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Resumen

El objetivo del estudio fue analizar y describir la evolucion de pacientes neurocriticos con
traumatismo encefalocraneano grave (TEC) en su estadia en el CTI del Hospital de Clinicas del
Uruguay en el periodo 2005-2020, mediante la revision retrospectiva de historias clinicas
almacenadas en el sistema de historias clinicas electronicas de la Catedra de Medicina Intensiva
durante el periodo mencionado.

La finalidad de este estudio fue describir las principales caracteristicas epidemioldgicas y las
complicaciones durante la estadia en CTI, con énfasis en el impacto sobre la morbimortalidad al alta
de la unidad. Para ello se ejecutdé un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
analitico.

Para este estudio se analizaron un total de 270 historias clinicas que sumados a la base de datos del
estudio realizado en 2020 se llevé a un total de 373 pacientes. De ellos 286 (76,8%) fueron hombres y
87 (23,2%) mujeres. La media de edad fue de 40 con un desvio estandar * de 18 afios. El promedio de
estadia en CTI fue de 13,7 dias + 14,1.

Del total de los pacientes analizados, 90 (28,3%) presentaron hipertensién intracraneana (HIC) y 70

(18,9%) pacientes fallecieron.

Abstract:

The objective of the study was to analyze and describe the evolution of neurocritical patients with
severe head injury (TBI) during their stay in the ICU of the Hospital de Clinicas del Uruguay in the
period 2005-2020, through the retrospective review of medical records stored in the system of
electronic medical records of the Chair of Intensive Medicine during the mentioned period.

The purpose of this study was to describe the main epidemiological characteristics and complications
during the ICC stay, with emphasis on the impact on morbidity and mortality upon discharge from the
unit. For this, an observational, descriptive, retrospective and analytical study was carried out.

For this study, a total of 270 medical records were analyzed, which added to the database of the study
carried out in 2020, a total of 373 patients were taken. Of them, 286 (76.8%) were men and 87
(23.2%) were women. The mean age was 40 with a standard deviation + 18 years. The mean stay in
ICU was 13.7 days + 14.1.

Of the total of patients analyzed, 90 (28.3%) had intracranial hypertension (ICH) and 70 (18.9%)
patients died.

Palabras clave: TEC, CTI, HIC, reactividad pupilar, craniectomia descompresiva, politraumatizado,
mortalidad, Uruguay
Key words: TBI, ICU, HIC, pupillary reactivity, decompressive craniectomy, polytraumatized,

mortality, Uruguay



Importancia del tema y justificacion del proyecto de investigacion

El trauma es un importante problema de salud, siendo la principal causa de muerte en menores de 40
afios. (1). La primera causa a nivel mundial de los TEC son los siniestros de transito, siendo una de
las 10 causas de muerte mas frecuentes segun la OMS. Se estima que fallecen 1,24 millones de
personas por siniestros en todo el mundo, la mayoria corresponde a peatones, ciclistas y motociclistas.
La incidencia de TEC es muy variada entre los distintos paises, estando entre 100 a 500/100.000
habitantes por afio. La lesion cerebral traumatica representa la mayor causa de muerte y discapacidad
a nivel mundial, en adultos y jévenes (menores de 40 afios).

La mortalidad por TEC también es variable y va desde 6 a 22/100.000 habitantes por afio.(1)

En Uruguay en el afio 2020 se registraron 17.562 siniestros de transito, de los cuales 21.854 personas
resultaron lesionadas, de estos 391 fallecieron. (2)

Si bien en nuestro pais no se cuenta con registros especificos para TEC, se estima que entre un 3 'y
10 % seran de caracter grave. (1)

Aunque el TEC no respeta grupo alguno de edad o sexo tiene mayor incidencia en varones con una
relacion varon/mujer de 3/1y en el grupo de edad entre los 15 y 29 afios.

A nivel hospitalario la mortalidad se estima que ronda entre un 20 - 30%, pudiendo alcanzar hasta un
50% en paises en desarrollo. (1)

Se realiz6 una extensa busqueda bibliografica en inglés y espafiol en plataformas como PubMed,
Google Académico, SCielo y no se encontr6 estudios epidemiolégicos, realizados en Uruguay, sobre
la morbi-mortalidad de pacientes con TEC grave durante su estadia en CTI de ahi radica la

importancia de este estudio.

Traumatismo encefalocraneano (TEC)

El TEC se define como una alteracion encefalica producida como consecuencia de un traumatismo,
entendiendo este como una transferencia de energia cinética, y que puede producir: pérdida de
conocimiento, amnesia postraumatica o cualquier otra evidencia clinica de compromiso encefalico
(crisis epilépticas, coma, déficit neurolégico, entre otros) y/o fractura de craneo (1)

Existen muchas formas de clasificar la severidad del TEC. Una de ellas es a través de la escala de
coma de Glasgow (GCS), la cual lo divide en leve (GCS 14 o 15), moderado (GCS 13 a 9), grave
(GCS igual o menor a 8). Adicionalmente se considera grave todo traumatismo que requiera

neurocirugia de urgencia. (5)



Escala de coma de Glasgow (GCS)

La escala de coma de Glasgow es una herramienta clinica de facil aplicacion y con un uso muy
extendido. Valora el estado de conciencia, la cual refleja la funcionalidad global encefélica y que
puede verse afectada por diferentes noxas (traumaticas, tumorales, metabdlicas, etc). (3)

Esta escala valora 3 variables o componentes: motor, verbal y ocular, a cada uno se le asigna un valor
seguin su respuesta, obteniendo un puntaje maximo de 15 y un minimo de 3, teniendo en cuenta que a

menor puntaje ~ mayor gravedad .

Examen pupilar:

El tamafio de la pupila estd determinado por la interaccion del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico, para diagnosticar la funcion pupilar normal, las pupilas deben ser isocoricas y
reaccionar bilateralmente disminuyendo su didmetro de forma simétrica con el estimulo luminico. El
examen pupilar es un componente dentro del examen neurolégico siendo de manera muy til al
momento de realizar un analisis clinico, el cual debe incluir tamafio, forma y reactividad pupilar para
una correcta evaluacion. (6) Estudios han demostrado que la presion intracraneal (PIC) elevada es
frecuente después de una lesién cerebral traumatica (TCE) y puede causar una reactividad pupilar
anormal, que a su vez se asocia con un peor pronéstico. (7) Sin embargo ninguna respuesta motora y
ninguna reaccion pupilar a la luz se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad segln un estudio
realizado en Alemania con pacientes pediatricos y adultos (8). Podemos definir variantes partiendo de
la simetria/asimetria pupilar, la anisocoria se define como la diferencia en tamafio mayor a 1mm entre
una pupila y la otra. Midriasis cuando la pupila es mayor a 4mm. Midriasis unilateral es ademas
topografica debido a que topografia la lesion del mismo lado que la midriasis. Y se define

arreactividad pupilar cuando frente al estimulo luminico la variacion de su didmetro es menor a 1 mm.

3)
Shock

Se entiende shock como una perfusion inadecuada de 6rganos y tejidos periféricos, clasificandose

segun su etiologia como: hipovolémico, cardiogénico y shock séptico.
Shock Hipovolémico

Caida de la volemia, con un descenso del volumen y presion de llenado diastolico, las principales

causas son sangrado interno, sangrado por heridas u otras lesiones.



Shock cardiogénico

Se caracteriza por una hipotension inicial que desencadena una liberacidn de vasoconstrictores para
restablecer la presion arterial normal. Estas medidas permiten que el consumo de 02 disminuya, y se
acompafia de una frecuencia cardiaca inapropiadamente lenta. Las causas mas frecuentes son: Infarto

agudo de miocardio (IAM), taponamiento pericardico y estenosis valvular.
Shock séptico

Es la causa mas comun de shock. La restauracion de la presion arterial media (PAM) se logra con
mayor frecuencia mediante el uso de medicamentos que aumentan la RVS. Sin embargo, la terapia
inicial dirigida Unicamente a aumentar la RVS puede resultar solo en un modesto aumento en el GC.
(12)

Presion de perfusion cerebral (PPC)

La PPC es la fuerza que impulsa el movimiento de sangre a través de la circulacion cerebral. Es la
diferencia entre la presion a la entrada a la circulacion del cerebro la cual es representada por la
presion arterial media (PAM) vy la diferencia a la salida que en este caso se representa por la PIC

(presion intracraneana), no la presién venosa central.
Por lo tanto: PPC = PAM - PIC

Dado que la PPC depende de los parametros nombrados anteriormente, la misma puede tener
variaciones. A pesar de esto la circulacién cerebral cuenta con mecanismos para mantener sus

parametros de circulacion estables.

La autorregulacion cerebral es la capacidad de mantener un flujo sanguineo cerebral (FSC) constante
a pesar de variaciones en la presion de perfusion perfusién cerebral (PPC), mediante cambios en el
calibre de vasos arteriales, propiedad intrinseca de los vasculatura encefalica, que ocurre
fundamentalmente a nivel arteriolar efectivo dentro de un rango de PPC de 50-150 mmhg. Dentro del
rango en el que funciona la autorregulacion los cambios en la PPC se acompafian de cambios inversos
en el calibre vascular y en consecuencia en el volumen sanguineo cerebral (VSC): el aumento de la
PPC se asocia a vasoconstriccion arteriolar y descenso del VSC, mientras que la disminucion de la
PPC se asocia a vasodilatacion arteriolar y aumento del VSC. Por fuera del rango de autorregulacion,
el FSC sigue pasivamente los cambios de la PPC, reflejando el agotamiento de la capacidad de
mantener el FSC mediante variaciones en la resistencia vascular cerebral (RVC). Cuando la PPC cae
hasta el limite inferior del rango, el tono del musculo liso vascular es minimo y la vasodilatacion es
maxima. Una mayor disminucién de la PPC provocara una caida de la presion transmural, con colapso

vascular, lo que lleva al riesgo de isquemia del tejido cerebral. Por lo tanto la autorregulacién tiene
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funcidn protectora frente a la isquemia como frente al edema cerebral generado por el ascenso de la
PPC. (3)

La injuria cerebral traumdtica puede ocasionar un dafio en la capacidad de autorregulacion
cerebrovascular. Por lo tanto requiere de utilizacion de medidas terapéuticas para mantener el FSC y
asi evitar dafios mayores como es la hipoxia tisular. (13) Una de las medidas terapéuticas utilizadas
para generar FSC adecuado y acorde a la demanda metabdlica, es la utilizacion de vasopresores, que
actlian a través del mantenimiento de la presion de perfusion cerebral (PPC) indirectamente a su vez
contribuye en la blsqueda de un adecuado flujo que asegure una mejor oxigenacién cerebral. En
condiciones fisioldgicas, en el contexto de un sistema de autorregulacion intacto, la administracion de
vasopresores tendria una influencia minima sobre el FSC siempre que la PPC permanezca en rango de
autorregulacién. En pacientes que presentan afectacion de este sistema, la utilizacion de vasopresores
logra inferir cambios en el FSC a través de un aumento de la PAM con la consiguiente modificacion
de la PPC. Esta modificacion es influenciada por diferentes factores, tanto de la propia
heterogeneidad de la lesion, donde pueden existir varios grados de afectacion en la autorregulacion,
como también la presencia 0 no de afectacion de la BHE, la cual modificara el efecto de los
vasopresores segun esté intacta o no. Asimismo, el uso de diferentes farmacos utilizados en cuidados
intensivos, condiciona aln mas el efecto de los vasopresores sobre la PPC. (14) Optimizar la
perfusién cerebral sigue siendo un objetivo dificil. ya que se encuentran influenciados de manera

impredecible por enfermedades subyacentes.
Craniectomia descompresiva

““La craniectomia descompresiva es una técnica quirdrgica que consiste en la remocion de una parte

del créneo con el objetivo principal de lograr una expansion cerebral y un descenso de la PIC™". (3)

Al realizar el procedimiento se genera un espacio mayor donde puede alojarse el encéfalo sin
aumentos de la PIC, y por lo tanto disminuye el riesgo de herniacidn cerebral y de isquemia. Se
plantea que aumenta la capacidad craneal en 100 cc aproximadamente, con una reduccion de PIC de
17 mmhg en promedio, genera una mejoria de la cascada neuroinjuriante, de la autorregulacion y
oxigenacion cerebral, para cumplir estos objetivos el tamafio de la misma tiene que ser el adecuado,

de ser insuficiente trae mas problemas que beneficios.(3)

Forma parte de las medidas de tercer nivel en el control escalonado de la hipertension intracraneana,

por lo que esta indicada en pacientes graves con riesgo vital..

Técnicamente se describen 2 tipos de procedimientos: la hemicraniectomia lateral, en la cual se
realiza un colgajo dseo frontoparietotemporal (indicado en situaciones donde las lesiones predominan

en un hemisferio) y la craniectomia bifrontal, la cual como su nombre lo indica es la realizacion de un
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colgajo 6seo bifrontal, indicado en lesiones difusas que afectan a ambos hemisferios sin una clara
predominancia. En ambas craniectomias luego de retirar el colgajo se coloca un catéter subdural para
medicion de PIC, y se amplia la duramadre con material biol6gico. Posteriormente se cierra el colgajo
cutaneo pudiendo dejar un drenaje. El fragmento dseo extraido se coloca en el abdomen (subcutaneo)
a nivel de hipogastrio o flancos, aunque existen otras formas de almacenarlo (quir6fano, banco de

tejidos, etc).

Hipertension intracraneana:

La hipertension intracraneal aguda es la condicion que resulta de la elevacion de la presion del
contenido intracraneal que supera los mecanismos de compensacion del organismo y cuya evolucion
natural sin un tratamiento adecuado y rapido termina en dafio cerebral irreversible. Por lo tanto es la
elevacion de la PIC mantenida durante al menos 10 minutos por encima de 20 mmHg lo que
consideraremos hipertension intracraneana causante de lesion neuronal. Valores de entre 20-30 mmHg
son considerados de grado leve, 30-40 mmHg son considerados de grado moderado y mayor a 40

mmHg de grado severo. (15)

En un estudio realizado en Espafia denominado ‘“Factores pronosticos del traumatismo
craneoencefalico grave” demostrd que un 68,1% de los pacientes en los que se monitoriza la presion
intracraneal  presentaron  hipertension  intracraneal con una mortalidad de 31,3%
correspondientemente, por lo que un manejo adecuado y precoz de la la hipertensién intracraneal en
estos pacientes pueden verse beneficiados con mejores resultados tanto de mortalidad como de

lesiones neuronales. (16)
Hipertension intracraneana refractaria:

La hipertension intracraneal refractaria (HIC) se define por episodios recurrentes de elevacion de la
presion intracraneal por encima de 20 mmHg durante periodos sostenidos (10 a 15 min) a pesar del
tratamiento médico. Las causas comunes de HIC son lesion cerebral traumatica, tumores cerebrales,
hemorragia subaracnoidea e infarto cerebral por oclusion arterial, trombosis venosa cerebral y

encefalopatia andxica. (17)

Escala tomografica de Marshall

En 1991, Marshall et al. propusieron una clasificacién para agrupar a pacientes con trauma
craneoencefalico de acuerdo a maltiples caracteristicas tomogréficas.

Esta escala tiene cuatro grados:



Marshall 1: Ausencia de lesiones visiblesen la TC
Marshall 2: Cisternas basales presentes, desplazamiento de linea media entre 0-5 mm
Marshall 3: Cisternas basales comprimidas o ausentes.

Marshall 4: Desplazamiento del eje medio mayor a 5mm. (1)

Objetivos

Objetivo general

Evaluar y describir la evolucion de los pacientes neurocriticos durante la estadia en el CTI del
Hospital de Clinicas de Montevideo, Uruguay, entre los afios 2005 - 2015.

Objetivos especificos:

e Conocer el impacto de la patologia traumatica en la morbimortalidad de los pacientes en la
estadia en CTI: datos epidemioldgicos generales como la edad, sexo, hipertension
intracraneana, necesidad de descompresiva, otros sistemas asociado - shock, patrén lesional
tomogréafico y compromiso de otros érganos, mortalidad al alta de CTI.

e Correlacionar los determinantes clinicos mayores (de cuidados intensivos) con los resultados
de mortalidad al momento del alta: reactividad pupilar, hipertension intracraneal y necesidad

de craniectomia descompresiva.

Materiales y Métodos

Revision de historias clinicas anonimizadas. Las mismas se seleccionaron por el listado de
diagndsticos al ingreso al CTI “Traumatismo encefalocraneano”. Se realiz6 una primera seleccion
de 270 historia clinicas que, luego de obtener la autorizacion por parte del Comité de Etica
institucional, fueron analizadas en profundidad en la presente monografia. De estas 270 historias
clinicas que sumados a la base de datos del estudio realizado en 2020 llevé a un total de 373

pacientes.

Disefio de estudio: Observacional, retrospectivo, descriptivo, analitico, de prevalencia.



Poblacion de estudio: Pacientes neurocriticos ingresados a CTI del Hospital de Clinicas en el periodo
2005 - 2015

Criterio de inclusion: todo paciente politraumatizado con TEC grave durante su estadia en CTI del HC
en el periodo 2005 - 2015. TEC grave: GCS de 8 o menor y/o necesidad de neurocirugia al ingreso.
Criterio de exclusion: todo paciente que presente otra causa de injuria encefalica aguda asociada al
TEC (ej. anoxo - isquémica, hemorragia subaracnoidea espontdnea como causa del TEC secundario,
etc).

Resultados

Caracteristicas de la poblacion general

De los pacientes estudiados en CTI durante el periodo 2005-2020, se analizaron 373 de los cuales 339
cumplieron con los criterios de inclusion ya establecidos.

Se observé que 286 pacientes (76.3%) corresponden al sexo masculino, mientras que 87 (23.7%),
corresponideron al sexo femenino. La media de edad global fue de 40 + 18 afios ; y para la estadia
global en CTI fue de 13.7 £14.1 dias.

De los pacientes estudiados se evidencié que 77 (32.91%) presentaron fractura de craneo y
hundimiento, 64 (27.35%) tuvieron HSDA, 63 (26.92%) asociaron HSA, 61 (26.04%) tuvieron
contusiones parenquimatosas y 56 pacientes (23.9%) no tuvieron lesiones asociadas.

Del balance lesional se pudo concluir que 136 pacientes (58.12%) presentaron traumatismo de torax,
76 (32.48%) asociaron lesion en miembros inferiores, 72 ( 30.77%) tuvieron algun tipo de lesion en
abdomen, 67 (28.63%) presentaron trauma macizo facial y 56 pacientes (23.93%) presentaron
lesiones a nivel del raquis en cualquiera de sus sectores.

Variables al ingreso de CTlI

Al ingreso de CTI la media para GSC fue de 6 * 4, y GSC sub-score motor fue de 3 £ 2; de los cuales
324 pacientes (86.4%) estuvieron bajo sedoanalgesia al momento de valorar el GSC.

El valor de Marshall mas frecuente que presentaron los pacientes fue de 2 (37.9%), seguido por
Marshall 1 (28.8%) y Marshall 4 (10.7%).

En cuanto al analisis de las pupilas 308 pacientes (82.1%) presentaron pupilas reactivas, respecto a la
simetria pupilar 48 (13.8%) se presentaron con asimetria y del tamafio se obtuvieron valores de 147
(44.8%) con tamafio intermedio, seguido por 125 (38.1%) con miosis y 24 (7.3%) con midriasis
unilateral.

Variables en la evolucién

La media de la estadia hospitalaria fue de 13.7+14.1 dias.

De los pacientes analizados 90 (25.1%) pacientes tuvieron algin grado de hipertension intracraneana.
Un total de 42 (48,0%) requirieron medidas de primer nivel, 24 (26,0%) recibieron medidas de
segundo nivel y 25 (28,0%) requirieron medidas de tercer nivel.

Un total de 106 pacientes (28.06%) asociaron shock, de los cuales 49 (46.0%) fallecieron, mientras
gue 264 no tuvieron shock y 21 (7.9%) de estos fallecieron. Los pacientes que asociaron shock y HIC
fueron 35 (33.0%). De los que no tuvieron shock (258), 55 (21.03%) no asociaron HIC.
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De los pacientes analizados 172 (47.3%) requirieron vasopresores para mantener la PPC.

A 90 pacientes se les realizd monitoreo de la PIC, 42 fueron con tornillo, 37 mediante catéter
subdural, 2 utilizaron catéter intraventricular y 3 catéter cisternal. Once pacientes (12.2%) presentaron
infeccion del dispositivo de monitoreo de PIC, siendo el que presenté mas complicaciones infecciosas
el catéter subdural, con un total de 7 (19%) infectados de los 37 colocados.

Los pacientes que requirieron neurocirugia fueron un total de 71 (19%), en 30 de ellos (42%) el
procedimiento quirdrgico consistié en evacuacion de hematoma extradural, de estos 30 pacientes 8
fallecieron (26%).

En cuanto al examen pupilar, 18 pacientes presentaron midriasis bilateral, de los cuales 12 (66.7%)
fallecieron, 24 presentaron midriasis unilateral, de éstos 7 (29.1%) fallecieron.

En cuanto a la mortalidad global durante la estadia en CT], fallecieron 70 (18.9%) pacientes.

Figura 1. Distribucion de frecuencias segun el sexo de los pacientes con TEC.

SEXO

Ehombre

Se analizaron en total 373 pacientes de los cuales 286 (76,8%) correspondieron a sexo masculino y 87
(23,2%) sexo femenino.

Figura 2. Distribucion de frecuencias segun la reactividad pupilar.

REACTIVIDADPUPILAR
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De los 349 pacientes analizados, 308 (88,3%) presentaron pupilas reactivas y 41 (11,7%)
arreactividad pupilar.

Figura 3. Distribucidn de pacientes que requirieron craniectomia descompresiva.

DESCOMPRESIVA

W Mo requiric
E Requirié

En total fueron analizados 303 pacientes, de los cuales 58 (19,1%) se les realizé craniectomia
descompresiva y 245 no(80,9%).

Figura 4. Distribucion de frecuencias de pacientes que presentaron hipertension intracraneana (HIC)

HIC

Hno
Esi

Del total de los 359 pacientes analizados, 90 (28,3%) presentaron HIC y 269 (71,3%) no
presentaron.
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Figura 5. Distribucion de frecuencias de pacientes que fallecieron durante su estadia en el CTI.

MUERTE

W vivo
Enuerto

Del total de los 370 pacientes, 300 (81,1%) estaban vivos al momento del alta y 70 (18,9%)
fallecieron durante su estadia en CTI.

VARIABLES MUERTE VIVO VALOR p
DESCOMPRESIVA | 17/37 41/205 0,013
(SI/NO)

REACTIVIDAD 50/17 256/24 0,000
PUPILAR (SI/NO)

HIC (SI/NO) 32/35 58/231 0,000

HIC REFRACTARIA | 13/25 9/124 0,000
(SI/NO)

Tabla 1. Asociacién entre variables. Se utilizd test de chi cuadrado para ver la relacion entre las
distintas variables y la mortalidad.

De los pacientes a los que se les realiz6 craniectomia descompresiva 17 fallecieron y 41
sobrevivieron, de los pacientes a los que no se le realiz6 dicho procedimiento 37 murieron y 205
sobrevivieron (valor p 0,013).

En los pacientes que presentaron reactividad pupilar 50 fallecieron y 256 sobrevivieron, mientras que
los que presentaron arreactividad pupilar 17 fallecieron y 24 sobrevivieron, (valor p 0,000).

Para el caso de los pacientes con HIC 32 fallecieron y 58 sobrevivieron, del total de los que no
presentaron hipertension intracraneana 35 fallecieron y 231 sobreviven, (valor p 0,000).

Con respecto a los pacientes que presentaron HIC refractaria 13 fallecieron y 9 sobrevivieron, con
respecto a 25 pacientes que no presentaron fallecieron mientras que 124 sobrevivieron.
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Discusion

En nuestro pais, la region y el mundo, los siniestros de transito son la principal causa de
politraumatismo y muerte en jévenes menores de 40 afios. Por tal razén, conocer la realidad nacional
respecto a la evolucion de estos pacientes en CTI resulta clave. No hay publicados trabajos
epidemioldgicos nacionales con el nimero de pacientes criticos politraumatizados con TEC grave con
el numero de casos que logramos incluir en el presente proyecto de investigacion.

En nuestro estudio corroboramos que el sexo masculino es afectado particularmente por esta
enfermedad (76.3%). Comparando con un estudio brasilefio (21), este arrojo un porcentaje de 86.5%
para el sexo mencionado. Por otro lado, un estudio de 6 centros de trauma latinoamericanos (22)
obtuvo que un 84% de los pacientes afectados eran del sexo masculino.

En cuanto a la edad media de los pacientes, en este trabajo fue de 40 afios. En el estudio nortefio
mencionado fue de 38 afios. Estos resultados se ajustan a los datos epidemiol6gicos nacionales y
regionales de la actualidad.

En lo que refiere al monitoreo de la PIC, en el presente estudio a 90 (24%) pacientes se les monitorizo
dicha variable. En comparacion con los trabajos mencionados anteriormente, en el brasilefio se les
monitorizd a 61 (23.3%) y en el estudio latinoamericano a 51 (33%).

De las variables analizadas se logrd concluir que se asocian a mayor mortalidad la necesidad de
realizacion de cirugia descompresiva, la ausencia de reactividad pupilar al ingreso, la midriasis
bilateral al ingreso, la HIC e HIC refractaria y la presencia de shock. Estos resultados avalan estudios
clinicos epidemioldgicos sobre el tema.

Con respecto a la craniectomia descompresiva, en este trabajo se le realizé a 58 (19.1%) pacientes; en
el estudio brasilefio a 13 (5%) y en el latinoamericano a 44 (28%). Cabe destacar que la cantidad total
de pacientes analizados fue de 266 para el estudio brasilero y 177 para el latinoamericano.

Con respecto al balance lesional de dichos pacientes en lo extra - neuroldgico se asociaron en orden
de frecuencia las siguientes lesiones: traumatismo de térax (58.12%), miembros inferiores (32.48%),
abdominales (30.77%), macizo facial (28.63%) y raquis (23.93%). Estos hechos ponen de manifiesto
la gravedad de los pacientes atendidos en el CTI universitario. La asociacién lesional frecuentemente
dificulta el manejo del TEC y aumenta la mortalidad global de los pacientes.

Limitaciones

Como limitacion al estudio realizado, se destaca la falta de datos en las historias clinicas analizadas,
por lo que no se logré obtener ciertas variables planteadas inicialmente: escala de APACHE 11, GOSe,
niveles de alcohol y/o drogas al momento del siniestro, tiempo exacto transcurrido entre hora del
siniestro y llegada de la asistencia movil, hora de llegada a emergencia e ingreso a CTI, tiempo
transcurrido entre evento y neurocirugia.

Otra limitante fué el no poder contactarse con los pacientes para recopilar variables de morbilidad
post alta.
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Conclusion

En este estudio se analiz6 la historia clinica y evolucion de 373 pacientes de los cuales 339
cumplieron con los criterios de inclusidn. Esta elevada cantidad de pacientes, comparada con trabajos
similares, constituye una de las fortalezas del mismo.

Las caracteristicas de esta poblacion se ajustan a la epidemiologia publicada internacionalmente. Los
pacientes que sufrieron TEC fueron predominantemente de sexo masculino con una media de edad de
40 afios. El tipo de lesion asociado mas frecuente fue traumatismo de tdrax, seguido por lesion en
miembros inferiores. La mortalidad también se encuentra entre los valores publicados a nivel de la
regién y el mundo.

Relacionado a lo mencionado anteriormente, estos eventos tienen un importante impacto negativo a
nivel personal y familiar, sanitario, laboral y social. Por lo tanto, las politicas publicas deberian ser
“agresivas” procurando disminuir su incidencia dado que la enfermedad traumatica relacionada a los
siniestros de transito es prevenible por definicion.
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AnNexos

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontanea 4 Espontanea, normal 6 Orientada 5

A la voz 3 Localiza al lacto 5 Confusa e

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

Ninguna 1 Decorticacién 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1
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