Revista de la Asociacion Mexicana de

MedicinaCriticay Terapialntensiva

Volumen Nimero Mayo-Junio
Volume 19 Number 3 May-June 2005

Articulo:

Factores prondsticos asociados con el

desenlace en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Adulto con traumatismo
craneoencefdlico

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-medcri/e-ti2005/e-ti05-3/e1-ti053.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-medcri/e-ti2005/e-ti05-3/e1-ti053.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-medcri/i-ti2005/i-ti05-3/i1-ti053.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Trabajo de investigacion

Revista de la Asociacion Mexicana de

JECAR CRICK

Y TERAPIA INTENSIVA

Vol. XIX, Nim. 3/ May.-Jun. 2005
pp 89-97

Factores prondsticos asociados con el desenlace en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto con

traumatismo craneoencefalico

Jaime JesUs Duran-Nah,* Gustavo Morales-Muioz®

RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores pronéstico asociados
al desenlace del paciente con traumatismo craneoence-
falico (TCE), atendido en una Unidad de Cuidados In-
tensivos de Adultos (UCIA).

Disefio: Descriptivo, retrospectivo, transversal.

Lugar: Un hospital de segundo nivel de atencién médica.
Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes > 14
afios sin trauma abdominal ni toracico. Las variables ana-
lizadas fueron: desenlace intrahospitalario, edad, género,
causa del TCE, escala de coma de Glasgow, requeri-
miento de intubacion y de resucitacion cardiopulmonar
(RCP) en urgencias, hallazgos tomograficos, intervencion
quirdrgica y asistencia de la ventilacion (AV).
Intervenciones: Ninguna.

Resultados: Entre los 70 pacientes identificados, la
mortalidad fue de 37.1%. El analisis univariado determi-
nd que haber recibido RCP (RM 2.9, IC 95% 2 a 4; p <
0.05) y no haber tenido AV (RM 0.6, IC 95% 0.5 a 0.8; p
< 0.05) estuvieron asociados con el desenlace. Para el
total de la muestra, la supervivencia acumulada fue de
18% a los 17 dias de estancia en la UCIA.
Conclusiones: En estos pacientes con TCE se identifi-
c6 un factor adverso (RCP) y uno protector (no haber
recibido AV) asociados con el desenlace.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, factor
prondéstico, desenlace, Unidad de Cuidados Intensivos.

* Médico Internista y Maestro en Ciencias, adscrito a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos de Adultos, Hospital General
O’Horéan, Mérida, Yucatan.

T Médico Internista.

SUMMARY

Objective: To identify prognostic factors associated with
the outcome of the patient with traumatic brain injury
(TBI) admitted to an Adult Intensive Care Unit (AICU).
Design: A descriptive, retrospective, cross-sectional
study.

Setting: A secondary-care hospital.

Patients and methods: TBI patients > 14 years with
neither thoracic or abdominal trauma were included. In-
hospital outcome, age, gender, cause of TBI, Glasgow
Coma Score, requirement for tracheal intubation and for
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in the emergency
room, tomographic findings, surgical intervention and
assistance of the ventilation (AV), were the included
variables.

Interventions: None.

Results: Seventy patients were included. Mortality rate
was 37.1%. The univariate analysis identified CPR (OR
2.9, 95% CI, 2 to 4; p < 0.05) and non-AV (OR 0.6, 95%
Cl 0.5 to 0.8, p < 0.05) as the only factors associated
with the outcome. The cumulated survival was 18% at
17" AICU stay.

Conclusions: Among these patients with TBI an adverse
factor, (RCP) and a protector factor (non AV) were
associated with the outcome.

Key words: Traumatic brain injury, prognostic factor,
outcome, Intensive Care Unit.

El traumatismo craneoenceféalico (TCE) sigue sien-
do una de las causas mas frecuentes de morbilidad
y mortalidad a nivel mundial. Su incidencia en los
Estados Unidos de Norteamérica (EUA) es de 1 a
1.5 millones por afio, de la que hasta un cuarto de
millén requiere de hospitalizacion.®2 En el caso de
México aun cuando no hay reportes que incluyan el
total del territorio nacional, algunos datos indirectos
permiten deducir que el TCE es también un proble-
ma relevante. Su Sistema Nacional de Salud de-
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pendiente de la Secretaria del ramo, aun cuando no
especifica los tipos de traumatismo que analiza, re-
fiere que en el afio 2000, hasta 15% de los egresos
hospitalarios estuvieron relacionados con esa cau-
sa.? Y respecto a su etiologia, en diversas latitu-
des*® incluyendo México,® mas de 70% de los TCE
son causados por accidentes automovilisticos, se-
guido de las caidas (30%-39%).

Como proceso patoldgico, el TCE afecta a todas
las edades y a ambos géneros. En dos reportes in-
ternacionales, los grupos de edad mas involucra-
dos son los adultos de 25 a 44 afios, predominando
en el sexo masculino respecto al femenino*® en una
relacion que puede ser hasta de 3:1.* Suele clasifi-
carse en funcién de las lesiones asociadas al mis-
mo en las que pueden involucrarse la parte ésea
del craneo, el tejido cerebral o toda la cabeza;”® es-
tas lesiones suelen manifestarse como cuadros sin-
dromaticos que pueden evaluarse en su magnitud a
través de instrumentos validados como la Escala
de Coma de Glasgow (EG) que considera la severi-
dad del TCE como leve cuando la puntuacion es >
14 y como grave cuando es < 8.9

En pacientes con TCE el desenlace puede ser
evaluado a mediano o largo plazo'*® o incluso en el
contexto de la fase aguda intrahospitalaria.*518 En
este escenario, la mortalidad es de 17% en
aquéllos con o sin lesiones corporales diferentes de
las craneales y se incrementa a mas de 45% espe-
cialmente cuando reldnen determinados factores
prondsticos demograficos, clinicos y tomografi-
cos.!51718 Dijversos autores'®!® documentan como
potenciales factores pronésticos la edad, el tipo de
accidente que ocasiond el TCE, la fractura craneal
con hundimiento, el edema cerebral, la hemorragia
subaracnoidea y el hematoma subdural. Wilberger
Jr et al,*® sefialan diversos datos clinicos neuroldégi-
cos como factores asociados al desenlace pero no
identifican como tal el tiempo transcurrido desde
gue se produce el TCE hasta el momento de la eva-
cuacion de la hemorragia. Por su parte, Juul et al,’
mediante un modelo logistico identifican como fac-
tores de riesgo asociados al desenlace la existencia
de hemorragia subaracnoidea, la hemorragia cere-
bral multiple y el puntaje de Glasgow < 6 al ingreso.

El Hospital General O’Horan de la ciudad de Mé-
rida, Yucatan, México, aun sin ser un centro espe-
cializado en el manejo de trauma craneal, recibe un
volumen importante de pacientes con esta condi-
cion patoldgica, los cuales son asistidos en su Uni-
dad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA). El
propésito fundamental de la presente revision clini-

co-epidemiolégica fue identificar entre diversos fac-
tores demogréaficos, clinicos y tomogréficos los que
pudieron fungir como factores prondsticos asocia-
dos con su desenlace.

PACIENTES Y METODOS

POBLACION INCLUIDA, CRITERIOS DE
SELECCION Y VARIABLES ANALIZADAS

Se hizo un analisis retrospectivo de los pacientes >
14 afios, atendidos de enero de 2001 a noviembre
de 2003 por TCE accidental, con o sin lesiones en
las extremidades, que se les hubiese practicado to-
mografia de craneo, intervenidos o no quirargica-
mente (de craneo), enviados del Servicio de Urgen-
cias o de los quiréfanos a la UCIA, con estancia >
24 horas y cuyo desenlace se dio en ese servicio.
Se excluyeron los pacientes con TCE ocasionado
por energia eléctrica, térmica o quimica,!® que hu-
bieran sido trasladados de otros hospitales o inicial-
mente hubieran sido hospitalizados en el Servicio
de Neurocirugia del propio hospital sede, aquéllos
con hemorragia intracraneal de origen no traumati-
co, que hubieran tenido lesién toracica, abdominal o
pélvica concomitante al TCE. Se eliminaron pacien-
tes en los que por diversas razones no fue posible
documentar el desenlace.

Como variable dependiente se consideroé el des-
enlace intrahospitalario y como independientes la
edad, el género, la causa del TCE, la puntuacién de
la EG de ingreso al Servicio de Urgencia, el reque-
rimiento de intubacién y la necesidad de resucita-
cién cardiopulmonar (RCP) en urgencias, los ha-
llazgos tomograficos, la necesidad de intervencién
quirargica y la asistencia de la ventilacién (AV) en la
UCIA, considerados en su conjunto como factores
pronésticos.

El “desenlace intrahospitalario” se refirié a si el
paciente sobrevivié 0 murié en la UCIA. La causa
del TCE se refiri6 a la situaciéon que produjo la le-
sién y se analizé de acuerdo con los términos utili-
zados por The National Trauma Data Bank.'® La
puntuacion segun la EG al ingreso al Servicio de
Urgencias tom6 en cuenta los datos neuroldgicos
encontrados y evaluados de acuerdo con aquella
escala. Con base en ello se formaron tres estratos:
de pacientes con puntuacién de 3 a 8 (gravedad
extrema o severa), de 9 a 13 (gravedad intermedia
0 moderada) y > 14 puntos (gravedad minima o
leve).t1° La RCP en urgencias se defini6 como la
realizacion de las correspondientes maniobras de
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reanimacion, incluyendo la necesidad de intubacién
endotraqueal, con o sin subsecuente AV. La AV im-
plicé la ayuda mecanica a la dinamica respiratoria >
24 horas iniciada en el Servicio de Urgencias o en
la UCIA y retirada en este Servicio con base en los
criterios de los médicos tratantes. Los “hallazgos
tomogréficos” consideraron la presencia o ausencia
de hemorragia intracraneal (independientemente de
la existencia o0 no de fractura de craneo) identifica-
da en cualgquier momento de la evolucién intrahos-
pitalaria mediante tomografia craneal (TAC), tipo de
hemorragia (hematoma epidural (HED), hemorragia
subaracnoidea (HSA), intraparenquimatosa (HIP),
fuera ésta contusion o hematoma’®!° o una combi-
nacién de las anteriores® y su localizacién anatémi-
ca cerebral. El tiempo de estancia fueron los dias
gue el paciente estuvo en la UCIA hasta que se dio
el desenlace.

Recopilacion y andlisis de lainformacién. Los
datos demogréficos y clinicos, los puntajes de la
EG, los datos tomograficos y los reportes quirargi-
cos se recopilaron de los reportes asentados en los
respectivos expedientes clinicos por los médicos
tratantes (urgenciodlogos, intensivistas, neurociruja-
nos). El andlisis de los datos se ajusté a la frecuen-
cia con que cada una de las variables pudo ser re-
cabada en cada paciente. Para los datos continuos
se utilizaron pruebas paramétricas (t para una
muestra o0 para muestras independientes) y para
los categdricos, pruebas no paramétricas (Ji cua-
drada o su variante la prueba exacta de Fisher),
obteniendo de éstas la razén de momios (RM) y sus
intervalos de confianza de 95% (IC 95%) para las
variables con significado estadistico. La mediana
de supervivencia (MSV) y la supervivencia acumu-
lada (SVA) determinada ésta como porcentaje, se
calcularon con el método de Kaplan-Meier (K-M). El
analisis se hizo con el paquete estadistico SPSS
8.0 (SPSS Inc. Chicago IL, USA).

RESULTADOS

Setenta pacientes con edad maxima de 70 afos,
promedio de 30.9 + 13.5, cumplieron con los crite-
rios establecidos. El TCE fue mas frecuente en el
género masculino respecto del femenino (razén de
10:1) y en pacientes de 14 a 33 afios (32 p = 0.23)
(figura 1). La causa del traumatismo se documen-
té en 67 pacientes predominando el atropellamien-
to en 27 (40.3%). De 64 pacientes a los que se les
llevé a cabo la EG, 33 (51.6%) fueron considera-
dos con TCE grave (puntuacion de 3 a 8). Treinta
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y siete (60.7%) de 61 pacientes requirieron intuba-
cion de la via respiratoria en el Servicio de Urgen-
cias, nimero que posteriormente se incremento
hasta 57 en la UCIA (93.4%). Cuatro de 68 (5.9%)
requirieron de RCP. Entre los que requirieron AV,
el tiempo mediano de asistencia fue de 72 horas
(24 a 144). Los datos complementarios se mues-
tran en el cuadro I.

Fueron intervenidos quirtrgicamente 14 de 70
pacientes (20%), todos debidos a la presencia de
hemorragia cerebral. Esta complicacion fue docu-
mentada en 56 casos (80%) prevaleciendo la HIP
en 23 (41.1%), afectando dos o mas regiones cere-
brales en 31 pacientes (55.4%) (cuadro Il). Cuando
se analizo la frecuencia con que se realiz6 la inter-
vencién quirdrgica entre pacientes con hemorragia,
se pudo observar una tendencia significativamente
diferente a no ser intervenidos quirdrgicamente
(Prueba exacta de Fisher, p = 0.03); de hecho el
riesgo de no ser operado fue < 1 en este grupo de
pacientes (RM 0.75, IC 95% 0.64 a 0.87) (cuadro
I11). Por otro lado, la distribucién de los procedimien-
tos quirargicos fue también significativamente dife-
rente (2 p = 0.006) entre los 56 pacientes que tu-
vieron lesién hemorragica, observando menos
intervenciones en pacientes con HIP, HSA o hemo-
rragia combinada (cuadro ).

El desenlace se documento en los 70 casos, 44
de los cuales (62.9%) sobrevivieron y 26 (37.1%)
fallecieron en la UCIA. La estancia en este Servi-
cio varié de uno a 17 dias, promedio de 5.7 + 4.2
(IC 95% 4.7 a 6.7). Ni la edad promedio de los su-
pervivientes (29.2 £ 12.4) ni el tiempo promedio de
su estancia en la UCIA (6 + 4.3 dias) fueron diferen-
tes a la edad promedio (33.7 + 15.0) ni al tiempo
promedio de estancia de los fallecidos (5.1 £ 4) (p >
0.05 para cada variable). El anélisis de K-M deter-
mind que la SVA fue de 60% a cinco dias y < 40%
a 15 dias para mantenerse en 18% en el dia 17 de
estancia en la UCIA. La curva de supervivencia, se
muestra en la figura 2.

El andlisis univariado ajustado a la frecuencia
con que cada variable fue documentada determiné
gue la RCP y no dar AV fueron los Unicos factores
pronéstico asociados con el desenlace. Una varia-
ble, la del género, si bien no fue estadistica ni cli-
nicamente significativas (prueba exacta de Fisher,
p = 0.18) mostré tendencia a favorecer al masculi-
no (efecto protector), ya que de 64 hombres falle-
cieron 22 (34.4%) vs cuatro de seis mujeres
(66.7%) (RM 0.51, IC 95% 0.23 a 0.99 para el gé-
nero masculino).
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Entre los pacientes con RCP, haberla recibido
implicé supervivencia nula (cero por ciento vivos)
respecto a los que no la recibieron, asignandole
una RM de 2.9 (IC 95% 2 a 4, prueba exacta de Fis-
her, p = 0.01). Por otro lado, entre los que no tuvie-
ron AV la proporcion de supervivientes fue mayor
(92.3%) que la proporcion de decesos (7.7%)
(prueba exacta de Fisher con p = 0.02); de hecho,
no haberla recibido fue un factor prondstico “protec-
tor” ya que la RM para el grupo superviviente fue
0.6 (IC 95% 0.5 a 0.8). Los datos complementarios
se muestran en el cuadro IV.

Entre los pacientes que recibieron RCP la SVA
fue de 25% a los 10 dias vs 55% para los que no la
tuvieron, mientras entre aquellos que con y sin AV
la SVA fue de 50% y 88% a 10 dias, respectiva-
mente. Las respectivas curvas se muestran en las
figuras 3 y 4.

DISCUSION

El TCE sigue siendo una de las causas mas fre-
cuentes de hospitalizacion de adultos < 40 afios de
edad. En la presente muestra de pacientes atendi-
dos en una UCIA general > 65% tuvo edad menor

Cuadro I. Caracteristicas clinico-demogréficas de
pacientes con traumatismo craneoencefalico, atendidos
en una Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos. El
namero de pacientes en el que se obtuvo determinado
dato, se representa como (n =).

Variable Frecuencia %
Sexo: (n =70)

Masculino/femenino 64/6 91.4/8.6
Causa: (n=67)

Automovilistico 23 343
Caida 12 17.9
Atropellamiento 27 40.3
Otro* 5 7.5
Glasgow inicial: T (n = 64)

> 13 (leve) 4 6.2

9 a 13 (moderado) 27 42.2

3 a8 (grave) 33 51.6
Intubacion en urgencias: (n = 61)

Si/No 37124 60.7/39.3
RCP en urgencias: * (n = 68)

Si/No 4164 5.9/94.1
Asistencia de la ventilacién (n = 70):

Si/No 57/13 81.4/18.6

* Golpe con piedra 0 arma cortante. T Escala de Coma de Glasgow en el
Servicio de Urgencias. * Resucitacion cardiopulmonar.

de 35 afios, predominando el género masculino. En
poco mas de 70% de los casos la causa mas fre-
cuente de la lesion fue el accidente de transito, da-
tos que en su conjunto guardan semejanzas y dife-

Cuadro Il. Hemorragia intracraneal, area anatémica
afectada y requerimiento de cirugia craneal. El nimero
de pacientes en el que se obtuvo determinado dato, se

representa como (n =).

Variable Frecuencia %

Hemorragia: (n = 70)

Si/No 56/14 80/20
Tipo de hemorragia: (n = 56)

Epidural 7 125
Subaracnoidea 7 12.5
Intraparenquimatosa* 23 41.1
Combinacion’ 19 339
Localizacion de la hemorragia: (n = 56)

Lébulo frontal 3 5.3

Temporoparietal derecho 7 125
Temporoparietal izquierdo 15 26.8
Dos 0 més areas* 31 55.4
Intervencion quirtrgica: (n = 70)

Si/No 14/56 20/80

* Contusién o hematoma intraparenquimatoso. " Ocho pacientes con hemo-
rragia intraparenquimatosa mas hemorragia subaracnoidea, nueve con
hemorragia intraparenquimatosa mas hematoma epidural, uno con hema-
toma subdural mas hemorragia subaracnoidea, uno con hematoma subdu-
ral mas hemorragia intraparenguimatosa. * Lesiones en el mismo l6bulo o
en l6bulos diferentes.

Cuadro Ill. Hemorragia cerebral secundaria a traumatismo
craneoencefalico y la frecuencia con que se realizé
intervencion quirdrgica. El nmero de pacientes en el que
se obtuvo determinado dato, se representa como (n =).

Intervencion quirdrgica
Si (%) No (%) p*

Hemorragia: (n = 70) 0.03
Si 14 (25) 42 (75)
No 0 14 (100)
Tipo de hemorragia: (n = 56) 0.006
Epidural 5(71.4) 2 (28.6)
Subaracnoidea 0 7 (100)
Intraparenquimatosa’ 3(13) 20 (87)
Combinacion® 6 (31.6) 13 (68.4)

* Prueba de Fisher o Ji cuadrada. ' Contusién o hematoma intraparenqui-
matoso. * Ocho pacientes con hemorragia intraparenquimatosa y hemorra-
gia subaracnoidea, nueve con hemorragia intraparenquimatosa y hemato-
ma epidural, uno con hematoma subdural y hemorragia subaracnoidea,
uno con hematoma subdural y hemorragia intraparenquimatosa.
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Cuadro IV. Factores prondsticos relacionados con el desenlace de pacientes con traumatismo craneoencefalico, atendidos en
una Unidad de Cuidados Intensivos. El nimero de pacientes en el que se obtuvo determinado dato, se representa como (n =).

Variable Vivo (%)
Sexo: (n =70)

Masculino 42 (65.6)
Femenino 2(33.3)

Causa: (n=67)

Automovilistico 13 (56.5)
Caida 9 (75)
Atropellamiento 16 (59.3)
Traumatismo directo 3 (60)
Glasgow inicial:" (n = 64)

> 13 (leve) 2 (50)
9 a 13 (moderado) 18 (66.7)
3 a8 (grave) 20 (60.6)
Intubacion en urgencias: (n = 61)

Si 20 (54.1)
No 16 (66.7)
RCP en urgencias: (n = 68)*

Si 0(0)
No 42 (65.6)
Hemorragia: (n = 70)

Si 34 (60.7)
No 10 (71.4)
Tipo de hemorragia: (n = 56)

Epidural 4(57.1)
Subaracnoidea 3(42.9)
Intraparenquimatosa® 16 (69.6)
Combinacion" 11 (57.9)

Localizacion de la hemorragia: (n = 56)
Frontal 3(100)

Temporoparietal derecho 3(42.9)
Temporoparietal izquierdo 8 (53.3)
Dos 0 mas areas' 20 (65.4)
Intervencién quirdrgica: (n = 70)

Si 10 (71.4)
No 34 (60.7)
Asistencia de la ventilacion:** (n = 70)

Si 32 (56.1)
No 12 (92.3)

Desenlace

Muerto (%) p*

0.18

0.74

0.72

0.32
17 (45.9)
8(33.3)

0.01
4 (100)
22 (34.4)

0.58
22 (39.3)
4(28.6)

0.61

0.23

0.54

0.02

* Ji cuadrada prueba exacta de Fisher. T Escala de Coma de Glasgow en el Servicio de Urgencias. * Resucitacion cardiopulmonar. § Contusién o hematoma intra-
parenquimatoso. " Ocho pacientes con hemorragia intraparenquimatosa mas hemorragia subaracnoidea, nueve con hemorragia intraparenquimatosa mas hemato-
ma epidural, uno con hematoma subdural y hemorragia subaracnoidea, uno con hematoma subdural y hemorragia intraparenquimatosa.” Lesiones en el mismo

|6bulo 0 ambos I8bulos. ** Unidad de Cuidados Intensivos.

rencias con referencias previas. Lee et al,?! citan
gue en EUA la mayor parte de las lesiones ocurren
en adultos jévenes en los que la causa mas fre-
cuente de lesion traumética craneocerebral, es el
accidente automovilistico. Por su parte, autores in-
dios??2 documentan entre pacientes con TCE la pre-
dominancia del sexo masculino respecto del feme-
nino y la edad promedio es de 28.9 afios, proxima a

la encontrada entre los pacientes de la presente re-
vision (30.9 afios).

La relevancia que el TCE tiene en el contexto cli-
nico, social e incluso econdmico es que entre pa-
cientes politraumatizados suele ser una causa im-
portante de discapacidad'*'” y de defuncién a
corto?? o mediano plazo.'**® Uno u otro resultado
son causados por el severo dafio tisular cerebral
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Pacientes

Sexo
[ Femenino
I Masculino

14 a23
24 a 33
34 a43
44 a 53
54 a 63
64a73

Edad categorizada

Figura 1. Distribucion del traumatismo craneoencefalico
(n = 70) por grupos de edad y género. No se observaron
diferencias significativas (x?, p = 0.23).
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Figura 2. Supervivencia acumulada de 70 pacientes
con traumatismo craneoencefalico, atendidos en una
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

asociado tanto con la lesién primaria (ocasionada
por el efecto destructivo e irreversible del traumatis-
mo) y con la lesién secundaria, asociada ésta con
la isquemia secundaria del tejido cerebral que impli-
ca reduccion en el consumo de oxigeno, alteracion
del metabolismo neuronal y subsecuente muerte
celular.”2 En los que no mueren durante el evento
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Figura 3. Supervivencia acumulada de 70 pacientes
adultos con traumatismo craneoencefalico en funcion de
que hubieran recibido o no resucitacion cardiopulmonar
en el Servicio de Urgencias y posteriormente atendidos
en una Unidad de Cuidados Intensivos General.
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Figura 4. Supervivencia acumulada de 70 pacientes
adultos con traumatismo craneoencefalico en funcion de
que hubieran tenido o no asistencia de la ventilacion,
durante su estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos.

qgue dio lugar al TCE, la potencial reversibilidad de
esta segunda fase suele asociarse a su vez con la
eficiencia de las maniobras de resucitacion prehos-
pitalaria e intrahospitalaria proporcionadas.”21:24
Entre los pacientes de la presente revision, eleva-
do porcentaje (> 50%) tuvo puntuaciones Glasgow
en el rango de gravedad severa (< 8 puntos)*® y qui-
za por ello méas de 60% debid ser intubado, aunque
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baja proporcién recibié RCP. En este pequefio grupo
de pacientes, a la gravedad de su estado neurolégi-
co pudieron agregarse aspectos hemodinamicos
como hipotension arterial grave que habrian hecho el
cuadro clinico ain mas severo, requiriendo por ello
de las maniobras de la RCP. Por otro lado, el que >
60% de los pacientes (que posteriormente se incre-
mento a > 90%) debieran ser intubados de la via aé-
rea concordaria con lo referido por algunos auto-
res22! que refieren que pacientes con puntuacion
Glasgow < 9 deben rutinariamente recibir asistencia
temprana de la ventilacién para garantizar la oxige-
nacion cerebral y controlar al mismo tiempo la con-
centracion sanguinea de CO,,.

La TAC documentdé hemorragia intracraneal en
80% de los casos, porcentaje mucho mayor al que
Bullock et al?® refieren en TCE (hasta 45%), siendo
la HIP la que predominé (> 41%), presentandose
como hematoma en la mayoria de los casos. No se
documentd HSD como lesién Unica sino acomparfia-
da de hemorragia en otras areas del cerebro, dato
que concuerda con lo referido por Bullock et al?®
guienes citan que este tipo de hemorragia suele
acompafiarse de HIP. Como subgrupo, este ultimo
tipo de hemorragia se identificé en > 41% de los
pacientes, porcentaje ligeramente menor al referido
por Bullok et at?” para TCE severos (hasta 35%). La
HSA como Unica anormalidad tomografica se docu-
mento en so6lo 12.5% de los casos, que se incre-
mentdé a 27% si se toman en cuenta ocho casos
mas que tuvieron dos tipos de lesiones hemorragi-
cas incluyendo la HSA misma, porcentaje este Ulti-
mo menor al referido por The European Brain Injury
Consortium (EBIC)! que documenta HSA en 40%
de sus pacientes y por Mattioli et al,?® que la obser-
van en 61% de sus pacientes.

Veinte por ciento de los pacientes fueron interve-
nidos quirargicamente, frecuencia que se sitda por
debajo de la reportada por el EBIC (37%), pero que
se encuentra entre las referidas por el mismo grupo
(18 a 53%) para una serie de paises europeos que
reportan la realizacion de cirugias craneales en las
primeras 24 horas de estancia.! Cuando se anali-
zan separadamente, las frecuencias de cirugias
realizadas por tipo de hemorragia son diferentes a
las referidas por Bullock et al?®2"2 en su guia para
el manejo quirdrgico del trauma cerebral, al menos
para tres tipos de lesiones hemorragicas. Estos au-
tores citando a otros, refieren que > 60% de las
HED,?® > 70% de las HSD? y hasta 20% de las
HIP?” son evacuadas quirlrgicamente, datos que
tienen concordancias y divergencias con la forma
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en que fueron tratados los casos de la presente re-
vision, pues 71% de las HED y sélo 13% de las HIP
fueron evacuadas. Lo relevante de estos datos en
conjunto es que reflejan la variabilidad en el mane-
jo (quirdrgico o conservador) de cierto tipo de lesio-
nes hemorragicas cerebrales, variabilidad que po-
dria deberse a la falta de criterios plenamente
establecidos sobre cudl tipo de hemorragia evacuar
y cual no, especialmente cuando es una HIP.#

La mortalidad fue 37%, porcentaje menor al refe-
rido por diversos autores!®?? (> 46%) algunos de los
cuales incluyen adultos atendidos en una UCIA,??
aunque fue mucho mayor del reportado por autores
asiaticos (17%)® y europeos (2%).* Estos, indi-
can que su baja mortalidad es el resultado de apli-
car protocolos de manejo que redundan en eficien-
te atencién, tanto en el sitio del accidente como en
sus servicios de emergencias, procedimientos que
hasta donde sabemos no suelen ser aplicados por
qguienes dan la atencidn prehospitalaria ni por quie-
nes la dieron en nuestros diversos servicios hospi-
talarios. Y la importancia de ello radica en que ya
diversos autores?®3° han referido que mas que estar
asociado con el hospital que atiende inicialmente al
paciente con TCE,®® el desenlace intrahospitalario
puede estar asociado con la aplicacién rutinaria de
protocolos especificos de manejo del paciente con
TCE grave.*°

Tanto el desenlace intrahospitalario como el que
tienen a mediano plazo los pacientes con TCE sue-
len estar asociados con factores demogréficos, cli-
nicos y tomograficos.?¢3! En la presente serie, las
Unicas variables asociadas al desenlace fueron ha-
ber recibido RCP y no haber tenido AV. Aun cuando
el nimero de pacientes que recibieron RCP fue pe-
guefio (cuatro pacientes), la probabilidad de fallecer
fue estadistica y clinicamente significativa entre los
mismos (RM de 2.9) y explicaciones a ello serian
gue se traté de pacientes > 50 afios (dos pacien-
tes), que ingresaron con mayor deterioro neuroldgi-
co (puntuaciéon Glasgow < 9 en dos de ellos) y muy
probablemente en choque circulatorio, variables
gue se asocian con el desenlace.?%?” Por otro
lado, dado lo limitado del nimero de pacientes que
recibieron el procedimiento (que conformd tan sélo
15.4% de los que fallecieron), su relevancia enton-
ces pudo ser debido a un error tipo Il que como es
sabido, suele depender del tamafio de la muestra.

En cuanto a la AV, no recibirla fungié como factor
protector (RM 0.10), resultado que pudo estar aso-
ciado con la menor gravedad neurolégica de pa-
cientes (12 de 13 pacientes sin AV, con Glasgow
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> 9) y por ende con su rapida extubacién que impli-
c6 menor riesgo de desarrollar las complicaciones
asociadas con la intubacién prolongada.®? Por otro
lado, el hecho que variables ya identificadas como
factores prondstico para el desenlace como el gé-
nero, (que en la presente muestra tuvo tendencia a
“proteger” al masculino y a ser adverso al femeni-
no),% la edad,?? la puntuacién Glasgow,>?1* la exis-
tencia de hemorragia intracraneal concomitan-
te26.282% y g| que los pacientes hubieran o no sido
intervenidos quirdrgicamente?® no tuvieran significa-
do pronéstico, s6lo pudiera estar reflejando la ho-
mogeneidad de forma en que fueron abordados te-
rapéuticamente, tanto en la Sala de Urgencias y en
la UCIA como en los aspectos neuroquirdrgicos
previos a su ingreso a este Servicio.

CONCLUSIONES

En esta serie de 70 pacientes con TCE, la probabi-
lidad de fallecer se asocio con realizacion de RCP
en el Servicio de Urgencias (RM 2.9). Por el contra-
rio, no dar AV confiri6 efecto “protector” o de super-
vivencia (OR de 0.10). A los 17 dias de estancia en
la UCIA, la SVA del total de la muestra fue de 18%;
la SVA fue menor para el grupo que recibié RCP y
mayor para el grupo que no recibié AV.
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