traqueitis
No presento
traqueitis

Present6
convulsiones
No presento
convulsiones

Present6
meningitis
No presento
Meningitis

Presenta DI
No present6 DI

Present6 SITADH
No presento
SIADH

Durante
hospitalizac
ion

Durante
hospitalizac
ion

Durante
hospitalizac
ion

Durante
hospitalizac
ion

Durante
hospitalizac
ion

Durante
hospitalizac
i6n

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Es un aumento ca
inadecuado de la = (SIADH).
secrecion de

ADH en

respuesta a una

variacion de la

volemia o de la

osmolalidad

plasmatica

Sindrome Sindrome
perdedor de sal ~ perdedor
(SPS): de sal

Se caracteriza (SPS)

por la existencia
de hiponatremia
y disminucion
del volumen
extracelular
debido a la
perdida urinaria
de sodio en
pacientes con
dafio cerebral.

Bacteriemia:

Es la presencia  Bacteriemi
de bacteriasen | a

el torrente

sanguineo.

Fungemia:

Se define como )

. Fungemia
la presencia de
hongos en la

sangre.

Nota. Elaboracién propia (2025)

Presentd SPS

Durante Categorica

No present6 SPS = hospitalizac

Presento

bacteriemia
No presento
bacteriemia

Present6
fungemia

No se presento
fungemia

16n

Durante
hospitalizac = Categorica
i6n

Durante
hospitalizac =~ Categorica
ion

Nominal

Nominal

Nominal
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Tabla 5. Objetivo especifico: Categorizar las imagenes complementarias de los pacientes
con trauma craneoencefdlico severo que ingresan al servicio de emergencias.

Escala de
Medici6
Variable y Criterios Tivo de (Nf)nllci:;ll
definicion Indicador Categorias de P .
., variable continua,
conceptual Medicion )
discreta,
razon)
Hematoma Hematoma >o0=30cc Volumen Categorica Nominal
idural (HE): idural del
epidural (HE) epidura 30 co e
Es un sangrado No oresenta HE hematoma
entre la parte P en el SEM
interior del
craneo 'y la
cubierta externa
del cerebro
(denominada
"duramadre"
Hematoma Hematoma > o0 =10 mm de Volumen Categorica Nominal
subdural (HSD): = subdural grosor del
Es una <10 mm  de hematoma
acumulacion de en el SEM
grosor
sangre entre la
cubierta del No presenta
HSD
cerebro
(duramadre) y la
superficie  del
cerebro
Hemorragia Hemorragi Presencia de Hallazgos Categorica Nominal
subaracnoidea a HSAt de imagen
traumatica subaracnoi ) en el SEM
dea Ausencia de
(HSAY): . HSAt
traumatica
Es el sangrado (HSAY)

en el espacio
entre el cerebro
y la membrana
que lo rodea.



Hemorragia
intraparenquima
tosa (HIP):

Se define como
la extravasacion
aguda de sangre

dentro del
parénquima
cerebral.
Fracturas de
craneo:

Es la rotura de
un hueso de la
cabeza

Hemorragi
a

intraparen
quimatosa

Fracturas
de craneo

Nota. Elaboracién propia (2025)

>0=25cc Volumen Categorica
<25 cc del
hematoma

No presenta HIP  en el SEM

Lineal Hallazgos Categorica
- de imagen

Deprimida en el SEM

Conminuta

Multiple

Sin fractura

3.6. Procedimientos de recoleccion de datos

Nominal

Nominal
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Se elabord la lista de pacientes que se puedan incluir y se le asigné un cédigo a cada

uno. La lista con los nombres fue resguardada por el investigador principal en su

computadora con clave a la que solo tiene acceso el equipo investigador, esto con el fin de

resguardar la confidencialidad.

Se adjunta el cuestionario utilizado como instrumento de recoleccion de datos (Ver

Anexo 4) La informacion que se introdujo en la base de datos no contenia informacion

sensible (nombre, numero de expediente ni identificacion). Cada una de estas hojas no

contaba con el nombre del paciente sino con un codigo de identificacion que constara de 6

digitos (los 3 primeros correspondientes al Hospital y los ultimos 3 al nimero de sujeto. Por

ejemplo: HCG-001.
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Hubo un archivo resguardado con clave por los investigadores donde sera el nico
identificador entre el codigo y el participante.
Al finalizar el estudio se recolectd toda la informacion y fue resguardada para

auditorias como dicta el la Ley 9234 y su reglamento en Costa Rica.

3.7. Organizacion de los datos

De acuerdo con la Ley 9234 que regula la Investigacion Biomédica en Costa Rica, se
mantendran los datos originales de esta investigacion clinica durante 30 afios. Los datos que
fueron registrados no contienen los nombres ni nimeros de expedientes de los pacientes. Por
lo anterior, cada una de estas hojas no cuenta con el nombre del paciente sino con un cédigo
de identificacion de 6 digitos (los 3 primeros correspondientes al Hospital y los ultimos 3 al

namero de sujeto. Por ejemplo: HCG-001. Este permite resguardar la confidencialidad.

El archivo que cuenta con los datos personales de los pacientes sera resguardado por
el investigador principal en su computadora con clave a la que solo tiene acceso el equipo

investigador.

3.8. Analisis de datos

Al ser un analisis descriptivo de una poblacion se utilizaron medidas de tendencia
central (media, mediana y frecuencias), como medidas de dispersion de datos (desviacion
estandar rangos y cuartiles) y elementos de estadistica descriptiva. Ademas, andlisis no
paramétrico con pruebas como Chi-cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher; se
realiz6 un analisis multivariable construyendo un modelo de regresion logistica

penalizada (L2, solver liblinear) para valorar la asociacion independiente entre variables



72

clinicas y la mortalidad. El nimero de eventos se beneficid6 de un enfoque parcoy
la penalizacion para moderar sobreajuste y probables problemas de separacion. Se utilizo

Excel como base de datos y se analizaran con el programa R (version 4.2).

3.9. Proceso para consentimiento y asentimiento

El estudio se realiz6 con una excepcion a la necesidad de consentimiento. Todos los
datos se recogieron a través de revision de registros sin ninguna interaccion o riesgo para los
sujetos. Para determinar adecuadamente la prevalencia y la epidemiologia, FUE vital capturar
todos los sujetos que cumplen con los criterios de inclusion. Ademas, por la gravedad de la
patologia pudo pasar que el paciente no podia asentir a participar en el estudio y que nuestro
hospital al ser un hospital de referencia existid la posibilidad que los padres, familiares o
conyugues de los pacientes no vinieran con el paciente durante el traslado por lo que

dificultaria la solicitud de consentimiento.
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4. CAPITULO IV
4.1. Presentacion de Resultados
En el presente trabajo se incluyeron un total de 41 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion, a continuacion, se ofrecen los datos descriptivos de esta poblacion.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico severo, caracteristicas
sociodemogrdficas. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia del 4 de enero 2024 al 3 de
enero 2025.

Variable Estado

Sexo Vivo % Fallecido % Total
Hombre 26 66.7 13 33.3 39
Mujer 2 100 0 0 2

Provincia
San José 8 50 8 50 16
Alajuela 1 100 0 0 1
Cartago -+ 80 1 20 5
Heredia 0 0 0 0 0
Puntarenas 0 0 0 0 0
Guanacaste 0 0 0 0 0
Limoén 15 789 4 21.1 19

Edad
18 a 35 afios 18 75 6 25 24
36 a 64 afios 8 66.7 4 333 12
Mas de 65 afios 2 40.0 3 600 5

Nota. Elaboracién propia (2025)

Como se observa en la Tabla 6, durante el periodo del 4 de enero de 2024 al 3 de
enero de 2025, la mayoria de los casos de TCE ocurrieron en hombres 95.1% (n=39), de los
cuales el 33.3% falleci6 provenientes principalmente de las provincias de San José y Limon,
(Ver Anexo 1). En contraste, no se reportaron casos trasladados al HRACG desde las
provincias de Heredia, Puntarenas y Guanacaste (provincias que no pertenecen al area de

atraccion del HRACG). La mayoria de los afectados tenian entre 18 y 35 afos de edad
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(adultos jovenes). La edad promedio de toda la muestra fue de 36.6 afos y de las personas
fallecidas fue de 43.3 afios (DE = 20.4), mientras que la edad promedio de quienes

sobrevivieron fue de 33.5 afos (DE = 14.6).

Figura 2. Pacientes con trauma craneoencefalico severo segiin sexo ingresados al Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.
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Nota. Elaboracion propia (2025)

La Figura 2 representa visualmente la distribucion de relacién sexo y mortalidad
observada en la Tabla 6, En cuanto a la mortalidad, se reportaron 13 fallecidos (31.7%), todos

correspondientes al grupo masculino. No se documentaron muertes en mujeres.

Estos datos reflejan un claro predominio masculino en la incidencia de TCE y una
tasa de mortalidad exclusiva del sexo masculino, lo cual sugiere posibles diferencias en

exposicion a factores de riesgo y gravedad de las lesiones entre ambos sexos. Al analizar
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estas variables mediante la prueba exacta de Fisher, la asociacion entre sexo y estado

(vivos/fallecidos) no se documentaron diferencias estadisticamente significativas (p = 1,0).

Figura 3. Pacientes con trauma craneoencefalico severo segun edad ingresados al Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.
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Nota. Elaboracién propia (2025)

La Figura 3 muestra la distribucion de pacientes con TCE segtin edad al momento del
ingreso, en el periodo comprendido entre el 4 de enero de 2024 y el 3 de enero de 2025, en
el HRACG. Los datos indican que la mayoria de los pacientes se concentraron en el grupo
etario de 18 a 35 afios (n=24), con una mayor proporcion de sobrevivientes en este rango

(n=18). Destacando un patrén creciente de mortalidad con el aumento de la edad.

La distribucion presentd una asimetria negativa, reflejando la presencia de casos en
edad avanzada dentro de la muestra. En particular, el paciente de mayor edad registrada entre

los fallecidos tenia 83 afios, lo que marco el limite superior de edad en esta poblacion.
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Este comportamiento sugiere una asociacion inversa entre la edad y la sobrevida en
pacientes con TCE severo, donde los adultos jovenes (n=24, fallecidos n=6/24) tienen
mayores tasas de supervivencia en comparacion con los adultos mayores (n=5, fallecidos
n=3/5). Sin embargo, cuando se realizaron las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad con respecto a

la mortalidad (p = 0,307).

Tabla 7. Distribucion de pacientes con trauma craneoencefalico severo segun mecanismo
de trauma y tipos de lesion de traumas multiples. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia,
del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.

Variable Vivo % Fallecido % Total
Mecanismo de trauma

Accidente en moto 17 89.5 2 10.5 19
Precipitacion 1 50 1 50 2
Accidente vehicular 1 25 3 75 4
Agresion fisica 2 50 2 50 4
Atropello 6 66.7 3 333 9
Otros 1 333 2 66.7 3
Presencia de traumas multiples
Solo TCE 16 66.7 8 333 24
Lesiones multiples 12 70.6 5 294 17
Intratoracica 5 55.6 4 444 9
Intratoracica / Intraabdominal 2 100 0 - 2
Intratoracica / Huesos largos 2 100 O - 2
Huesos largos 2 66.7 1 333 3

Nota. Elaboracién propia (2025)

En cuanto a los mecanismos de trauma, la Tabla 7 mostr6 que el accidente en
motocicleta fue el mas comun, seguido por el atropello. De los traumas que presentaron los
pacientes en su mayoria fueron solo TCE severo (58.5%), de los cuales un 66.7%

sobrevivieron. Entre los casos de trauma multiple, el tipo mas frecuente fue el trauma torax

(n=13).
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Figura 4. Pacientes con trauma craneoencefalico severo segun mecanismo de trauma y tipos
de lesion de traumas multiples. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero
2024 al 3 de enero 2025.
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Nota. Elaboracion propia (2025)

La Figura 4. representa visualmente la distribucion observada en la Tabla 7., dentro
de los mecanismos identificados, los accidentes en motocicleta fueron los mas frecuentes,
documentados en 19 casos (46.3%), seguido de atropello en 9 casos (22%), accidentes
vehiculares con 4 casos (9.8%) y agresion fisica (9.8%), precipitaciones (4.9%), otros
mecanismos (7.3%). En cuanto a los accidentes vehiculares y otros mecanismos, ambos
mecanismos estuvieron asociados a una mayor mortalidad (n=4, fallecidos 3/4 y n=3,
fallecidos 2/3, respectivamente). Sin embargo, no se documentaron diferencias
estadisticamente significativas entre el mecanismo de trauma y la mortalidad en el analisis

con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (p = 0,074).

Respecto a los tipos de lesiones traumadticas, los casos de TCE sin lesiones asociadas

en otros sistemas fueron los mas prevalentes, con 24 casos, en comparacion con 17 casos de
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TCE asociado a otras lesiones traumadticas. En el primer grupo se identificaron 8

fallecimientos, constituyendo la mayor proporcién de muertes en esta categoria. Por otro

lado, en los casos de trauma multiple se documentaron 5 pacientes fallecidos, la mayoria con

trauma térax concomitante (n=4). Estos datos no arrojaron cambios estadisticamente

significativos en las pruebas no paramétricas (Chi-cuadrado de Pearson p = 1,0 y la prueba

de exacta de Fisher p. = 1,0).

Tabla 8.Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico severo, segun condicion
clinica. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.

Variable Vivo % Fallecido % Total
Hipernatremia al ingres6 al SEM

Na <a 145 mEq/L 27 69.2 12 30.8 39

Na > 145 mEq/L (> 145 mmol/L). 1 50 1 50 2
Hiperglicemia al ingreso al SEM

Glicemia < a 200 mg/dl 21 75 7 25 28

Hiperglicemia (> 200 mg/dL o> 11 mmol/L). 7 538 6 46.2 13
Hipoxia al ingreso al SEM

SO2 < o igual a 90%. 8 615 5 385 13

S0O2>2a90 % 20 714 8 28.6 28
Presion arterial al ingreso al SEM

PA mayor a 90/60 mmHg 27 71.1 11 289 38

PA menor o igual a 90/60 mmHg 1 333 2 66.7 3
Estado de las pupilas

Anisocoricas 8 72.7 3 273 11

Midriaticas bilaterales 0 0 6 100 6

Pupilas isométricas y con respuesta 17 81.0 4 20.0 21

Mioticas fijas 3 100 O 0 3
Ingreso taquicardico

Frecuencia cardiaca < 100 lpm. 19 76 6 24 25

Frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 Ipm. 9 56.2 7 438 16
ECG en SEM

Severo- critico (ECG 3 a 4) 14 66.7 7 333 21

Severo - grave (ECG 5 a 8) 14 70 6 30 20

Nota. Elaboracién propia (2025)
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Respecto a las condiciones clinicas al ingreso, se observo que los niveles normales de
sodio (Na < 145 mEq/L) se asociaron con una mayor tasa de supervivencia (69.2%) en
comparacion con los pacientes con hipernatremia (50%), aunque el numero de casos en este
ultimo grupo fue muy limitado. De forma similar, los pacientes con glicemias inferiores a
200 mg/dL presentaron una mejor supervivencia (75%), respecto a los pacientes con
hiperglicemia (53.8%). No se encontr6é diferencia estadisticamente significativas entre la
hiperglicemia y normoglicemia segun el andlisis de la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (p
=0,320) y la prueba exacta de Fisher (p = 0,280). Sin embargo, los casos con hiperglicemia
(> o igual a 200 mg/dl) presentaron una mayor proporcion de mortalidad (46.2%) en
comparacion con aquellos con glicemia < 200 mg/dl o normoglicemia (25%). El odds ratio=
2.57 propone que los fallecidos fueron mas de dos veces mayor en casos con hiperglicemia,
no obstante, por el tamafio de la muestra limitada no logra encontrarse significancia

estadistica (p = 0,280).

Los pacientes con saturaciones de oxigeno < 90% tuvieron una mayor proporcion de
fallecimientos (38.5%) en comparacion con los que ingresaron con una saturacion > 90%
(28.6%). Esta tendencia se repitio en la presion arterial: los pacientes con hipotension (PA <
90/60 mmHg) presentaron la mayor mortalidad registrada (66.7%). Pero en el andlisis
estadistico no se encontraron diferencias significativas (prueba exacta de Fisher p =0,720 y
p = 0.232 respectivamente). En relacion con la hipotension (< o igual a 90 mmhg) el odds
ratio registrado fue de 4,9 lo que indica que los casos hipotensos presentaron un riesgo mas

alto de fallecer, aunque no fue un resultado significativo por el tamafio del grupo (n=3).

Todos los pacientes con pupilas midriaticas bilaterales fallecieron (100%), por el

contrario, los pacientes con pupilas isométricas reactivas o anisocéricas tuvieron tasas de
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supervivencia mas altas (81% y 72.7%, respectivamente). El andlisis estadistico con la
prueba de Chi-cuadrado de Pearson encontrd una asociacion estadisticamente significativa

con relacion al estado pupilar y la mortalidad hospitalaria (p = 0.001).

En cuanto a la frecuencia cardiaca, el ingreso sin taquicardia (< 100 LPM) se
relaciond con mejores resultados (76% de supervivencia), mientras que la taquicardia al
ingreso duplicd la proporcion de fallecimientos (43.8%). Al aplicar la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson (p = 0,302) y la prueba exacta de Fischer (p = 0,302) no encontramos
relevancia estadisticamente significativa. El odds ratio fue de 2,46, lo que indica que los
casos que ingresaron taquicardicos presentaron mas del doble de posibilidad de fallecer, sin

embargo, debido al tamafio de la muestra sin lograr significancia estadistica (p = 0,302).

Respecto al puntaje ECG, los pacientes con valores indicativos de mayor gravedad
(ECG 3-4) presentaron una mortalidad del 33.3%, similar a la de quienes tenian puntajes

menos criticos segun la clasificacion de los pacientes con TCE segun ECG (30%).

Figura 5. Pacientes con trauma craneoencefalico severo, segun condicion clinica. Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.
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La Figura 5. representa visualmente la distribucion observada en la Tabla 8. La Escala
de Coma Glasgow mostré la misma cantidad de pacientes tanto en el grupo severo-critico
como severo-grave en relacion con los sobrevivientes, la mortalidad fue similar en ambos
grupos: 6 pacientes fallecieron en el grupo severo-grave y 7 en el severo-critico, lo que
representd una tasa de mortalidad del 30% y 33.3%, respectivamente. El analisis estadistico
no presenta relevancia estadistica significativa entre ambos grupos (prueba Chi-cuadrado de

Pearson p = 1,0 y prueba exacta de Fisher p = 1,0)

Los pacientes con frecuencias cardiacas menores a 100 LPM ingresaron en la mayoria
de los casos (25 pacientes), con 6 fallecidos (24% de mortalidad). Ingresaron con frecuencia
cardiaca mayor o igual a 100 LPM 16 pacientes, de los cuales 7 fallecieron (43.8% de
mortalidad) De la misma manera, los pacientes con niveles de glicemia menores a 200 fueron
la mayoria, documentando 28 casos, solo se presentaron 6 casos que fallecieron en este grupo
(25% de mortalidad), en contraste, en 13 pacientes ingresan con niveles de glicemia mayores

a 200 mg\dl, con 6 fallecimientos (46.2% de mortalidad)

Se documentaron 28 pacientes que ingresaron con niveles de oxigeno mayores a 90%,
entre los cuales 8 fallecieron (28.6% de mortalidad). Saturaciones menores o iguales a 90%

se observo en 13 pacientes, con 5 fallecimientos (38.5% de mortalidad).

En relacion con el estado pupilar, 21 pacientes presentaron pupilas isométricas con
respuesta, 11 pacientes presentaron asimetria pupilar o anisocoria y 6 con midriasis bilateral.
De los cuales todos los pacientes con la descripcion de esta Gltima variable fallecieron. Los

pacientes con pupilas mioticas fijas se documentaron en 3 pacientes y ninguno fallecio.
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Tabla 9. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefdlico severo, segun terapia
médica aplicada. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero

2025.
Uso de Vivo % Fallecido % Total
Analgésicos, anestésicos y sedantes al ingreso al SEM o
durante hospitalizacién
En ambos servicios 18 75 6 25 24
Se utiliz6é en el SEM 10 66.7 5 333 15
No se utiliz6é analgésicos, anestésicos o sedantes 0 0 2 100 2
Anticomiciales al ingreso al SEM o durante
hospitalizacién
En ambos servicios 10 833 2 17.7 12
Se utiliz6é durante hospitalizaciéon 11 733 4 26.7 15
Se utilizé en el SEM 2 50 2 50 4
No se utilizé anticomiciales 5 50 5 50 10
Terapia de coma inducido durante hospitalizacion
No se utilizé como inducido 23 69.7 10 30.3 33
Se utilizé coma inducido. 5 625 3 37.5 8
Esteroides al ingreso al SEM o durante el internamiento
En ambos servicios 3 100 O - 3
Se utiliz6é durante hospitalizaciéon 9 69.2 4 30.8 13
Se utiliz6é en el SEM 4 80 1 20 5
No se utiliz6é Esteroides 12 60 8 40 20
Hipotermia terapéutica durante hospitalizacion!
No utiliz6 la terapia. 28 824 6 17.6 34
Se utilizé la terapia 0 - 0 - -
Terapia osmoética al ingreso o durante internamiento
No se utilizé 24 80 6 20 30
Uso de manitol durante internamiento. 3 75 1 25 4
Uso de solucion hiperténica durante internamiento. 1 50 1 50 2
Uso de solucidén hiperténica en el SEM. 0 0 4 100 4
Uso de solucion hiperténica en el SEM./Uso de
solucién hiperténica durante internamiento. 0 0 1 100 1
Inicio la nutricién antes de las 24 horas!
Antes del 7mo dia de ocurrido el trauma 28 824 6 17.6 34
Después del 7mo dia de ocurrido el trauma 0 - 0 - -

1:No se incluyeron las personas fallecidas en emergencias

Nota. Elaboracién propia (2025)

Los datos de la Tabla 9., muestra que el uso de analgésicos, anestésicos y sedantes

fue comin en los pacientes, siendo administrados en ambos servicios (SEM vy

hospitalizacion) en el 75% de los casos en los que los pacientes sobrevivieron y en el 25%

de los casos en los que fallecieron. En el andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-

cuadrado de Pearson (p = 0,090) no encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Sin embargo, se refleja una tendencia hacia mayores tasas de mortalidad en los casos que no

recibieron esta terapia durante la atencion.
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En cuanto al uso de anticomiciales, se observo una mayor tasa de supervivencia
cuando estos fueron administrados tanto en el SEM como durante la hospitalizacion (83.3%),
mientras que la mortalidad fue mas alta en quienes no se utilizaron tratamiento o solo lo
utilizaron en el SEM (50% y 50% respectivamente). El analisis estadistico mediante la prueba
de Chi-cuadrado no mostro diferencias significativas entre los grupos (p = 0,309). La terapia
de coma inducido se empled en ocho pacientes, con un porcentaje de 37.5% de personas

fallecidas, en comparacion con el 30.3% en quienes no la recibieron.

En el caso del uso de esteroides, la supervivencia fue mayor cuando se administraron
en ambos servicios (100%) y menor cuando no se utilizaron (60%). Al aplicar la prueba de
Chi-cuadrado de Pearson no se encontrd diferencia estadistica significativa entre los grupos
(p = 0,60). Sin embargo, se observo tendencia clinica hacia menor mortalidad en los casos
que recibieron este tratamiento, principalmente a los que se le administré en ambos servicios

(SEM y hospitalizacion)

En el grupo de terapia osmotica el subgrupo que mas presento sobrevida fueron los
que no utilizaron la terapia o los que utilizaron manitol durante hospitalizacion. Los pacientes
en los que se utilizd soluciones hipertonicas presentaron con mayor frecuencia malos

resultados tanto en emergencias como hospitalizacion.
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Figura 6. Pacientes con trauma craneoencefdlico severo, segun terapia médica aplicada.

Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.
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La Figura 6. representa visualmente la distribucién observada en la Tabla 9., con

relacion al grupo de analgésicos, anestésicos y sedantes 24 pacientes recibieron estos

medicamentes en ambos servicios (hospitalizacion y emergencias), de los cuales 6 fallecieron

25 % de mortalidad). Se emplearon solo en el servicio de emergencias en 15 pacientes de los

cuales 5 fallecieron (33.3%) de mortalidad. En 2 pacientes no se utiliz6 esta terapia y ambos

fallecieron (100% de mortalidad).

Se utilizaron anticomiciales durante hospitalizacion en 15 pacientes, con 4

fallecimientos (26.7%). Se administraron en ambos servicios en 12 pacientes, de los cuales

2 fallecieron (17.7%). Se usaron solo en emergencias en 4 pacientes, y no se utilizaron en 10

pacientes, siendo estos dos subgrupos los que presentaron mayores tasas de mortalidad
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Los esteroides no se utilizaron en 20 pacientes, de los cuales 8 fallecieron (40% de
mortalidad). Se utilizaron durante la hospitalizacion en 13 pacientes, con una mortalidad del
30.8% (4 fallecidos). Se administré solo en el servicio de emergencias en 5 pacientes, y en
ambos servicios en 3 pacientes. Documentando la mayor mortalidad en el subgrupo que no

se utilizd esteroides.

En el grupo de terapia osmotica, no se utilizd6 en la mayoria (n=30) con 24
sobrevivientes y 6 fallecidos (20% de mortalidad). El manitol fue utilizado durante
hospitalizacion en 4 pacientes, con 1 fallecido (25% de mortalidad). La solucion hipertonica
se utiliz6 mayormente en emergencias. Los pacientes que utilizaron soluciéon hipertonica
tanto en emergencias como hospitalizacion (n=4 en emergencias, n=2 en hospitalizacion y
n=1 en ambos servicios) fueron 7 casos, de los cuales 6 fallecieron. La prueba de Chi-
cuadrado de Pearson mostro una asociacion significativa entre el uso de terapia osmotica y

la mortalidad (p = 0,011).

Tabla 10. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefdlico severo segun
procedimiento. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia del 4 de enero 2024 al 3 de enero
2025.

Variable Vivo % Fallecido % Total
Procedimiento quirargico al ingreso al SEM o durante Hospitalizacion

Craniectomia descompresiva mas drenaje de

hematoma/Intervenciéon quirargica desde el servicio de

emergencias. 5 714 2 286 7

Craneotomia mas drenaje de hematoma/Intervencién

quirargica desde el servicio de emergencias. 1 50 1 50 2

Craniectomia descompresiva mas drenaje de

hematoma/Intervencion quirurgica durante internamiento. 1 100 O 0 1

Craniectomia descompresiva sin drenaje de Hematoma.

/Intervencion quirargica desde el servicio de emergencias. 0 0 1 100 1

Manejo no quirirgico 21 70 9 30 30
Realizo traqueostomia temprana

No se realizo6 traqueostomia 11 61.1 7 389 18

Traqueotomia temprana (< a 15 dias) 17 739 6 26.1 23

Traqueostomia > 15 dias 0 - 0 - 0
Se colocé monitor de PIC

No se monitorizo la PIC. 26 66.7 13 333 39

Se monitorizo la PIC. 2 100 O 0 2

Nota. Elaboracién propia (2025)
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Los datos de la tabla 10, nos demostraron que la mayoria de los pacientes no requiri6
un procedimiento quirdrgico y la monitorizacién de la PIC fue poco frecuente, inicamente 2
pacientes (4.9%), fueron sometidos a este procedimiento, mientras que 39 pacientes (95.1%)
no recibieron monitorizacion, al aplicar la prueba exacta de Fischer, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=1,0). Cuando fue necesario un procedimiento
quirurgico, el mas frecuente fue la CD con drenaje de hematoma, combinada con una
intervencion quirdrgica desde el servicio de emergencias, con una tasa de supervivencia del
71.4%. Otros procedimientos, como la craneotomia con drenaje y la craniectomia sin drenaje,
mostraron tasas de mortalidad mas altas (50% y 100%, respectivamente). Sin embargo, no
se documentd una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de procedimiento y

la mortalidad hospitalaria (p = 0,558).

Larealizacion de traqueostomia temprana estuvo asociada a una mayor supervivencia
(73.9%) en comparacion con aquellos que no la recibieron (61.1%). Sin embargo, las pruebas
de Chi-cuadrado de Pearson (p = 0,592) como también la prueba Fisher (p = 0,503), no
demostraron asociacion estadisticamente significativa entre traqueotomia temprana y
mortalidad. E1 OR = 0.55 indica una tendencia a menor mortalidad con traqueotomia

temprana; no significativa.
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Figura 7. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico severo, segun
complicacion médica. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de
enero 2025.
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La Figura 7 muestra que un Uinico paciente presentd trombosis venosa profunda, con
una tasa de mortalidad del 100% para esta condicion (n=1). En contraste, los pacientes que
presentaron SIADH y bacteriemia tuvieron una tasa de supervivencia del 100% (n=2 y n=3,
respectivamente). Para el resto de las patologias analizadas, se evidencié una mayor
proporcion de supervivencia entre los afectados. Por otro lado, 9,8% presentd convulsiones
(n=4), se reportd una tasa de mortalidad del 50% (n=2/4), frente a 29.7% (11/37) que
fallecieron, pero no convulsionaron. Sin embargo, se realiz6 andlisis no paramétrico y no
hubo asociacién estadisticamente significativa entre las convulsiones y la mortalidad

hospitalaria (prueba exacta de Fisher p = 0,579).

La traqueitis fue la complicacion que mds frecuentemente se encontraba en 58.5%

(n=24), de los cuales 5 fallecieron (20.8%).
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Cabe destacar que no se documentaron casos de empiema, fungemia, infeccion de la
herida, infeccion del tracto urinario, meningitis, sindrome perdedor de sal (SPS) ni

tromboembolismo pulmonar (TEP) en la cohorte evaluada.

Figura 8. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefalico severo, segun
complicacion médica. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de
enero 2025.
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Nota. Elaboracion propia (2025)

Con respecto a la bronconeumonia, se identificé que 28 pacientes desarrollaron esta
condiciéon (68.2%), 22 pacientes antes de las primeras 48 horas, de los cuales
aproximadamente el 72% sobrevivid (n=16). En contraste, se observo una supervivencia del

100% entre los pacientes que presentaron bronconeumonia posterior a las 48 horas (n=6).
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Tabla 11. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefdlico severo, segun
caracterizacion imagenes complementarias. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4
de enero 2024 al 3 de enero 2025.

Variable Vivo % Fallecido %  Total
Tipo de fractura de craneo
Lineal 14 77.8 4 222 18
Deprimida 1 50.0 1 50.0 2
Conminuta 2 50.0 2 500 4
Multiples 5 83.3 1 16.7 6
Sin fracturas 6 54.5 5 455 11
Hematoma Epidural
Menor a 30 ¢¢ 8 72.7 3 273 11
Mayor o igual a 30 ¢¢ 1 100 0 0 1
No presenta HE 19 62.1 10 379 29
Hematoma intraparenquimatoso
Menor a 25 ¢¢ 21 64.5 10 355 31
Mayor o igual a 25 ¢¢ 0 - 0 - 0
No presenta HIP 7 70 3 30 10
Hematoma Subdural
Menor a 10 mm de grosor 10 83.3 2 16.7 12
Mayor o igual a 10 mm de grosor 3 429 4 57.1 17
No presenta HSD 15 63.6 7 364 22
Hemorragia subaracnoidea traumatica
(HSAY
Ausencia 10 90.9 1 91 11
Presencia 18 56.7 12 433 30

Nota. Elaboracién propia (2025)

La Tabla 11 muestra la relacion entre diferentes tipos de fractura y su impacto en la
supervivencia. Las fracturas lineales y multiples tuvieron las mejores tasas de supervivencia
(73.7% y 83.3%, respectivamente), mientras que las fracturas deprimidas y conminutas
estuvieron asociadas a una mayor mortalidad (100% y 50% respectivamente) (Ver Anexo 2).
Para los hematomas, aquellos con HED menor a 30cc tuvieron una mayor tasa de
sobrevivencia (72.7%), mientras que los pacientes con HSD mayor a 10 mm presentaron

mayor mortalidad (57.1%). La HSAt mostré una menor mortalidad en los pacientes sin
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presencia de la hemorragia (90.9%). La ausencia de HIP se asoci6 con una tasa de mortalidad

menor (30%) comparada con aquellos con HIP menor a 25cc (35.5%).

Figura 9. Pacientes con trauma craneoencefdlico severo, segun hematomas epidurales e
intraparenquimatoso. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de
enero 2025.
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Nota. Elaboracion propia (2025)

La Figura 9. representa visualmente la distribucion observada en la Tabla 11.

En cuanto a los hematomas epidurales (HED) la mayoria de los pacientes no
presentaron hematomas epidurales (29 de 41 casos). Se documentaron HED menores a 30cc
en 11 pacientes, de los cuales 3 fallecieron, lo que representa una mortalidad del 27.3% en
este grupo. Solo un paciente presentd6 un hematoma epidural mayor a 30cc, con tasa de
mortalidad del 100% en ese tinico caso. Sin embargo, al realizar el analisis no paramétrico
con relaciéon a los HED no se encontraron datos estadisticamente significativos entre

presencia/volumen de HED y la mortalidad (p = 0,719).
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Respecto a los hematomas intraparenquimatosos, un total de 31 paciente presentaron
contusiones hemorragicas o hematomas intraparenquimatosas menores a 25cc, de los cuales
10 fallecieron, equivalente a una tasa de mortalidad de 35.5%. En 10 pacientes no se
documentaron contusiones o hematomas intraparenquimatosos, sin embargo, 3 de ellos
fallecieron. Lo que representa una mortalidad del 30% en este grupo. No se documentaron
casos con hematomas intraparenquimatosos mayores a 30cc. Al aplicar la prueba exacta de

Fischer no hubo diferencia estadisticamente significativa entre HIP y mortalidad (p = 1,000).

Figura 10. Pacientes con trauma craneoencefilico severo, segun hematoma subdural y
hemorragia subaracnoidea traumdatica. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de
enero 2024 al 3 de enero 2025.
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La Figura 10. ilustra visualmente la distribucién observada en la Tabla 11. La mayoria
de los pacientes del grupo sin hematoma subdural (HSD) sobrevivieron (15 vivos de 22
casos), mientras que 7 de 22 fallecieron. En contraste, los pacientes con HSD mayor o igual

a 10 mm presentaron una mayor mortalidad, con una tasa de fallecimiento del 57.1% (4
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fallecidos de 7 casos), y una tasa de supervivencia del 42.9% (3 casos). Por otro lado, en los
pacientes con HSD <10 mm, se evidencio la mejor relacion de supervivencia, con un 83.3%
de casos vivos (10 de 12) y solo un 16.7% de mortalidad (2 casos), siendo este grupo el que
presentd la menor proporcion de fallecidos. Cuando se realizaron las pruebas de Chi-
cuadrado de Pearson no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las

tres categorias de HSD respecto a mortalidad (p = 0,188).

Respecto a la HSAt, los pacientes sin HSAt, la tasa de supervivencia fue del 90.9%
(10 de 11 casos), indicando una evolucion clinica méas favorable. Por el contrario, en aquellos
con presencia de HSAt, la mortalidad aument6 (12 de 30 casos), con una supervivencia de
18 casos, lo que sugiere una posible asociacion entre la presencia de HSAt y un peor
prondstico. Pero cuando se aplicod la prueba exacta de Fisher no hubo asociacion
estadisticamente significativa entre HSAt y mortalidad (p = 0,127), OR= 6.67. indica mayor

riesgo de fallecer con HSAt.

Se realizd un andlisis multivariable construyendo un modelo de regresion logistica
penalizada (L2, solver liblinear) para valorar la asociacion independiente entre variables
clinicas y la mortalidad. El nimero de eventos (13 fallecimientos en N=41; EPV = 4,3 para
3 predictores), se beneficidé de un enfoque parco y la penalizacién para moderar sobreajuste
y probables problemas de separacion. El modelo principal incluyd: midriasis pupilar
bilateral, ECG 3—4 frente a ECG 5-8 y HSAt. No se incorporaron variables de tratamiento
como terapia osmotica, esteroides, procedimiento quirurgico por riesgo de sesgo de
indicacion. El tamafio de efecto se reportd como odds ratios (OR) con intervalos de confianza
al 95%. Se estimo6 el desempefio aparente del modelo mediante el AUC (ROC). Tras el ajuste

multivariable parco, la midriasis bilateral se mantuvo como predictor independiente de
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mortalidad mientras que ECG 3—4 y HSAtno mostraron asociacién estadisticamente

concluyente, probablemente por potencia limitada (EPV <5) y amplitud de los intervalos.

1.

Pupilas midriaticas bilaterales fijas: OR 5,61; IC 95% 2,51-10,02

- Asociacion independiente y de gran magnitud con mayor probabilidad de
mortalidad.

ECG 3-4 (vs 5-8): OR 0,92; IC 95% 0,40-2,00

- Efecto compatible con ausencia de asociacion independiente en este tamafio
muestral

HSAt: OR 1,47; IC 95% 0,72-2,99

- Tendencia positiva no concluyente (IC 95% incluye 1).

Se realizo un andlisis de sensibilidad y se reprodujo el ajuste reemplazando HSAt por

otras covariables (hipotension y edad mayor o igual a 65 afnos), manteniendo la parquedad

del modelo. Sin embargo, La consistencia del efecto de las pupilas midridticas bilaterales

fijas a través de los modelos respalda su importancia como marcador prondstico, mientras

que las demas covariables mantuvieron intervalos que incluyen 1, sin evidencia concluyente

de asociacion independiente.

A.

Pupilas midriéticas bilaterales fijas + ECG 3—4 + hipotension (<90/60mmHg)

AUC=0,73

Pupilas midriaticas bilaterales fijas: OR 5,91 (IC95 % 2,53-10,29)

- ECG 3-4: OR 0,98 (IC95 % 0,45-2,16)

Hipotension: OR 1,60 (IC95 % 0,70-3,56)
Pupilas midriaticas bilaterales fijas + ECG 3—4 + edad >65 afios
- AUC=0,70

- Pupilas midriaticas bilaterales fijas: OR 5,79 (IC95 % 2,54-9,36)
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- ECG 3-4: OR 0,99 (IC95 % 0,44-2,20)

- Edad >65: OR 1,21 (IC95 % 0,60-2,30)

La falta diferencia estadistica significativa en la mayoria de las comparaciones
bivariadas puede adjudicarse a la muestra de tamafio limitado y la baja frecuencia en varias
celdas. La asociacion observada para terapia osmotica posiblemente refleja sesgo de
indicacion (pacientes mas severos reciben tratamiento). El andlisis multivariable, parco y
penalizado, propone que la midriasis bilateral es un marcador prondstico robusto; otros

predictores no muestran evidencia concluyente.
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CAPITULOV

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
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5. CAPITULO V
5.1. Discusion e interpretacion de los resultados

Durante el periodo analizado, la mortalidad global fue de 31.7%, la mortalidad precoz
fue de 17.07%, que representa los 7 pacientes que murieron en el servicio de emergencias,
de los cuales 6 presentaron midriasis bilateral con pupila fija, la mortalidad tardia, que
represento los pacientes que se hospitalizaron fue de 14.6%.

Nuestras cifras de mortalidad son similares a las de otras series, al comparar con
estudios nacionales previos e internacionales. La mortalidad en las primeras 72h (mortalidad
precoz), es mucho mayor con relacion a la mortalidad tardia, posiblemente por la mejoria de
los servicios extrahospitalarios, ya que se evita que fallezcan en el lugar del accidente, pero
su situacion clinica es muy mala y finalmente fallecen en el hospital. Un punto importante
para recalcar es que de los 7 pacientes que fallecieron en emergencias, 6 presentaban pupilas
midridticas fijas bilaterales, lo cual se asocid con muy mala situacion clinica, con prondstico
muy desfavorables y alta mortalidad (Chi-cuadrado de Pearson encontré una asociacion
estadisticamente significativa con relacion al ingreso con pupilas midridticas fijas bilaterales
y la mortalidad hospitalaria (p = 0.001).

De los 16 pacientes con TCE severos que ingresaron al servicio de neurocirugia en el
estudio realizado durante el afio de 1997 por Dr. Larmont A. Aljuri L., Dr. Roberto Chaverri
Soto, fallecieron tres (2 hombres y 1 mujer), lo que representd una mortalidad para el TCE
Severo de 18.75% durante el ano de 1997. (Aljuri, y Chaverri,1999). En este ultimo no se
analiz6 la mortalidad precoz en el servicio de emergencias, solo los pacientes hospitalizados,
por lo que lo comparamos con la mortalidad tardia del 14.6%, mostrando una leve

disminucion en la mortalidad tardia.
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Estos hallazgos se alinean con los datos del estudio sobre “Perfil epidemiologico del
traumatismo craneoencefalico en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael A.
Calderon Guardia durante el periodo 2007 a 2012, realizado por Petgrave-Pérez, A., Padilla,
J. 1., Diaz, J., Chacon, R., Chaves, C., Torres, H., & Fernandez, J. (2016), quienes reportaron
una mortalidad del 19% (n = 52 de 273 casos), en los pacientes ingresados con TCE severo.
(Petgrave-Pérez, et al., 2016).

En relacion con la tasa de mortalidad reportada internacional, nuestra mortalidad se
encuentra dentro de lo reportado. En México, el TCE es la cuarta causa de muerte, que
corresponde a muertes violentas y accidentes, con mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes.
(Carrillo-Esper y Meza-Marquez, 2015). El porcentaje de mortalidad por TCE encontrado en
uno de los hospitales mas grandes de Ecuador fue de 26.6%. (Chang y Lara, 2011).

En un estudio realizado en el Hospital Universitario la Paz, Madrid, Espana, la
mortalidad global vari6 del 34,6% en la cohorte antigua (1992-1996) al 45,2% en la reciente
(2009-2013), aument6 sin significacion estadistica. La mortalidad precoz fue del 14,7%
durante el periodo 1992-1996 y creci6 hasta el 30,9% en la segunda cohorte (p = 0,004). La
mortalidad tardia descendi6 del 19,9 al 13,1%, sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,2).
(Giner et al., 2022)

Lo anterior respalda que la tasa de mortalidad se encuentra entre el rango de las tasas
documentadas, comparables con algunos paises desarrollados.

La mayoria de los pacientes con TCE severo fueron hombres jovenes. No obstante,
al analizar la asociacion entre sexo y estado (vivos/fallecidos) mediante la prueba exacta de
Fisher, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 1,0). Este hallazgo
indica que, en esta muestra, el sexo no se asoci6 con la mortalidad por TCE severo. Sin

embargo, debe destacarse que el numero de mujeres fue muy reducido, lo que limita la
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potencia estadistica para detectar diferencias. Los mecanismos de trauma mas frecuentes
fueron los accidentes en motocicleta y atropellos, siendo los primeros los que presentaron
mejores tasas de supervivencia (89.5%). Estos hallazgos son consistentes con otros estudios
previos. Sin embargo, en este estudio, aunque no se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre el mecanismo de trauma y la mortalidad, se observd una tendencia clinica
relevante: los accidentes vehiculares y la categoria de “otros” presentaron las mayores
proporciones de fallecidos, mientras que los accidentes en moto, pese a ser la causa mas
frecuente, tuvieron la menor mortalidad proporcional. En nuestro caso el tamafio reducido de
muestra en algunos subgrupos limita la potencia estadistica para demostrar diferencias
significativas

En 1999, los Doctores Larmont, Aljuri y Chaverri Soto, encontraron que el accidente
de transito fue la principal causa de TCE (moto y atropello), una relacion 3:1 hombre-
mujeres, siendo los mas afectados los grupos de edad entre 12 y 20 afios. (Aljuri y
Chaverri, 1999).

Para el 2004, se publico un estudio retrospectivo descriptivo sobre “Analisis clinico-
tomografico de los pacientes que fallecieron por TCE en el Hospital México entre enero de
1997 y febrero del 2000” por el Dr. Miguel Esquivel Miranda y el Dr. Ronald Steller Muoz;
de los 50 pacientes estudiados, 40 eran hombres y 10 mujeres, para una relacion 4:1
respectivamente. El grupo de edad mdas afectado fueron los menores de 40 afios, los
accidentes de transito fueron la principal causa de TCE en un 60%. (Esquivel y Steller, 2004).

El Dr. Maikel Vargas Sanabria y Dr. Raul A. Bonilla Montero, realizaron un estudio
sobre “TCE como causa de muerte violenta en Costa Rica, afio 2004”, el cual fue publicado

en el 2006. Los resultados publicados documentan 638 muertes violentas en las cuales un
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88% eran hombres, 54% de las personas entre los 20 y 49 afios son los mas afectados y 64%
correspondian accidente de transito. (Vargas y Bonilla, 2006).

El altimo estudio sobre “Perfil epidemiologico del traumatismo craneoencefalico en
el Servicio de Neurocirugia del Hospital Dr. Rafael A. Calderén Guardia durante el periodo
2007 a 2012, fue publicado por el Dr. Alexander Petgrave, Dr. Juan I. Padilla y Dr. Héctor
Torres et al en el 2015. Sus resultados no son muy diferentes a los ya reportados, encontrando
que los accidentes de transito siguen siendo la principal causa de TCE, el sexo masculino es
el que mas casos suma y la media de edad fue de 46 afios. (Petgrave-Pérez, et al., 2016).

En México, el TCE es la cuarta causa de muerte, que correspondi6 a muertes violentas
y accidentes. En relacion con hombres y mujeres, es mayor el del varon en 3:1, afecta
principalmente a la poblacion de 15 a 45 afios. Las causas mas comunes de este problema
fueron los accidentes de trafico con un 75% aproximadamente, afectando mas a los jovenes
menores de 25 afios, motociclistas y personas que manejan en estado de ebriedad. (Carrillo-
Esper y Meza-Marquez, 2015).

La tasa de incidencia de TCE en Latinoamérica es alta en lesiones causadas por
accidentes de transito y violencia, siendo, los mas implicados en el primer caso los
motociclistas y los peatones y en el segundo los paises en donde sus tasas de violencia son
altas ya sea debido a conflictos bélicos y distintos tipos de violencia como la doméstica y la
infantil, como es el caso de Colombia, Brasil, Venezuela, México y El Salvador. (Herrera, et
al., 2018)

La Sociedad Espanola de Neurologia (SEN, 2018) ha revelado que el 50% de los TCE
son por accidentes de transito y 75% de los pacientes son hombres. (Encio, 2018).

En el estudio, la mayoria de los pacientes que se encontraron en el grupo etario de 18

a 35 afios edad (adultos jovenes), presentaron mayores tasas de sobrevivencia y fueron el
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mayor numero en la muestra. Destacando un patron creciente de mortalidad con el aumento
de la edad. Este comportamiento sugiere una relacion inversa entre la edad y la sobrevida en
pacientes con TCE severo, donde los adultos jovenes (18 a 35 afios) presentaron mayores
tasas de supervivencia en comparacion con los adultos mayores (65 afios 0 mas), siendo lo
anterior, un comportamiento descrito en la comunidad cientifica sobre el TCE severo y grupo
etario. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad entre los distintos grupos de edad (p = 0.307). Estos resultados sugieren
una tendencia hacia mayor mortalidad en adultos mayores, pero no confirmada
estadisticamente, ya que el nimero reducido de casos en este estudio limita la potencia
estadistica para confirmar esta tendencia.

Los adultos mayores con lesiones graves generalmente tienen una mayor mortalidad,
peores resultados funcionales y una mayor necesidad de rehabilitacion prolongada que las
personas mas jovenes. (Bath et al., 2021)

Respecto al tipo de trauma, el 58.5% (n=24), presento TCE aislado, mientras que el
41.5% (n=17), fueron pacientes politraumatizados, siendo el trauma de térax el mas
frecuentemente asociado. Este hallazgo difiere del estudio de Aljuri y Chaverri, pero se
relaciona con los hallazgos encontrados por Esquivel y Steller, 2004.

En el estudio retrospectivo sobre la mortalidad asociada al TCE severo realizado por
el Dr. Larmont A. Aljuri L., Dr. Roberto Chaverri Soto, documentaron dentro de las lesiones
traumaticas asociadas se encontraron en orden de frecuencia: Fracturas de miembros
superiores 25%, fracturas faciales 18.25%, trauma de torax 12.5%, trauma cervical, ocular y
fracturas de miembros inferiores 6.25%. No se documentd trauma abdominal asociado.

(Aljuri, y Chaverri,1999).
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En el analisis clinico-tomografico de los pacientes que fallecieron por trauma
craneoencefalico en el Hospital México realizado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda, Dr.
Ronald Steller Mufioz. (2004), un 42% (n=21) presento politraumatismo, de los cuales 22%
(n=11) presentaban trauma toraco- abdominal y un 14% (n=7) fracturas de huesos largos.
(Esquivel y Steller, 2004).

Desde el punto de vista clinico, ciertos parametros presentaron porcentajes que
sugerian una diferencia clinica y que se asociaban significativamente con una mayor
supervivencia, como glicemia menor a 200 mg/dl, presion arterial mayor a 90/60 mmhg y
saturacion de oxigeno >90%. Del mismo modo, pupilas isométricas y con respuesta también
se asociaron con un porcentaje mas elevado de sobrevivencia. En contraste, la presencia de
taquicardia, hipotension, hipoxia, hiperglicemia y pupilas midriaticas bilaterales fijas se
relacionaron con una mayor mortalidad. No obstante, en el analisis no paramétrico con
relacion a la hiperglicemia, aunque no se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre hiperglicemia al ingreso y mortalidad, los pacientes con glicemias >200
mg/dl presentaron una proporcion mas alta de fallecidos en comparacién con aquellos con
valores menores (46,2 % vs. 25 %). La tendencia observada sugiere la necesidad de
considerar la hiperglicemia como un factor clinico relevante en la evaluacion prondstica y en
la atencion inicial de estos pacientes. Con respecto a la hipoxia, estos hallazgos sugieren que,
en esta muestra, la hipoxia al ingreso no se asocié de manera significativa con la mortalidad
segin la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (p = 0,785) como en la prueba exacta de
Fisher (p = 0,720), aunque la tendencia observada respalda su relevancia clinica como factor
de riesgo conocido en la evolucion del TCE severo. En los casos con hipotension, se observo
una mayor proporcion de fallecidos entre los pacientes con presion arterial < 90/60 mmHg,

lo que sugiere una tendencia clinica hacia peor pronostico en este subgrupo, aunque sin
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significancia estadistica debido al reducido niumero de casos (p = 0.232). En cuanto a la
taquicardia, los pacientes con frecuencia cardiaca >100 lpm presentaron casi el doble de
mortalidad que aquellos con valores <100 Ipm (43,8 % vs. 24 %). La falta de significancia
estadistica probablemente se explique por el tamafo reducido de la muestra, pero la tendencia
observada respalda la utilidad clinica de la frecuencia cardiaca como parametro de vigilancia
prondstica en estos pacientes. Acerca de la ECG, no hubo diferencia estadisticamente
significativa en la supervivencia entre los pacientes con puntajes en la ECG de severo-critico
y severo grave (mortalidad de 66.7% vrs 70% respectivamente), sin embargo, a mayor
gravedad del trauma peores son los resultados. Esta ausencia de diferencia puede explicarse
por el reducido tamafio muestral, asi como por la relativa homogeneidad de la poblacion,
dado que todos los pacientes se encontraban dentro del rango de TCE severo. No obstante,
la tendencia clinica descrita en estudios internacionales sigue apoyando que valores mas
bajos de la ECG se asocian con mayor mortalidad y peor recuperaciéon funcional, lo que
refuerza su importancia como herramienta pronostica fundamental en la practica clinica. En
consideracion a las pupilas midriaticas fijas bilaterales tras el ajuste multivariable parco, se
mantuvo como predictor independiente de mortalidad. La midriasis bilateral se asoci6 con
mortalidad del 100 %, lo que coincide con la literatura, donde este hallazgo se considera
un predictor de muy mal prondstico y suele reflejar dafio cerebral extenso o herniacion
transtentorial. Por el contrario, los pacientes con pupilas isométricas y reactivas presentaron
la menor mortalidad (20 %), lo que respalda su valor como marcador de mejor reserva
neuroldgica. La anisocoria mostré una mortalidad intermedia (27,3 %), en linea con su
reconocimiento como signo de compresion neuroldgica incipiente. Estos hallazgos

confirman que la evaluacion pupilar contintia siendo una herramienta clinica sencilla y de
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gran utilidad pronostica, aunque debe interpretarse en conjunto con otros parametros clinicos
y hemodinamicos.

La hipotension arterial y la hipoxia es una de las lesiones secundarias mas estudiadas
y de mayor impacto negativo sobre el resultado final. Su presencia, independientemente de
su intensidad o duracion, incrementa la mortalidad en cualquier situacion de dafio cerebral
agudo. (Godoy, et al., 2021)

La gravedad de la TCE es uno de los factores predictivos negativos mas robustos,
seguido de la edad avanzada, la ausencia de reaccion pupilar y la hipotension inicial. (Hossain
etal., 2023)

La gravedad del traumatismo es indudablemente el principal factor determinante de
la evolucion final y este se determina con el ECG. (Giner et al., 2022)

La hiperglucemia después de una LCT grave ocurre con frecuencia y se asocia con
un resultado clinico deficiente y un aumento de la mortalidad. Las complicaciones sistémicas
de la lesion secundaria son principalmente de naturaleza isquémica e incluyen hipoxemia,
hipotension, hipertension, hiperglucemia e hipoglucemia. Entre estas complicaciones
secundarias, la hiperglucemia (tanto la glucosa maxima como la hiperglucemia persistente)
en pacientes con TCE es una de las mas comunes y se correlaciona con la gravedad de la
lesion y el resultado clinico. (Shi et al., 2016)

La descarga adrenérgica es un componente clave de la respuesta metabolico-
hormonal al traumatismo, que inicialmente contribuye a mantener la estabilidad
hemodindmica. Sin embargo, cuando se mantiene en el tiempo sefiala que la situacion
desencadenante atin no ha sido resuelta u otro factor deletéreo se ha afiadido. La taquicardia
es un predictor independiente de mortalidad en el paciente critico. Su origen es multifactorial.

(Godoy, et al., 2021)
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Los pacientes con GCS bajo que persisten desde la escena con pupilas dilatadas
bilateralmente fijas tienen una pésima probabilidad de supervivencia. La mortalidad en
pacientes con TCE severo con un GCS de 3 y pupilas dilatadas bilateralmente fijas en el
campo es del 90-95%, con solo el 2-3% logrando una buena recuperacion funcional. (Hossain
etal., 2023)

E1 GCS — P (ECG menos la reaccion pupilar) se registra restando el nimero de pupilas
que no reaccionan a la luz (menos 0, 1 o 2), por lo tanto, se resta un punto en condiciones
clinicas donde solo una pupila no reacciona a la luz (mortalidad de un 38%), dos puntos en
el caso en que ambas pupilas no reaccionan a la luz emitida por el explorador (mortalidad de
un 59%) y en caso de que ambas pupilas reaccionen a la luz, no se resta ningtn valor al ECG
(mortalidad general 16%). (Agrawal, 2019).

En un estudio multicéntrico realizado en Espafia sobre factores asociados con la
muerte debido a un trauma en pacientes con una puntuacion de 3 en la ECG y pupilas
dilatadas fijas bilaterales de los 933 pacientes incluidos, 454 (48,7%) tenian pupilas reactivas
isométricas, 201 (21,5%) tenian una sola pupila fija dilatada y 278 (29,8%) tenian dilatacion
bilateral. La mortalidad hospitalaria fue alta en los 3 grupos: 32,5% en aquellos con pupilas
sensibles normales, 54,6% en aquellos con una sola pupila no reactiva y 91,0% en aquellos
con dilatacion bilateral. (Chico-Fernandez et al., 2021)

En cuanto al tratamiento quirurgico, las intervenciones fueron poco frecuentes,
cuando se realizaron, la CD con drenaje de hematoma fue la mas comun y mostré buena
supervivencia (71.4%). En la cohorte no se observd una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de procedimiento (quirurgico especifico vs. manejo no quirtirgico)
y la mortalidad, pese a las diferencias aparentes entre subgrupos. Esta ausencia de

significancia probablemente refleja sesgo de indicacion (los pacientes mas graves tienden a
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ser operados) y el tamafio muestral reducido de varios grupos quirurgicos (p. €j. craniectomia
sin drenaje, n=1), lo que limita la potencia para detectar efectos reales. Nuestros resultados
apoyan una interpretacion prudente. Con relacion a la de traqueotomia, aunque no se alcanzo
significancia estadistica, se observo una tendencia a menor mortalidad en los pacientes con
traqueotomia temprana (26,1 % vs. 38,9 %). Este hallazgo es compatible con la idea de que
la traqueotomia precoz puede facilitar el destete ventilatorio y el control de secreciones; sin
embargo, el tamafio muestral y la ausencia de un grupo con traqueotomia tardia limitan la
inferencia causal. En cuanto a los esteroides, se observo una tendencia clinica hacia menor
mortalidad en los pacientes que recibieron este tratamiento, especialmente en aquellos en
quienes se administraron en ambos servicios (0 % de mortalidad). Estos hallazgos deben
interpretarse con cautela, pues el tamafio reducido de la muestra limita la validez estadistica.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario la Paz, Madrid, Espana, el
porcentaje de pacientes que se intervienen ha disminuido a la mitad. En el periodo 1992-1996
se intervinieron el 50% de pacientes, frente al 23,8% entre 2009 y 2013. En el andlisis de
pacientes intervenidos se observd un cambio en la técnica quirurgica elegida. En el 90% de
las intervenciones del segundo periodo se realizé una CD, mientras que en el primer periodo
se opto por esta técnica en el 45,6% (p = 0,001). (Giner et al., 2022)

En los ultimos tiempos se han realizado grandes avances en el manejo médico del
paciente politraumatizado y del TCE. El descenso de intervenciones neuroquirurgicas por
TCE severos ya se ha descrito previamente. (Giner et al., 2022)

No se recomienda la DC bifrontal para mejorar los resultados medidos por la
puntuacion de la GOS a los 6 meses de la lesion en pacientes con TCE grave con lesion difusa
y con elevacion de la PIC a valores >20 mm Hg durante mas de 15 minutos en un periodo de

1 hora que son refractarios a las terapias de primer nivel (Nivel I A). Se recomienda una CD
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frontotemporoparietal grande (no menos de 12 x 15 cm o 15 cm) sobre una CD
frontotemporoparietal pequeia para reducir la mortalidad y mejorar los resultados
neuroldgicos en pacientes con TCE grave. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Los hallazgos emergentes de la TC guian las intervenciones quirurgicas como la CD
o la evacuacion de lesiones masivas. (Hossain et al., 2023)

Cada vez es mas frecuente encontrar referencias a favor de la realizacién de CD. Hay
que reconocer que la evidencia disponible sobre la CD para el TCE muestra resultados
ambiguos a corto plazo y no ha demostrado de una manera consistente reducir la
morbimortalidad o mejorar la calidad de vida a corto plazo. (Giner et al., 2022)

Uno de los estudios mas recientes en este tema es el RescuelCP, que, si bien confirma
una disminucidon en la mortalidad de la CD como medida secundaria de hipertension
intracraneal refractaria, también muestra un aumento del nimero de pacientes dependientes,
confirmando la percepcion clinica obtenida durante estos anos. (Giner et al., 2022)

Los pacientes sometidos a traqueotomia dentro de los 7 dias se clasifican como
traqueotomia temprana. Disminuir el tiempo de ventilacion mecdanica, la estancia en la unidad
de cuidados intensivos y la estancia hospitalaria total realizando una traqueotomia temprana
en pacientes operados de TCE severo ha sido demostrado. (Bharti et al., 2021)

El momento de la extubacion o la conversion de endotraqueal a una traqueostomia es
fundamental y depende del estado neuroldgico y de la capacidad del paciente para mantener
una via aérea adecuada. La mayoria de los pacientes con TCE severo tienen un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad si la estancia en UCI es prolongada. (Bharti et al., 2021)

En comparacién, la traqueotomia temprana mostré una ventilacion mecanica, una
estancia en la UCI y una estancia hospitalaria mas cortas que la traqueostomia tardia. (Zahari

et al., 2022)
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Se recomienda la traqueotomia temprana para reducir los dias de ventilacion
mecanica cuando se siente que el beneficio general supera las complicaciones asociadas con
dicho procedimiento. Sin embargo, no hay evidencia de que la traqueotomia temprana
reduzca la mortalidad o la tasa de neumonia nosocomial. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Entre los farmacos que se han probado en ensayos clinicos en pacientes con TCE se
encuentran los corticosteroides. Segun los resultados del estudio CRASH del MRC, las
actuales Guias de Practica Clinica. No se recomienda la administracion de dosis altas de
metilprednisolona para mejorar el pronéstico de los pacientes con TCE. Sin embargo, debido
a la experiencia con dexametasona en pacientes con tumores cerebrales, este glucocorticoide
aun se utiliza en pacientes neuroquirdrgicos con diversas patologias y su papel se esta
reevaluando en pacientes con TCE y hematomas subdurales cronicos. (Pérez-Barcena et al.,
2021)

El ensayo DEXCON LCT es un ensayo multicéntrico, pragmatico, aleatorizado,
triple ciego, controlado con placebo para cuantificar los efectos de la dexametasona en el
prondstico de pacientes con TCE concluyo que el presente ensayo es un ensayo confirmatorio
para dilucidar la eficacia terapéutica de la dexametasona en un grupo muy especifico de
pacientes con TCE. Este ensayo podria representar un hito importante para los pacientes con
TCE, ya que actualmente no existe un tratamiento eficaz para este tipo de pacientes. (Pérez-

Barcena et al., 2021)

Respecto al tratamiento médico, la terapia osmotica con solucidn hipertonica revelo
peores resultados y en el analisis estadistico mostro una asociacion significativa entre el uso
de terapia osmotica y la mortalidad (p = 0,011). Estos resultados sugieren que la indicacion

de terapia osmotica se dio en pacientes con mayor gravedad clinica, lo que explicaria la
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mayor mortalidad observada en dichos grupos (puede reflejar un sesgo de indicacion). De
modo que los resultados refuerzan la importancia de interpretar con cautela el impacto de
estas terapias sobre la mortalidad, y subrayan la importancia de realizar estudios con mayor
tamafio muestral y disefio controlado para esclarecer su verdadero papel en el manejo del
TCE severo. Sobre el tratamiento con analgésicos, anestésicos y sedante, en este estudio no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de estos farmacos y la
mortalidad. No obstante, los resultados muestran una tendencia clinica relevante: la
mortalidad fue menor en los pacientes que recibieron estos medicamentos en ambos servicios
(25 %), intermedia en quienes se administraron unicamente en el SEM (33,3 %) y maxima
en aquellos que no recibieron este tipo de farmacos (100 %). Estos hallazgos sugieren que la
administracién de analgésicos, anestésicos y sedantes podria estar asociada con un mejor
control fisioloégico y neurolégico, lo que contribuiria a mejores desenlaces en el trauma
craneoencefalico severo. La ausencia de significancia estadistica se explica probablemente
por el tamafio reducido de la muestra, especialmente en el grupo en el que no se utiliz6 ningin
farmaco. En cuando al uso de anticomiciales, se observo una mayor tasa de supervivencia
cuando estos fueron administrados tanto en el SEM como durante la hospitalizacion, mientras
que la mortalidad fue més alta cuando no se utilizaron. No obstante, se observa una tendencia
hacia menor mortalidad en los pacientes que recibieron un esquema mas sostenido de
tratamiento anticonvulsivante. El andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado no

mostro diferencias significativas entre los grupos (p = 0.309).

No se evalu6 el impacto de la hipotermia terapéutica ya que no se utilizé en ninglin
paciente hospitalizado y en relacion con el inicio de alimentacion a todos los pacientes

ingresados se le inicio alimentacion antes del séptimo dia de ocurrido el trauma por lo que
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no se logré comparar con el inicio después del séptimo dia. Estos resultados se relacionan
con lo descrito en la literatura y recomendado.

Un agente hiperosmoético deberia reducir simultdneamente la PIC y mantener o
mejorar la PPC. Las guias previas incluian recomendaciones de nivel II para el uso de manitol
para el tratamiento de la hipertension intracraneal, mientras que no existia ninguna
recomendacion que respaldara el uso de solucion salina hipertonica por falta de evidencia.
La version actual de las Directrices publicadas en 2016 establece que "si bien existe un uso
creciente de la HTS como un agente hiperosmotico alternativo, no hay evidencia suficiente
disponible de estudios comparativos para respaldar una recomendacion formal. (Mangat et
al., 2020)

Los anestésicos, analgésicos y sedantes son terapias importantes y de uso comun en
el TCE por una variedad de razones, incluida la profilaxis o el control de la hipertension
intracraneal y las convulsiones. Los barbitlricos tienen una larga historia de uso para
controlar PIC, presumiblemente al evitar movimientos innecesarios, toser y esforzarse contra
los tubos, asi como la supresion del metabolismo y la alteracion del tono vascular cerebral.
Se dice que ¢l metabolismo cerebral deprimido y el consumo de oxigeno son
neuroprotectores en algunos pacientes. (Brain Trauma Foundation, 2016).

Las convulsiones postraumaticas (CPT) tempranas que pueden ocurrir después de una
LCT se asocian con peores resultados y el desarrollo de epilepsia postraumatica. (Laing et
al., 2022)

Las CPT tempranas se asociaron con admisiones hospitalarias y en UCI mads
prolongadas, ventilacion en la UCI y peores resultados a 24 meses, incluida la mortalidad y

el desarrollo de TEP. (Laing et al., 2022)
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Segun la FTB en su ultima publicaciéon sobre TCE severo, no hubo evidencia
suficiente para respaldar una recomendacion de Nivel I o IT A para hipotermia terapéutica en
esta poblacion. De la misma manera, no se recomienda la hipotermia profilactica temprana
(dentro de las 2.5 horas), a corto plazo (48 horas después de la lesion) para mejorar los
resultados en pacientes con lesion difusa, Nivel II B. (Brain Trauma Foundation, 2016).

No existen fdrmacos neuroprotectores con beneficio clinico comprobado y la
hipotermia no se pueden recomendar debido a los efectos adversos en ensayos controlados
aleatorios. (Hossain et al., 2023)

Se recomienda alimentar a los pacientes para lograr un reemplazo caldrico basal al
menos para el quinto dia y, como maximo, para el séptimo dia después de la lesion para
disminuir la mortalidad. (Brain Trauma Foundation, 2016).

En cuando a las complicaciones médicas, la mas frecuente fue la bronconeumonia,
seguida por traqueitis, diabetes insipida, STADH, convulsiones, bacteriemia y trombosis.
Especificamente, en el grupo de pacientes que convulsionaron (n=4), se reportd una tasa de
mortalidad del 50% (n=2). Los datos apuntan a una posible diferencia absoluta relevante (50
% vs. 29,7 %), pero el estudio carece de potencia para confirmarla. Se realizé analisis no
paramétrico y no hubo asociacion estadisticamente significativa entre las convulsiones y la
mortalidad (prueba exacta de Fisher p = 0.579).

Para el resto de las patologias analizadas, se evidencio una mayor proporcion de
supervivencia entre los afectados.

Adicionalmente, cabe mencionar que no se documentaron complicaciones como
empiema, fungemia, infecciéon de la herida, infeccion del tracto urinario, meningitis,

sindrome perdedor de sal (SPS) ni tromboembolismo pulmonar (TEP) en la cohorte evaluada.
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En 1999, Dr. Larmont A. Aljuri L., Dr. Roberto Chaverri Soto, realizaron un estudio
retrospectivo sobre la mortalidad asociada al TCE severo, encontrando de las complicaciones
intrahospitalarias la mas frecuente fue la infeccién pulmonar. (Aljuri, y Chaverri, 1999).

Al igual que el estudio realizado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda, Dr. Ronald
Steller Mufioz. (2004). Anélisis clinico-tomografico de los pacientes que fallecieron por
trauma craneoencefalico en el Hospital México, donde se documenté que de las
complicaciones intrahospitalarias la mas frecuente fue la neumonia en 46% de los pacientes.
(Esquivel y Steller, 2004).

Las convulsiones postraumaticas (CPT) tempranas que pueden ocurrir después de una
LCT se asocian con peores resultados y el desarrollo de epilepsia postraumatica. (Laing et
al., 2022)

Las CPT tempranas se asociaron con admisiones hospitalarias y en UCI mas
prolongadas, ventilacion en la UCI y peores resultados a 24 meses, incluida la mortalidad y
el desarrollo de TEP. (Laing et al., 2022)

Finalmente, la presencia de ciertas lesiones intracraneales, como HSD mayores a 10
mm y HSAt, se relaciond6 con un peor pronostico (42.9% y 56.7% de supervivencia
respectivamente). Dentro de los pacientes con HSD, el grupo >10 mm mostr6 una mortalidad
proporcionalmente mayor (57,1 % vs 16,7 %), tendencia que no alcanz6 significancia (Fisher
p=0.129) por el tamafio muestral pequefio, y con relacion a la HSAt cuando se aplico la
prueba exacta de Fisher no hubo asociacion estadisticamente significativa entre HSAt y
mortalidad (p = 0.127), pero el OR= 6.67 indica mayor riesgo de fallecer con HSAt.

En contraste, fracturas craneales lineales o multiples, asi como hematomas epidurales
pequeiios, fueron mas frecuentes entre los pacientes que sobrevivieron. En pacientes con

TCE grave debido a HSD aguda, se han publicado tasas de mortalidad del 60% y mas, segiin
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las puntuaciones de la ECG. (Leitgeb, et al., 2012). En un estudio realizado por varios centros
de tercer nivel en Austria, sobre resultados después de un TCE severo debido a un HSD
agudo, donde se analizaron 738 pacientes con TCE severo entre febrero del 2002 y abril del
2010. De estos, se documentaron 360 (48.8%) con HSD agudos en su TC por lo que fueron
seleccionados para el estudio. En este estudio se encontré que HSD aguda se asocia con una
alta mortalidad y una baja tasa de resultados favorables a largo plazo en este grupo de
pacientes. (Leitgeb, et al., 2012)

Las caracteristicas en la TC que se han asociado con peores resultados o que tienen
un valor pronostico en el TCE severo son el estado de las cisternas basales (permeables vs
comprimidas o ausentes), presencia de desplazamiento de linea media, presencia y cantidad
de HSAt y presencia de hematomas. (Chang y Lara, 2011).

Los hematomas epidurales han demostrado que tiene mejor prondstico que otras
lesiones cerebral masivas, pero todavia estd asociado con morbilidad y mortalidad
considerables en pacientes que estan en coma al ingreso (Leitgeb et al., 2013)

Una fractura de craneo no significa necesariamente que el cerebro esté lesionado
(aunque en muchos casos si lo estd). (Viktor’s Notes, 2022). A medida que aumenta la
gravedad del traumatismo craneoencefélico, aumenta la probabilidad de fractura de craneo;
la presencia de una fractura de crdneo cuadruplica la probabilidad de lesion cerebral. El
prondstico depende mas del dafio cerebral que de la lesion craneal. Sin embargo, una fractura

de craneo es un indicador de golpe severo en la cabeza. (Viktor’s Notes, 2022)
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6. CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.2. Conclusiones

El TCE severo presentd una mortalidad global en el periodo estudiado de 31.7%, el
cual se encuentra entre el valor reportado en otras series internacionales y nacionales previas.
La mortalidad tardia (14.6%) en el presente estudio muestra un descenso significativo con
relacion andlisis nacionales previos.

La principal causa de TCE severo fueron los accidentes de transito, en especial, los
ocurridos en motocicleta, con preponderancia en hombres y jovenes entre 18 y 35 afios, lo
que caracteriza un perfil epidemiolégico.

La mortalidad muestra un incremento importante en mayores de 65 afios, por lo
anterior, a mayor edad, peor es el prondstico. Encontrando la edad como un posible factor
clave en el prondstico del paciente.

Los pacientes en estado neurologico critico, como, por ejemplo: pacientes con pupilas
midriaticas bilaterales, siguen presentando una alta mortalidad. En este estudio representaron
la mayor parte de la mortalidad precoz de 17.07%.

Factores clinicos como la hipotension, hipoxia, taquicardia, hiperglicemia y pupilas
midridticas bilaterales fijas se relacionaron con un peor pronostico; mientras que los factores
al ingreso clinicos que incluyen presion arterial mayor a 90/60, saturacién de oxigeno mayor
a 90%, niveles de glicemia menores a 200 mg/dl y pupilas isométricas normoreactivas se

encontraron mayormente en pacientes con un mejor prondstico.
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Los procedimientos que se relacionaron con mayor supervivencia son la CD con
evacuacion del hematoma y la traqueostomia temprana. Entendiendo que los beneficios a
largo plazo funcionales son controvertidos en el caso de la CD.

La lesion asociada mas frecuente al TCE severo fue el trauma torax, pudiendo ser un
factor que incremente el riesgo de muerte o que dificulte lograr las metas de manejo
postrauma en el contexto de TCE severo.

La complicacion que mas se relaciond con la mortalidad fueron las convulsiones, y
las complicaciones mas comunes fueron la bronconeumonia y la traqueitis.

Los HSD mayores de 10 mm y la HSAt son lesiones primarias que se relacionaron a
un peor prondstico, en tanto, las fracturas lineales, multiples y HED menores a 30 cc

presentaron una evolucion mas satisfactoria.
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6.3. Recomendaciones

Fortalecer la ley de transito, proteccion y educacion sobre seguridad vial
principalmente en motociclistas, peatones, asi como, campaiias para incentivar el uso de
casco y evitar el consumo de licor al manejar.

Formar equipos de atencion prehospitalaria con las destrezas para abordar paciente
con TCE severo asociado a hipotension o hipoxia e inclusive proteccion de via aérea
avanzada para manejo de la PIC aumentada en el sitio del accidente, ya que son factores
pronostico modificables que si se manejan de forma temprana mejoran el pronostico.

Crear protocolos o algoritmos de atencidn prioritarios al ingreso al servicio de
emergencias de un paciente con TCE severo para monitorizar, priorizar y corregir de manera
agresiva factores como presion arterial, saturacion de oxigeno, niveles de glicemia si estan
alterados.

Realizar una CD con drenaje del hematoma desde emergencias cuando este indicada,
para mejorar la supervivencia, teniendo presente que no ha demostrado de una manera
consistente reducir la morbimortalidad o mejorar la calidad de vida a corto plazo.

Se aconseja para disminuir el tiempo de ventilacion mecdanica, la estancia en la unidad
de cuidados intensivos y la estancia hospitalaria total en paciente con ventilacion prolongada
la traqueostomia temprana. Sin embargo, no hay evidencia de que la traqueotomia temprana
reduzca la mortalidad o la tasa de neumonia nosocomial.

Se recomienda iniciar la nutricién para lograr un reemplazo caldrico basal, como
maximo, el séptimo dia después de la lesion para mejorar la sobrevida.

Usar anticomiciales profilacticos para disminuir las convulsiones y mejorar la

supervivencia.
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Crear protocolos de atencion intrahospitalarios multidisciplinarios que incluya
neurointensivistas, odontélogos, emergencidlogos y terapia respiratoria para prevenir
infecciones de la via aérea como bronconeumonias y traqueitis.

Impulsar la investigacion nacional, para vigorizar la estadistica. Ademas, promover
mediante investigacion quirtrgicas y médicas para mejorar la mortalidad y la funcionalidad

a largo plazo de los pacientes con TCE.
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Anexo 1. Pacientes con trauma craneoencefdlico severo, segun provincia ingresados al
Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.

San José

Lim6n

Estado

B Faiecico
B vvo

Provincia

Cartago

Alajuela

0% 25% 50% 75% 100%
Porcentaje

Nota. Elaboracion propia (2025)
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Anexo 2. Pacientes con trauma craneoencefalico severo, segun facturas de craneo. Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia, del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.

Fractura Craneo

Lineal

Deprimida
@
T Estado
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No fracturas

0% 25% 50% 75% 100%
Porcentaje

Nota. Elaboracion propia (2025)
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Anexo 3. Distribucion de los pacientes con trauma craneoencefilico severo segun
procedimiento quirurgico. Hospital Rafael Angel Calderon Guardia del 4 de enero 2024 al
3 de enero 2025.

Monitor de PIC

No se monitorizé la PIC

Se monitorizé la PIC

||

Procedimiento quirlirgico
Cranectonia descompresia + renaje (emergencia)
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Nota. Elaboracion propia (2025)
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Anexo 4. Instrumento de recoleccidon de datos. Cuestionario
FECHA: 1 SETIEMBRE DE 2023

Instrumento de recoleccidon de datos. Cuestionario

Nombre Marlon David Solano Gracia (investigador principal)
Miguel Angel Esquivel Miranda (tutor académico / tutor
institucional)
Titulo de protocolo de Caracterizacion epidemiologica de los pacientes con trauma
investigacion biomédica: craneoencefalico severo en el Hospital Rafael Angel Calderon

1.

b)

Guardia durante el periodo del 4 de enero 2024 al 3 de enero 2025.
Identificar la edad, el sexo, mecanismo de trauma y la provincia en que ocurrio
el accidente en los pacientes con trauma craneoencefalico severo que ingresan al

Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

(Qué edad tiene el paciente?
18 a 35 afos

36 a 64 anos

>65 afios

(Cual es el sexo del paciente?
Hombre

Mujer

(En qué provincia ocurri6 el accidente?
San José

Alajuela

Cartago

Heredia

Puntarenas

Guanacaste

Limén
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2. Describir los factores clinicos, el manejo médico y quirurgico en los pacientes
con trauma craneoencefalico severo que ingresaron al Hospital Rafael Angel

Calderon Guardia.

a) (Cual fue el mecanismo de trauma?
Accidente en moto
Accidente en vehiculo
Atropello
Precipitacion
Agresion fisica
Otros

b) ¢(Presentd traumas multiples?
Lesion encefalocraneal més una o dos de las siguientes:
Lesion intratoracica.
Lesion intraabdominal.
Lesion de hueso largos.
Sin otra lesion, solo TCE severo.

c) (Cual fue la ECG en el SEM?
Severo - grave (ECG 5 a 8)
Severo — critico (ECG 3 a 4)

d) (Cudl es el estado de las pupilas?
Pupilas isométricas y con respuesta
Anisocoricas

Midriaticas bilaterales



g)

h)

)
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Mioticas fijas.

(Presion arterial al ingreso al SEM?

PA menor o igual a 90/60 mmHg

PA mayor a 90/60 mmHg

(Se document6 hipoxia al ingreso al SEM?
SO2 < o igual a 90%.

SO2 mayor a 90 %

(Se documenté hiperglicemia al ingreso al SEM?
Hiperglicemia (> 200 mg/dL o > 11 mmol/L).
Glicemia < a 200 mg/dl

(Se documenté hipernatremia al ingres6 al SEM?
Na > 145 mEq/L (> 145 mmol/L).

Na <a 145 mEq/L

(Ingreso taquicardico?

Frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 lpm.
Frecuencia cardiaca < 100 Ipm.

(Recibio terapia osmotica al ingreso o durante internamiento?
Uso de manitol en el SEM.

Uso de solucioén hiperténica en el SEM.

Uso de manitol durante internamiento.

Uso de solucioén hipertdnica durante internamiento.



k)

D

No se utilizé

(Se utiliz6 hipotermia terapéutica durante hospitalizacion?

Se utilizo la terapia.

No utiliz6 la terapia.

(Se utilizé terapia de coma inducido durante hospitalizacion?

Se utilizé coma inducido.

No se utiliz6 como inducido

(Se utiliz6 anticomiciales al ingreso al SEM o durante hospitalizacion?
Se utilizé en el SEM

Se utilizé durante hospitalizacion

En ambos servicios

No se utiliz6 anticomiciales

(Se utilizaron esteroides al ingreso al SEM o durante el internamiento?
Se utilizé en el SEM

Se utilizé durante hospitalizacion

En ambos servicios

No se utilizé Esteroides
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(Se utilizaron analgésicos, anestésicos y sedantes al ingreso al SEM o durante

hospitalizacion?

Se utilizo en el SEM



p)

Q)
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Se utilizé durante hospitalizacion

En ambos servicios

No se utiliz6 analgésicos, anestésicos y sedantes
(Se inicid la nutricion antes del 7mo dia o después del 7mo dia?
Antes del 7mo dia de ocurrido el trauma
Después del 7mo dia de ocurrido el trauma

(Se colocd monitor de PIC?

Se monitorizo la PIC.

No se monitorizo la PIC.

(Se le realiz6 traqueostomia temprana?
Traqueotomia temprana (< a 15 dias)
Traqueotomias tardias (> a 15 dias)

No se realiz6 traqueostomia

(Se le realizd algin procedimiento quirrgico al ingreso al SEM o durante

Hospitalizacion?

Craneotomia mas drenaje de hematoma

Craniectomia descompresiva mas drenaje de hematoma
Craniectomia descompresiva sin drenaje de hematoma.
Intervencion quirtrgica desde el servicio de emergencias.

Intervencion quirargica durante internamiento.
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Manejo no quirdrgico

Conocer las complicaciones médicas asociadas al TCE severo durante estancia

hospitalaria.

(Presentd complicaciones médicas como bronconeumonia (BN) durante

hospitalizacion?

BN antes de las 48 hrs
BN después de las 48 hrs
No presentdo BN

(Presentd complicaciones médicas como trombosis venosa profunda (TVP) durante

hospitalizacion?
Present6o TVP
No present6 TVP

(Presentd complicaciones médicas como tromboembolismo pulmonar (TEP) durante

hospitalizacion?
Presentdé TEP
No present6 TEP

(Presentd complicaciones médicas como infeccion del tracto urinario (ITU) durante

hospitalizacion?
Presento ITU

No present6 ITU
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(Presentd complicaciones médicas como traqueitis durante hospitalizacion?
Presento traqueitis

No present6 traqueitis

(Presentd complicaciones médicas como convulsiones durante hospitalizacion?
Present6 convulsiones

No present6 convulsiones

(Presentd complicaciones médicas como meningitis durante hospitalizacion?
Present6 meningitis

No present6d meningitis

(Presentd complicaciones médicas como diabetes insipida (DI) durante

hospitalizacion?
Presenta DI
No present6 DI

(Presentd complicaciones médicas como secrecion inapropiada de hormona

antidiurética (SIADH) durante hospitalizacion?
Present6 SIADH
No presentd6 SIADH

(Presentd complicaciones médicas como sindrome perdedor de sal (SPS) durante

hospitalizacion?

Presentd SPS
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No presento SPS

(Presentd complicaciones médicas como bacteriemia durante hospitalizacion?
Presento bacteriemia

No present6 bacteriemia

(Presentd complicaciones médicas como fungemia durante hospitalizacion?
Present6 fungemia

No se present6 fungemia

Categorizar las imagenes complementarias de los pacientes con trauma

craneoencefalico severo que ingresan al servicio de emergencias.

(Presenta hematoma epidural (HE)?
Menor a 30 cc.

Mayor o igual a 30 cc.

No presenta HE.

(Presenta hematoma subdural (HSD)?
Menor a 10 mm de grosor.

Mayor o igual a 10 mm de grosor

No presenta HSD

(Presenta hematoma intraparenquimatoso (HIP)?
Menor a 25 cc

Mayor o igual 25 cc

No presenta HIP

(Presenta hemorragia subaracnoidea traumatica (HSAt)?
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Presencia de HSAt

Ausencia de HSAt

(Presenta fractura de craneo?
Lineal

Deprimida

Conminuta

Multiples

Sin fractura



