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RESUMEN

El objetivo fue analizar la influencia de la edad, sexo, tiempo de ocurrencia entre
el traumatismo encéfalo craneano (TEC) y la cirugia, escala de coma de Glasgow
y reaccion pupilar, en el prondstico clinico de los operados de hematoma
subdural agudo, en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Fue una
investigacién observacional, retrospectiva, analitica de tipo casos y controles
anidados a una cohorte. Los casos fueron los que tuvieron un prondstico clinico
Glasgow (GOS) entre 1y 3 y los controles tuvieron entre 4 y 5. Nacieron de una
cohorte con hematoma subdural agudo que ingresaron a sala de operaciones en
los afos 2015-2016. La muestra fue de 69. La poblacion tenia 69 afios como
mediana; el 75% fueron varones, el nivel de conciencia en la admision fue
moderado en el 65% de pacientes; el 58% tuvo seis 0 mas horas de tiempo de
ocurrencia del trauma y la cirugia; el 85% presentd reaccion pupilar al ingreso
hospitalario; el 21% tenia hipertensidén arterial; el 11%, diabetes y el 17%
presentd antecedente de uso de anticoagulantes. El 76% de la poblacion de
estudio tuvo un GOS grado 4 y 5. Se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre el tiempo de trauma cirugia y el GOS con un nivel de
asociacion de OR=12 (IC 2,9-48,7), asi mismo, con la reaccion pupilar con OR
12.9 y el grado de conciencia al ingreso hospitalario con un OR significativo de

3,2.

Palabras clave: Hematoma subdural agudo, escala de Glasgow, escala de

pronostico funcional, traumatismo craneoencefalico.
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ABSTRACT

The objective was to analyze the influence of age, sex, time of occurrence
between cranial brain trauma (ECT) and surgery, Glasgow coma scale and
pupillary reaction, in the clinical prognosis of patients with acute subdural
hematoma, in the Guillermo Almenara Irigoyen Hospital. It was an observational,
retrospective, analytical investigation of cases and controls nested in a cohort.
The cases were those with a Glasgow (GOS) clinical prognosis between 1 and 3
and the controls were between 4 and 5. They were born from a cohort with acute
subdural hematoma that entered the operating room in the years 2015-2016. The
sample was 69. The population was 69 years old as a median; 75% were male,
the level of awareness at admission was moderate in 65% of patients; 58% had
6 or more hours of time of trauma and surgery; 85% presented a pupillary reaction
to hospital admission; 21% had high blood pressure; 11% diabetes and 17%
presented a history of anticoagulant use. 76% of the study population had a GOS
grade 4 and 5. A statistically significant association was found between the time
of surgery trauma and the GOS with an association level of OR = 12 (Cl 2.9-
48.7), likewise, with the pupillary reaction with OR 12.9 and the degree of

awareness at hospital admission with a significant OR of 3.2.

Key words: Acute subdural hematoma, Glasgow scale, functional prognostic

scale, cranioencephalic trauma.
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INTRODUCCION

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es la principal causa de muerte y
constituye la mayor causa de discapacidad en personas en edades productivas,

lo que ha ocasionado onerosos costos economicos para la sociedad.

En el Perq, el TEC es causa frecuente de mortalidad y morbilidad. Son los
accidentes de transito el primer factor que contribuye a elevar su incidencia. En
la ultima década, segun célculos oficiales, han ocurrido 700 000 accidentes de
transito, que han ocasionado 310 000 muertes; y en los ultimos cuatro afos, 117
000 personas quedaron discapacitadas de por vida. La atencidén sanitaria de
estas victimas cuesta alrededor de 150 millones de délares anuales, cifra que

representa el 0,17% del Producto Bruto Interno, seglin calculos oficiales.’

Uno de los conceptos generales con respecto a la lesidn cerebral, es que no todo
dafo ocurre en el momento inmediato del trauma, sino que su evolucion en el
tiempo, puede determinar el tipo de conducta terapéutica: sea médica o
quirdrgica. Ademas de lo mencionado, existen otros factores tales como: la
edad, la presentacion clinica (signos y sintomas) en el momento de ser admitido
en la unidad hospitalaria, asi como el tiempo en el que se produce el trauma
hasta el momento en el que recibe atencidn quirtrgica, de necesitarlo. La suma
de estos factores determinard el pronéstico funcional que, finalmente, tendra

impacto en la calidad de vida de los pacientes.



El TEC puede danar estructuras organicas tales como: cuero cabelludo, craneo,
parénquima cerebral, acompanado a veces de lesiones vasculares que generan

los hematomas intracraneales, los cuales pueden ser intraxiales y extraxiales.

Dentro de los hematomas extraxiales, se consideran dos tipos de hematomas: el
hematoma subdural agudo y el hematoma subdural crénico. El criterio para esta
clasificacion es el tiempo de aparicion del hematoma subdural respecto a la
ocurrencia del trauma; si se diagnéstica dentro de los tres primeros dias
posteriores al trauma, se le cataloga como hematoma subdural agudo, y si se
diagnostica a partir del cuarto dia hasta las dos semanas, se le cataloga como
hematoma subdural crénico. Se pone hincapié en la clasificacion, porque el
tratamiento quirurgico en ambos tipos de hematomas es diferente, y de igual
forma, las caracteristicas epidemioldgicas, la fisiopatologia y la terapéutica

médica son diferentes.

El tema de interés para el presente estudio es el hematoma subdural agudo. Con
respecto a su frecuencia, se ha estimado que se presentan en el 10 al 20% de
los pacientes admitidos por TEC. Para casos de TEC severo, con una escala de
coma de Glasgow de ocho puntos a menos, se estima que aproximadamente el

60% de pacientes presentaran hematoma subdural agudo.?

El pronéstico funcional de los pacientes con TEC tratados quirdrgicamente
depende de diversos factores, entre los cuales los mas importantes son: la edad,

el tiempo de intervalo entre el trauma y la cirugia, y la evaluacién de las



caracteristicas mas importantes en el prequirtrgico: la reactividad pupilar y el

valor de la escala de Glasgow (GOS).

Existen evidencias suficientes respecto a la mayor mortalidad y mal prondstico
funcional que tienen los pacientes que tienen mas de 60 afnos. Otros factores
asociados a un alto indice de mal pronéstico funcional segun GOS y a una alta
mortalidad son: pacientes operados después de las cuatro horas del trauma,
pacientes que tienen un Glasgow igual o menor a nueve, y aquellos que tienen

asimetria pupilar.3

Cabe precisar que el TEC mas frecuentemente producido se debe a accidentes
de transito, caidas o agresiones fisicas; mas del 75% corresponde a los
accidentes de transito; la gravedad del dafo producido por el impacto en este
tipo de accidentes es mayor, porque usualmente se presenta el hematoma
subdural agudo que tiene una mayor letalidad, en comparacién con otros TEC,

cuya lesion deviene en hematoma epidural.

El hematoma subdural agudo se acompana de lesidén del parénquima cerebral
subyacente que podria caracterizarse por la presentacibn en imagenes de
tomografia cerebral axial, como una coleccibn de sangre que provoca
desplazamiento de la linea media, con o sin presencia de edema cerebral

perilesional.*

Es pertinente mencionar que en el Perl no se tienen datos actualizados

relacionados a las causas de las lesiones originadas por un TEC, a pesar de ser



un evento traumatico altamente frecuente. Al respecto, un estudio realizado por
Paucar J, en 2009, refirié que cerca de 70 000 accidentes de transito tuvieron
relacion directa con 31 000 muertes, y entre 2009 y 2013 se estimo6 que 11 700
personas presentaron discapacidad de por vida; se desconoce el tipo de
tratamiento médico recibido y la valoracidon de prondstico clinico de dichos

pacientes.®

Por todo lo mencionado, es que el objetivo general del presente estudio fue:
analizar los factores que contribuyen al prondstico clinico en operados por
hematoma subdural agudo traumético, en el periodo de enero de 2015 a enero

de 2016, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen.

Los objetivos especificos fueron: 1) Describir las caracteristicas de edad, sexo,
tiempo transcurrido entre el TEC y la cirugia, escala de Coma de Glasgow,
reaccion pupilar; 2) Analizar el prondstico clinico segun la edad, en operados de
hematoma subdural agudo traumatico en el Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen, 3) Analizar el prondstico clinico segun la puntuacion de la escala de
coma de Glasgow a la admision en operados de hematoma subdural agudo
traumatico. 3) Analizar el prondstico clinico segun, el intervalo de tiempo entre el
trauma y la intervencién quirargica, en operados de hematoma subdural agudo
traumatico. 4) Analizar el prondstico clinico segun, las anormalidades de la
reaccion pupilar, como factor de prondéstico clinico, en operados de hematoma

subdural agudo traumético, en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Seelig J et al., en 1981, realizaron un estudio prospectivo con 82 pacientes;
encontraron que un gran factor de importancia en el pronédstico clinico de los
pacientes posoperados por hematoma subdural agudo fue el tiempo entre el
trauma y la cirugia y concluyeron que los pacientes que fueron operados en las
primeras cuatro horas después del trauma tuvieron un 30% de mortalidad
comparados con un 90% de mortalidad en aquellos que fueron intervenidos
quirargicamente después de las cuatro horas. Sin embargo, el estudio no incluye
otras variables de importancia como el examen clinico, la escala de coma de

Glasgow.b

Kemal R et al., en 1997, realizé un estudio retrospectivo en 113 pacientes, en los
cuales se realiz6 craneotomia por hematoma subdural agudo, estudiaron los
factores que tuvieron influencia en el pronéstico, evidenciaron que el tipo de
trauma y la evaluacion clinica de la reactividad pupilar son factores importantes
que tienen una gran influencia en el prondstico funcional; sin embargo, no
consideraron la variable tiempo desde que se produce el trauma hasta su llegada

a sala de operaciones, para evaluar el pronéstico funcional.” 8

Phuemphatom N et al., en 2004, realizaron un estudio retrospectivo con 109
pacientes, se evidencié que la valoracién de la escala de coma de Glasgow
dentro de las primeras veinticuatro horas después del trauma, asi como el

examen clinico de la reactividad pupilar en el mismo tiempo de evolucién; son



factores importantes que influyen en el prondstico funcional de pacientes que
fueron operados con el diagnostico de hematoma subdural agudo. Sin embargo,
no se describe con exactitud el tipo de trauma ni el tiempo desde que se produce

el trauma hasta la cirugia.®

Taussky P et al en 2008, realizaron un estudio prospectivo con 76 pacientes de
los cuales 46 fueron pacientes posoperados de hematoma subdural agudo,
reportaron que un factor importante de prondstico clinico corresponde al tiempo
entre el trauma y la cirugia, asi como al valor de la escala de coma de Glasgow
en el momento de admision del paciente y la evaluacion de la dilatacion pupilar
en el momento del examen clinico. Concluyeron que todos los operados dentro
de las tres primeras horas tuvieron un mejor pronostico clinico en el
postoperatorio. Sin embargo, este estudio no discrimina si el tiempo de cirugia
desde el trauma es mejor para los operados con hematoma subdural agudo o

epidural agudo.®

Karasu A et al., en 2010, ejecutaron un estudio en 113 pacientes posoperados
por hematoma subdural agudo encontraron que independientemente de los
factores de prondstico clinico la mortalidad en los pacientes en estudio fue del
56%. Se concluy6 que los principales factores de pronéstico clinico en pacientes
posoperados de hematoma subdural agudo fue el tiempo de la cirugia desde el
trauma, la anormalidad pupilar, la escala de coma de Glasgow al ingreso, y la
edad. Sin embargo, dicho estudio no determina cual de los tipos de factor de

pronostico funcional es predominante.



Leitgeb J et al., en 2012, en un estudio prospectivo realizado en 738 pacientes
operados por hematoma subdural agudo, evidenciaron que la edad, el tipo de
trauma y la evaluacion de la escala de coma de Glasgow a la admision, fueron
factores importantes que influyen en el prondstico funcional de estos pacientes,
concluyendo que el pronédstico funcional en todos estos pacientes posoperados,
depende del tipo de trauma segun la escala de Glasgow al ingreso a sala de
operaciones, asi como la edad son determinantes, sin embargo, dicho estudio

no incluye el tiempo de evolucién desde el trauma hasta sala de operaciones.

Kalayci M et al en 2013, en un estudio retrospectivo con 34 pacientes operados,
encontraron que el valor de la escala de coma de Glasgow en el preoperatorio,
asi como la evaluacion de la glicemia, la saturacion de oxigeno arterial, la edad,
son factores inversamente proporcionales al prondstico funcional en el
postoperatorio, concluyendo que; aquellos pacientes sometidos a cirugia que
tuvieron un valor de Glasgow menos de ocho y que se realizé craniectomia
amplia pueden ser tratados en forma concomitante con tratamiento anti-edema
en el intra y posoperatorio, y que los pacientes que presentan un valor de
Glasgow de tres puntos a mas, y que al examen clinico tienen las pupilas
dilatadas y fijas, el tratamiento quirdrgico es innecesario. Sin embargo, solo hace
mencion a la escala de coma de Glasgow sin considerar otros factores, tales

como el tiempo desde el trauma a la cirugia.'?



1.1. Bases tedricas

Traumatismo encéfalo craneano (TEC)

Se entiende por TEC, a la lesidon que causa un deterioro del nivel de conciencia,
y que tomando como referencia la escala de coma de Glasgow (GCS); se
clasifica: en leve, moderado y grave. Es leve cuando la evaluacion de la
conciencia tiene un valor entre 13 y 15; es moderado, cuando tiene un valor entre

9 a 12y es TEC grave, cuando la valoracién es de menor a 9.3

Una de las complicaciones de TEC es el hematoma subdural agudo traumatico
que ocurre en un 1% a 5% de todas las lesiones traumaticas en el craneo y que

se presenta en un 22% de los TEC graves.'*

Las lesiones traumaticas cerebrales

Pueden clasificarse como primarias y segundarias; dentro de las primeras se
encuentran las fracturas dseas, lesidn de partes blandas con hematoma sub-
galeal, hemorragias extra-axial como hematoma epidural, subdural agudo y
hemorragia subaracnoidea. Lesiones intraxiales; como lesién axonal difusa,
contusion cortical, lesion de sustancia gris, lesidbn del tronco cerebral y
hemorragia intraventricular. Dentro de las lesiones traumaticas segundarias, se
encuentran las herniaciones cerebrales, isquemia traumatica y edema cerebral

difuso (pires y estarling).?®

Hematoma subdural
Se entiende por hematoma subdural a la coleccién de sangre en el espacio que

conforman la duramadre y la aracnoides.'> Dicho espacio esta localizado entre



dos membranas que recubren el cerebro, las mismas que al tener una relacién
estrecha es considerada virtual. Si este espacio es ocupado por una coleccion
hemorragia, es facilmente expansible, por lo que puede provocar un colapso

subyacente del parénquima cerebral.'®

Tipos de hematomas subdurales
De acuerdo a su evolucién en el tiempo, desde la ocurrencia del trauma, se
pueden clasificar los hematomas subdurales en tres tipos, los cuales se

describen a continuacion:

1. Hematoma subdural agudo

Lesion traumatica que sucede hasta las primeras setena y dos horas de ocurrido
el trauma, y cuyos sintomas y signos aparecen dentro del lapso establecido. Su
morbimortalidad se estima en un 50% a un 90% a pesar de la oportunidad del
tratamiento quirurgico. Generalmente, la gravedad del trauma es mayor que en
el hematoma epidural, se acompafia de dafio en el parénquima cerebral
subyacente, por lo que el prondstico es reservado y malo en la mayoria de los

casos. Clinicamente cursan con deterioro neurologico de rapida evolucion,

El hematoma subdural agudo constituye la mayor entidad clinica diagnosticado
en imagenes de tomografia axial computarizada cerebral, se describe como
extra axial, hiperdensa, en forma de semiluna, creciente entre la duramadre y el
parénquima cerebral, constituye una lesién ocupante que incrementa la presion
intracraneana y que con frecuencia se acompana de otras lesiones que incluyen,

traumatismo cerebral difuso, contusion hemorragica, y edema cerebral. Su



evolucion es modificada por fendmenos globales o focales dependientes de la
presencia del hematoma como hiperemia reactiva, hipoperfusidén, coagulopatias

y hematomas residuales.

Debido a la complejidad de la fisiopatologia del hematoma subdural agudo, la
mortalidad de esta entidad es alta a pesar de los avances de los sistemas de
atencién en emergencias, en el diagndstico, y las técnicas terapéuticas. Se
sugiere el uso de drogas antiepilépticas por el alto riesgo de crisis convulsivas

precoces. El tratamiento definitivo es quirdrgico mediante una craneotomia.!”

2. Hematoma subdural subagudo

Su presentacion y el cuadro clinico se desarrollan entre los dias cuatro y
veintiuno posterior al trauma craneoencefalico, se caracteriza por tener una
densidad similar al parénquima cerebral, pero ocupan un espacio lo cual permite

identificarlo.'8

3. Hematoma subdural crénico

Se considera cronico cuando se presenta clinicamente después de los veintiun
dias posterior al trauma, y se caracteriza por poseer membranas y una imagen
hipo-iso intensa que ocupa el espacio subdural.”® Suele presentarse en
pacientes adulto mayores y alcohdlicos crénicos, en los cuales se evidencia una
cierta atrofia cerebral, por la cual tienen un mayor espacio subdural; lo mismo

ocurre en pacientes que reciben medicacion antiagregante plaquetaria.

La forma de inicio ser caracteriza porque el paciente no recuerda el momento del

trauma y la familia niega o desconoce algun trauma previo, debido a su

10



presentacién en un determinado grupo etario;, la clinica es muy heterogénea y
podria simular un accidente cerebro vascular, encefalopatias metabdlicas,
episodios de demencia senil o psicosis. Pueden presentarse déficit focal el cual

depende del volumen de la coleccién hemorragica.?°

Etiologia del hematoma subdural agudo

Las dos causas mas comunes en que se produce este tipo de lesidon son:

1. Coleccion de sangre alrededor de la laceracién parenquimatosa, comunmente

se presenta un trauma primario del parénquima cerebral subyacente.

2. Por un mecanismo de aceleracion y desaceleracidn se produce una laceracion

de los vasos sanguineos localizados en el espacio subdural.?!

Fisiopatologia del hematoma subdural agudo

La causa frecuente para la aparicion de un hematoma subdural agudo es el TEC,
que provoca un cambio de velocidad de aceleracién y desaceleracion de la
cabeza, lo cual estira y secciona los vasos contenidos en el espacio subdural,??
lo que desencadena fendmenos hematolégicos que activan un proceso de de-
granulacién plaquetaria, y una respuesta inflamatoria en las meninges
adyacentes. En su evolucién posterior, los fibroblastos rodean al coagulo y
forman membranas en la superficie interna (capa cortical) y en externa (capa
dural); ello genera un proceso de fibrindlisis enzimatica y licuefaccion del

hematoma.23

11



El hematoma subdural agudo traumatico constituye una lesién que consiste en
un acumulo de sangre en el espacio subdural, que en contraste con el espacio
extradural, es facilmente dilatable y puede convertirse en un gran espacio de
cumulo de sangre con tendencia a ocupar todo el hemisferio cerebral. Los
hematomas subdurales tienden a acumularse en las convexidades del cerebro,
con mayor frecuencia en el lado de la lesion traumatica, pero cerca del 33% de

los hematomas pueden presentarse en el lado contralateral de la lesion.

Habitualmente, los hematomas tienen origen venoso, pero en algunos casos de

traumas severos pueden acompanarse de lesion en vasos arteriales.?*

Clinica

Los signos y sintomas varian en funcion a la evolucion en el tiempo desde que
se produce el trauma; podria presentarse cefalea intensa, somnolencia,
irritabilidad ansiedad, sintomas de focalizacién como pérdida de fuerza muscular
en extremidades, desorientacion, alteraciones del lenguaje, vdmitos,
convulsiones y pudiendo llegar hasta la pérdida de conciencia.'* 2> También se
puede acompanar de sintomas de hipertension endocraneal, lesion de pares

craneales como el tercer par, alteracion del diametro pupilar.

Existen diversos factores que pueden alterar la presentacién clinica del paciente
con hematoma subdural agudo traumatico, la edad es un factor que puede alterar
las manifestaciones clinicas de un paciente, en el caso de adultos mayores que
son la poblacién mas vulnerable a TEC y que, debido a sus comorbilidades como

enfermedades cronicas y tratamientos que reciben, tienden a tener sintomas y

12



signos inespecificos, de igual forma los nifios en los cuales el mecanismo de
caiday lainmadurez de las estructuras craneales, pueden alterar la presentacion

clinica que permita identificar el desarrollo de un hematoma subdural agudo.2®

Existen otros factores que pueden modificar la clinica del hematoma subdural
agudo, como el volumen del hematoma, la regién cerebral afectada (frontal,
parietal, temporal, occipital o mixta), la ubicacidén dentro de la calota craneana si
es infratentorial o supratentorial. Todos estos factores tienen una repercusiéon
muy importante sobre el prondstico funcional de estos pacientes de acuerdo al

tratamiento al que son sometidos.2®

Diagnéstico

Una correcta evaluacion clinica del paciente a su ingreso a emergencia podria
dar una idea del cuadro clinico sindrobmico del hematoma subdural agudo
traumatico, pero considerando la gran variabilidad de sintomas y signos que se
presentan en esta patologia, y teniendo en consideracion que el hematoma
subdural agudo traumatico tiene una mortalidad alta, si es que no se trata
quirdrgicamente en el tiempo adecuado, es que se recurre a examenes de
imagen para poder identificar lesiones cerebrales traumaticas; siendo el gold

standar el uso de la tomografia para el diagnéstico.'”

Las radiografias de craneo, en sus diversas incidencias, constituyen el examen
que se solicita en una evaluacion inicial, se puede evidenciar trazos de fractura,
asi como ciertas caracteristicas que ayudan a sospechar de una lesién que

pudiera comprometer estructuras cerebrales extra-axiales, como deformidades

13



de la superficie del craneo evidenciandose hundimiento de la calota o

desplazamiento de las tablas que conforman el craneo.!’

La tomografia axial computarizada constituye el gold standar para el diagnéstico,
es el examen auxiliar mas solicitado en un servicio de emergencia ante un cuadro
clinico caracterizado por un TEC, la cual permite evaluar estructuras intra y extra
axiales, el volumen del hematoma, la region afectada, lesiones asociadas como
hematomas epidurales, hemorragias intraparenquimales, hidrocefalia, neum-
encefalo, fracturas de la calota con o sin hundimiento craneal; pudiendo hacer
una correcta planificacion, de ser necesario tratamiento quirurgico, de igual

forma permite conocer si el trauma amerita un tratamiento de emergencia.

Ciertas caracteristicas deben de ser evaluadas en una imagen tomogréfica,
como areas isquémicas compatibles con infartos cerebrales, edema perilesional
que podria tener efecto de masa importante, permite evaluar el tipo de hematoma
subdural, si es agudo, subagudo o cronico de acuerdo a ciertos patrones
caracteristicos de acuerdo a la intensidad; asi, pues, un hematoma agudo que
se presenta de horas a los tres dias evidenciara una imagen hiperintensa en el
lugar de la lesion, lesiones crénicas evidencian patrones de hipointensidad y un

patrén intermedio isointenso corresponde al tipo subagudo.'”

La imagen de resonancia magnética, si bien es cierto no constituye un examen
de eleccién en el diagnéstico del hematoma subdural agudo traumatico, permite
una correcta evaluacion de la evolucién del hematoma, asi como poder identificar

estructuras que no se evidencian en un examen de tomografia cerebral, como
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lesiones de partes blandas, evaluar el liquido cefalorraquideo, lesiones de

parénquima cerebral.?

Tratamiento
De acuerdo a las caracteristicas del hematoma subdural agudo traumatico se

han determinado tratamientos, no quirdrgicos y quirurgicos.

1. Tratamiento no quirurgico

Incluye la observacion y monitoreo clinico asociado al uso de medicamentos,
pero dada la fisiopatologia de esta afeccidn traumatica cerebral y a su alta
mortalidad diversos estudios sugieren que el tratamiento de eleccion es el

quirtrgico.3

Independientemente del tipo de tratamiento a establecerse, el objetivo es evitar
gue se desarrollen fendbmenos secundarios al trauma cerebral, en especial evitar
la hipertension endocraneal, y la consecuente muerte del paciente. Asi como
otros fendbmenos secundarios como isquemia e infarto cerebral, y también el

desarrollo de infecciones por lesiones asociadas.?

2. Tratamiento quirargico

La BTF (Brain Trauma Fundation) establece ciertos criterios para el tratamiento
quirdrgico del hematoma subdural agudo, los cuales se basan tanto en criterios
clinicos como la valoraciéon del estado de nivel de conciencia a través de la
escala de coma de Glasgow, dilatacién pupilar, edad y tiempo de evolucion

desde el trauma hasta la cirugia y también criterios radioldgicos en los cuales se
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evalla el grosor del hematoma, el volumen del hematoma y desviaciéon de la

linea media.3

La mencionada guia hace recomendaciones para el tratamiento quirargico, entre

ellas precisa lo siguiente:

Indicaciones para cirugia

Hematoma subdural agudo con un grosor de mas de 10 mm, o desviacién de la
linea media de mas de 5 mm en una imagen de tomografia cerebral,

independientemente de la escala de coma de Glasgow.

Todo paciente con hematoma subdural agudo, con un valor de la escala de coma
de Glasgow menor a nueve debe ser monitorizado con catéter de presion

intracraneal.

Paciente con un valor de la escala de coma de Glasgow menor a nueve, con un
grosor del hematoma menor a 10 mm, y una desviacion de la linea media menor
a 5 mm deben de ir a cirugia, y también cuando el valor de la escala de coma de
Glasgow ha disminuido en dos puntos, desde que se produjo el trauma hasta su
admision en emergencia o si al examen clinico se encuentra pupilas fijas o

asimétricas o valores de Monitor PIC por encima de 20 mmHg.3
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Tiempo de cirugia
En los pacientes con indicacion de tratamiento quirdrgico, este debe de

realizarse en el tiempo mas breve posible.

Tipo de cirugia

Se debe realizar craneotomia, asociado a plastia dural. Cabe mencionar que la
mayoria de estudios en relacion al tratamiento conservador o quirdrgico,
concluyen que el tratamiento quirdrgico es el ideal e indicado para el hematoma

subdural agudo traumatico.

En relacion al tiempo quirargico, algunos estudios refieren que la cirugia debe
ser realizada hasta las cuatro horas de haberse producido el trauma, otros
estudios apoyan antes de las seis horas, esto en relacion al prondstico funcional,
por lo tanto, se concluyé que mientras mas temprana era la cirugia era mejor

para el paciente.?

1.2. Definicion de términos basicos
Craneotomia
Corte de tejido 6seo del craneo, con el fin de poder tener un acceso a la cavidad

intracraneal, exponiendo duramadre.

Dilatacién pupilar
Caracteristica clinica que permite conocer el grado de compromiso intracraneal
cuando existen lesiones expansivas que condicionan hipertensiéon

endocraneana.
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Puntaje de prondéstico clinico Glasgow outcome score

Escala que sirve para medir el prondstico funcional de un paciente posterior a un
procedimiento en este caso cirugia, en un determinado tiempo. Se valora del 1
al 5 donde: 1: Muerte, 2: Estado vegetativo persistente. 3: Discapacidad severa.

4: Discapacidad Moderada. 5: Discapacidad leve.
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2.1

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.2 Formulacidn de la hipotesis

La edad, el tiempo desde la ocurrencia del trauma hasta la cirugia, la escala de

coma de Glasgow y la reactividad pupilar en pacientes operados de hematoma

subdural agudo traumatico son factores que tienen relacion directa sobre el

pronaostico clinico, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2015-

2016.

2.3 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade | Categoriasy
Naturaleza Medicién valores
Tiempo de vida de | Cuantitativa Afos Ordinal ¢ Adulto: mayor de
Edad una persona desde | Independiente 18 afos
su nacimiento ¢ Adulto mayor:
expresado en anos. mayor de 65
Condicion organica | Cualitativa Caracteristic | Nominal e Femenino
Sexo que distingue a los | independiente | as sexuales e Masculino
hombres de las
mujeres.
Se encuentran Cualitativa Abertura Ordinal e Severo:3a8
activas las independiente | ocular, e Moderado: 9a 13
funciones respuesta eleve: 14215
Estado de neurocognitivas motora y
conciencia superiores, percibe respuesta
y conoce el mundo verbal,
psiquico individual mediante la
y el mundo que lo Escala de
rodea coma de
Glasgow
Tiempo desde | Horas que han Cuantitativo horas Razén e Temprano: menos
el trauma transcurrido desde | Independiente Nominal de 6 horas
hasta la el momento que e Tardio: de 6 a
cirugia. ocurre el trauma mas.
hasta el inicio de la
cirugia.
Tres criterios son Cualitativo Examen Nominal ¢ Reactivo
Reactividad evaluados en el Dependiente clinico ¢ No reactivo
pupilar examen pupilar

son: tamano,
simetria y
reactividad a la luz.
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Pronéstico
funcional clinico

Grado de
funcionalidad del
organismo

Cualitativo
dependiente

Escala de
prondstico de
escala de
Glasgow
(GOS)

Ordinal 1

1.Muerto

2.Estado vegetativo
persistente.

3.Discapacidad
severa:
capacidad de
respuesta
minima.

4.Discapacidad
moderada:
discapacitado
pero
independiente

5.Discapacidad
leve: reanudacion
de la vida normal
a pesar de ciertas
dificultades

Ordinal

e Muerto

e Incapacidad
grave: 2y 3
GOES

e Recuperado: 4y
5 GOES

Nominal

e Muerto,
incapacidad
grave 2y 3.

e Recuperado 4y 5
GOES

Tiempo de
cirugia.

Duracién en horas
de la cirugia

Cuantitativa
independiente

horas

Razén
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de la Investigacion

Fue un estudio de casos y controles anidados a una cohorte. Los casos fueron
todos aquellos que tuvieron un GOS entre 1 y 3 y segun la escala incluye 1: las
muertes, 2: los estados vegetativos persistentes y 3: la incapacidad grave que
incluye los conscientes pero que tienen dependencia diaria debido a su
incapacidad mental y/o fisica. Los controles fueron los que tuvieron un GOS de
4: aquellos que teniendo una discapacidad son independientes para el trabajo, y
5: aquello que tuvieron moderadas y leves deficiencias, es considerado un buen

resultado.

Los casos y los controles nacieron de una cohorte que tuvieron el diagnéstico de
hematoma subdural agudo traumatico que ingresaron a sala de operaciones

para su tratamiento.

Fue analitico, porque se indagaron los factores que contribuyeron a la evolucion
posquirurgica y fue longitudinal porque se hizo un seguimiento desde que ingresé
el paciente al hospital hasta su control medido a través de la escala de pronéstico
clinico de Glasgow (GOS), realizado cuatro a seis semanas después de haber

salido de alta hospitalaria.

Fue un estudio retrospectivo, porque los datos se adquieren de las historias

clinicas.
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3.2. Diseno muestral

Poblacion

La poblacién es estudio fueron los pacientes con diagnostico de hematoma
subdural agudo traumatico que recibieron tratamiento quirargico en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2015 y 2016, y que cumplieron los

siguientes criterios para su seleccion:

Criterios de seleccion
Pacientes mayores de 18 afos, con diagnostico de hematoma subdural agudo

de causa traumatica, que reciben tratamiento quirargico

Criterios de exclusion
Pacientes con secuelas neuroldgicas, con enfermedades hematoldgicas,

pacientes con indicacién de no manejo quirdrgico, y gestantes.

Tamaiho muestral

El tamafno de la muestra se calculé en el programa GRANMO con un 95% de
nivel de confianza, un 0,1 de precision, una proporcién de variables expuestas a
los controles segun la literatura de 0,3 de probabilidad, un OR de 6 de acuerdo
a otros estudios entre las variables prondstico, un 5% de pérdidas de poblacién
de estudio por falta de informacién y con una razén de nimero de controles por
caso de 3 para tener mayor potencia en sus resultados; el fue 16 casos y 48
controles. Todos los participantes fueron operados de hematoma subdural agudo

traumatico y atendidos en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015-2016.
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Seleccion de la muestra
Se selecciond, por conveniencia, a todos los pacientes atendidos en el 2015 y

2016 hasta llegar al tamafno de muestra calculado.

3.3. Procedimientos de recoleccion de datos

Se tomé la informacion de las historias clinicas de los pacientes que fueron
operados de hematoma subdural agudo. Los datos se registraron en un formato
de recoleccién de datos (anexo 1); edad, sexo, nivel de instruccion, profesion u
ocupacion, antecedentes de importancia, como intervenciones quirdrgicas
anteriores, enfermedades cronicas como; hipertensidon arterial, insuficiencia
renal, enfermedades hematoldgicas, antecedentes de uso de medicamentos;
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. Se registraron también aspectos
relacionados a la atencién, como evaluacion clinica, en la cual se tom6 datos
como el valor de la escala de coma de Glasgow en la admisién en emergencia,
la dilatacidén pupilar, el tiempo desde que el paciente sufrié el trauma hasta que
entr6 a cirugia, el tiempo y tipo de cirugia. Se midi6 el valor de la escala de

pronéstico clinico de Glasgow en la primera consulta de control.

Instrumento
Para la recoleccion de datos, se us6 un registro de informacion, en donde se
incluyé todas las variables a estudiar, ademas de los datos de identificacion de

los pacientes.
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3.4. Procesamiento y analisis de datos

Se analiz6 la relacidn de ciertos factores como, edad, sexo, el valor de la escala
de coma de Glasgow al ingreso a admision en emergencias y al alta del paciente,
el analisis del tiempo operatorio, el tiempo desde el trauma a la cirugia, aspectos
clinicos como el déficit o reactividad pupilar antes de la cirugia, y finalmente el
valor de la escala de prondstico funcional de todos los pacientes posoperados,
usando la escala de prondéstico funcional de Glasgow. Se realizdé un analisis

multivariado y se proceso los datos mediante el software SPSS.

3.5 Aspectos éticos

El trabajo de investigacion se realiz6 manteniendo en el anonimato los datos de
los pacientes, asi como omitiendo opiniones o juicios por parte del investigador.
Se tomd en cuenta los principios éticos establecidos en la Declaracién de

Helsinki, el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd.

24



CAPITULO IV: RESULTADOS

La poblacion de estudio fueron 69 pacientes con hematoma subdural agudo
traumatico que recibieron tratamiento quirirgico en el Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen durante los afios 2015 y 2016 y se caracterizaron por tener
una media de edad de 67 anos, una mediana de 69, un minimo de 25 afios y un
maximo de 96. El 65% fueron mayores de 65 o mas anos. El 75% del total fue

de sexo masculino.

En el seguimiento que se hizo a esta cohorte de pacientes de estudio, se midié
el nivel de conciencia mediante la escala de Glasgow en el momento de su

ingreso, antes de entrar a sala de operaciones y al alta hospitalaria.

Luego de cuatro a seis, semanas se midio el pronédstico funcional a través del
puntaje de prondstico clinico Glasgow outcome score y se establecio el grado o

nivel de asociacion con los factores que han contribuido a dicho puntaje.

El nivel de conciencia al momento de la admisién al hospital medido por la escala
de Glasgow dio como resultado que el 65% era TEC de grado moderado, 35%

fueron TEC grave y ninguno fue calificado como TEC leve. (Tabla1)

Tabla 1. Nivel de conciencia al ingreso a emergencia del Hospital

GLASGOW Frecuencia Porcentaje
Grave 24 34,8
Moderado 45 65,2
Total 69 100,0
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La tabla 2 muestra la frecuencia del nivel de conciencia valorada con la escala
de Glasgow en el momento de la admision al hospital, fue el puntaje 9 el méas

frecuente con 21,7% que corresponde al rango de moderado.

Tabla 2. Escala de Glasgow en pacientes a la admision

Glasgow Frecuencia Porcentaje
6 5 7,2
7 10 14,5
8 9 13,0
9 15 21,7
10 9 13,0
11 13 18,8
12 8 11,6
Total 69 100,0

En el momento prequirargico, el grado de conciencia segun la escala de Glasgow
empeora pues se incremento la proporciéon de TEC grave de 34,8% en admisién

a 43,5% en el pre-quirdrgico. (Tabla 3)

Tabla 3. Nivel de conciencia segun Glasgow prequirurgico

Glasgow Frecuencia Porcentaje
Grave 30 43,5
Moderado 39 56,5
Total 69 100,0
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Segun puntaje de Glasgow, en el prequirurgico, la mayor proporcién estuvo en
el puntaje 9 con 26%, correspondiendo a TEC moderado, sin embargo, las
calificaciones de 7 y 8 de Glasgow se incrementan, y corresponden al TEC grave

(tabla 4)

Tabla 4. Casos segun la escala de Glasgow prequirurgico

Glasgow Frecuencia Porcentaje
7 14 20,3
8 16 23,2
9 18 26,1
10 11 15,9
11 8 11,6
12 2 2,9
Total 69 100,0

La tabla 5 muestra la evaluacion del nivel de conciencia con la escala de
Glasgow en el momento del alta hospitalaria, y se observa que, en relacién al
prequirdrgico, el nivel moderado aumenta de 53 a 84% en el alta, el grave

disminuye y aparecen los casos de Glasgow leve con el 14% de los casos.

Tabla 5. Casos segun escala de Glasgow en el momento del alta

Glasgow Frecuencia Porcentaje
1 1 1,4
2 58 841
3 10 14,5
Total 69 100,0
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Asi mismo, en la tabla 6 y el grafico 1, se observa que el mayor porcentaje
correspondio al grado 13, ya no el grado 9 como en la admisién o prequirurgico,
siendo 10 los casos leves calificados con un grado de 14, segun la escala de
Glasgow.

Tabla 6. Casos segun nivel de conciencia segun escala de Glasgow

Glasgow Frecuencia Porcentaje
7 1 1,4
9 1 1,4
11 15 21,7
12 20 29,0
13 22 31,9
14 10 14,5
Total 69 100,0

Grafico 1. Grado de conciencia segun escala de Glasgow en el alta
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Después de cuatro a seis semanas, se hizo el primer control, espacio de tiempo
en el cual el paciente realiza terapia de rehabilitacion. En dicho control, se midié

el grado de funcionalidad a través de la escala de GOS.

La tabla 7 y el grafico 2 muestran los resultados para la poblacién de estudio, el
52% fue calificado de grado 4, que corresponde a discapacidad moderada,

seguido de un 24,7% de discapacidad leve.

Tabla 7. Grado de funcionalidad de los casos segun escala de GOS

Frecuencia Porcentaje
Grado 1. Muerte 1 1,4
Grado 2. Estado vegetativo persistente 2 2,9
Grado 3. Discapacidad severa 13 18,8
Grado 4. Discapacidad moderada 36 52,2
Grado 5. Discapacidad leve 17 24,6
Total 69 100,0

Grafico 2. Grado de funcionalidad de los casos segun escala GOS
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Si se convierte los datos en una escala nominal dicotémica, agrupando los
grados de funcionalidad 1, 2y 3 en un grupo y 4 y 5 en otro, la tabla 8 muestra
que el 76% se encuentra en un estado de discapacidad moderado y leve,
mientras que un 23,2% corresponde a una muerte, estado vegetativo y
discapacidad severa.

Tabla 8. Grado de funcionalidad de los casos segun GOS agrupado

GOES agrupado Frecuencia Porcentaje
Grado 1,2y 3 16 23,2
Grado4y5 53 76,8
Total 69 100,0

De acuerdo al presente estudio, se han analizado los factores que podrian influir
en el grado de GOS; dos de ellos son: el tiempo transcurrido desde la ocurrencia
del traumatismo hasta el momento de la cirugia y la reactividad pupilar. La tabla
9 muestra que el tiempo trauma-cirugia, en el 58% fue de seis horas a mas,
siendo la media de toda la poblacion de estudio de seis horas, el tiempo minimo

de 3 y el maximo de 10 horas; y una desviaciéon estandar de 1,7 horas.

Tabla 9. Tiempo que demora entre el trauma y la cirugia

Tiempo de trauma a cirugia Frecuencia Porcentaje
6 a mas horas 40 58,0
Menos de 6 horas 29 42,0
Total 69 100,0
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La tabla 10 muestra los resultados sobre la reactividad pupilar; el 85% tuvo

reaccion positiva al momento del ingreso hospitalario.

Tabla 10. Reactividad pupilar al ingreso al establecimiento

Reactividad pupilar Frecuencia Porcentaje
NO 10 14,5
Sl 59 85,5
Total 69 100,0

Otros tres factores que se examinan en este estudio es el antecedente de
hipertension arterial, diabetes y uso de acido acetil salicilico por su accién
anticoagulante. La tabla 11 muestra los resultados respecto al antecedente

hipertension arterial, y el 78% no presenté antecedente de hipertension.

Tabla 11. Antecedente de hipertension arterial

HTA Frecuencia Porcentaje
Sl 15 21,7
NO 54 78,3
Total 69 100,0

La tabla 12 muestra que la mayor parte no present6é diabetes mellitus como

antecedente.

Tabla 12. Antecedente de diabetes mellitus

DM Frecuencia Porcentaje
Sl 8 11,6
NO 61 88,4
Total 69 100,0
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La tabla 13 muestra la frecuencia de casos con antecedente de uso del acido

acetil salicilico; la mayoria tampoco tiene dicho antecedente.

Tabla 13. Antecedente de uso de anticoagulante

AAC Frecuencia Porcentaje
Sl 12 17,4
NO 57 82,6
Total 69 100,0

Se hizo un analisis de asociacion entre los factores que podrian haber
contribuido en el pronéstico funcional pos TEC en la poblacién de estudio; se
utilizé la prueba Chi cuadrado. Los resultados mostraron que, si existen
diferencias significativas en la medicion funcional en el control de los pacientes
mediante GOS, y los resultados de la medicion de conciencia a través de la
escala de Glasgow medida al ingreso. Como se puede apreciar en la tabla 14,
existen diferencias estadisticamente significativas respecto al prondstico
funcional (GOS), entre los que tienen un estado de conciencia bajo al ingreso
(Glasgow: 8 y menos) y los que tienen alto (p-valor Chi-cuadrado < 0,05).

Asi mismo, el grado de asociacidén entre los que tienen un Glasgow severo y
moderado tiene 3 veces mayor posibilidad de tener un GOS bajo (muerte, estado
vegetativo o discapacidad severa), con significancia estadistica (IC: 1,027-
10,33).

Tabla 14: Asociacion entre el grado de conciencia al ingreso y el pronostico
funcional de control a las 4 semanas

GOES
Muerte, vegetativo y Discapacidad
Glasgow discapacidad severa moderada y leve Total
Severo 9 15 24
Moderado y leve 7 38 45
Total 16 53 69

Chi cuadrado: p-valor=0,04. OR=3.2 (IC: 1,03-16,40)
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Otro de los factores que podrian contribuir en el pronéstico funcional del
paciente, mencionado en la literatura, es el tiempo que demora el paciente en
llegar tener el tratamiento quirargico. En la tabla 1,5 se observa que, al cruzar
los datos con el GOS, se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
entre las personas que tienen 6 o0 mas horas de duracion desde el trauma hasta
el acto quirargico, con aquellas que tienen menos de seis horas, (p-valor de Chi-
cuadrado menos de 0,05), sin embargo, no se ha podido calcular OR por tener

uno de los casilleros cero.

Tabla 15. Asociacion entre tiempo trauma cirugia y el prondstico funcional

GOS en el control
Tiempo trauma Muerte, vegetativo y Discapacidad moderada
cirugia discapacidad severa y leve Total
6 0 mas horas 16 24 40
Menos de 6 0 29 29
Total 16 53 69

Chi cuadrado p-valo<0,05)

En la Tabla 16, al modificar el tiempo y considerar mas de seis horas y seis 0
menos, el resultado es también significativo y el OR es de 12 (Tabla 16), este

ultimo se considerd para el analisis de regresion logistica binomial.

Tabla 16. Asociacion entre tiempo trauma cirugia y el prondstico funcional

GOS en el control
Muerte, vegetativo y Discapacidad
Tiempo trauma cirugia discapacidad severa moderada y leve Total
Mas de 6 horas 13 14 27
6 horas 0 menos 3 39 42
16 53 69

Chi-cuadrado p-valor: < 0,001 OR: 12 (IC: 2,9 —48,7)
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La tabla 17 muestra que la reaccién pupilar al ingreso es otro de los factores del
estudio, que también tiene diferencias significativas entre los grados de

prondostico funcional (GOS).

Tabla 17. Relacion entre la reaccidn pupilar al ingreso y el prondstico funcional

GOS al control de 4 semanas después
Reactividad Muerte, vegetativo y Discapacidad
pupilar discapacidad severa moderada y leve Total
NO 7 3 10
Sl 9 50 59
16 53 69

Chi-cuadrado p-valor: < 0,05 OR: 12,9 (IC: 2,8-59,7)

En el caso de la hipertension arterial, en nuestra poblacion de estudio no influye
en el pronéstico funcional, resultados mostrado en la tabla 18.

Tabla 18. Hipertension arterial versus prondéstico funcional
GOS al control

Muerte, vegetativo y | Discapacidad moderada y
HTA discapacidad severa leve Total
Si 5 10 15
NO 11 43 54
16 53 69

Chi-cuadrado no es significativo 0,2 OR: 1,9 (IC: 0,5-6,9)
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Asi mismo, con respecto a la diabetes y el uso de anticoagulantes, no se

encontrd relacion de asociacion con el prondstico funcional (tabla 19 y 20).

Tabla 19. Diabetes mellitus versus pronéstico funcional (GOS)

GOS en el control
Muerte, vegetativo y Discapacidad moderada y
DM |discapacidad severa leve Total
Si 2 6 8
NO 14 47 61
16 53 69

Chi-cuadrado p-valor: 0,89 OR: 1,1 (IC: 0,2 - 6,1)

Tabla 20. Uso de acido acetil salicilico versus prondéstico funcional (GOS)

GOS en el control
Muerte, vegetativo y Discapacidad moderada
AAC discapacidad severa y leve Total
Sl 4 8 12
NO 12 45 57
16 53 69

Chi-cuadrado p-valor: 0,36 OR: 1.8 (IC: 0,4 - 7,2)
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Al analizar por regresion logistica binomial los factores que influyen en el

prondstico funcional de los pacientes operados por hematoma subdural agudo

traumatico, se observo lo siguiente:

En el analisis bivariado, la tabla 21 muestra las tres variables consideradas como

factores asociados, encontrando significancia estadistica, lo que corrobora los

resultados arriba descritos.

Tabla 21. Analisis bivariado de la regresion logistica binomial

Variables Puntuacion gl Sig.
Glasgow en el momento de la admisién 4,232 1 ,040
Tiempo trauma-cirugia 15,515 1 ,000
Reactividad pupilar 14,388 1 ,000
Estadisticos globales 23,891 3 ,000

En el analisis multivariado, la tabla 22 muestra los factores que mas influyen en

el prondstico funcional: uno es el tiempo trauma-cirugia y el segundo: la reaccién

de la pupila al momento del ingreso al hospital; el que tiene menos significancia

en funcién de la multifactorialidad es la escala de Glasgow en el momento de la

admision.

Tabla 22. Analisis multivariado de la regresion logistica binomial

Error Exp(B)

B estandar Wald gl | Sig. (riesgo)
Glasgow en la admisiéon -,429 ,940 ,209| 1 ,648 ,651
Tiempo trauma-cirugia 2,377 772 9,488| 1 ,002 10,771
Reactividad pupilar 2,661 1,159 5277 1 ,022 14,317
Constante -6,353 2,044 9,660 1 ,002 ,002
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El analisis resumen permite en alguna medida predecir los resultados del
prondstico funcional luego de 4 a 6 semanas de la cirugia del hematoma subdural
agudo traumatico, si se considera los factores estudiados, a través de lo que
dicen los coeficientes R cuadrados de Cox y Snell, y el de Nagelkerke mediante
las probabilidades de la tabla 23, que expresado en porcentajes serian el 29% y
el 44% respectivamente. No es un nivel de prediccion alto, aun asi, sirve para

predecir el prondstico funcional teniendo en cuenta los factores de estudio.

Tabla 23. Resumen del modelo de regresion logistica binomial

R cuadrado de Cox y R cuadrado de
Logaritmo de la verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
51,0292 ,291 ,440
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CAPITULO V: DISCUSION

En la dltima década, el Peru viene incrementando progresivamente su parque
automotor y el transporte publico, como parte de su desarrollo econdémico y
social. En este escenario, los accidentes de transito se han convertido en un
problema emergente que no solo afecta el orden de las ciudades, sino que
alcanza niveles epidémicos en algunas areas del pais. En 2012, ocurrieron 94
972 accidentes, segun la Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
que representa un aumento de 27% con respecto a 2002; de estos el, 57% han

resultado heridas (no se tiene el dato de discapacidad) y 3,5% han fallecido.'

Por lo mencionado, es que los traumatismos encéfalo craneanos son
considerados como la epidemia del siglo XX, pues son principal causa de muerte
e incapacidad y constituyen un problema de salud publica, por lo que se requiere
estudios que proporcionen conocimientos que contribuyan incrementar la

supervivencia de los afectados y optimizar su recuperacién funcional.

Salas M et al., en 2010, en el estudio realizado en Lima en el Hospital Maria
Auxiliadora, refirieron que los mas afectados eran varones entre los 25 y 54 afos.
Esto coincide con el presente estudio respecto a que son mas, los varones
afectados (75%), pero fue diferente respecto al grupo etario, en el estudio de
Salas, la media de edad fue de 39,9 afos, en nuestro estudio fue de 65 anos,

siendo el 65% de los pacientes adultos mayores (de 65 afios a mas).?’
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El estudio de Salas menciona que el tiempo transcurrido, desde el accidente
hasta el ingreso por emergencia hasta la cirugia, es de menos de una hora en el
62% de los pacientes con TEC grave y en los que tienen TEC moderado es 56%
y leve es de 33% en forma estadisticamente significativa. En nuestro estudio, el
58% de todos los pacientes ese tiempo es de 6 a mas horas, y la asociacidén
dicho tiempo y el prondstico funcional es 12 veces mayor entre los que tienen un
GOES de 1 a 3 o0 sea de muerte o vegetativo o discapacidad severa, de aquellos

que tienen un GOES de 4 a 5.

En cuanto a la respuesta pupilar se encontrdé en el estudio de Salas, que la
mayoria de TEC leve y moderado presenta adecuado reflejo pupilar que se
diferencia estadisticamente de los graves que tienen baja respuesta pupilar, lo

mismo que en este estudio.

El estudio de Salas tuvo 250 pacientes en el estudio, a diferencia de este estudio
que fue de 69, sin embargo, se tuvo los mismos resultados en cuanto a los

factores que se mencionan.

Mufioz, hizo una revision sisteméatica y sefala también la serie de estudios que
han encontrado una relacién existente en forma negativa entre la puntuacién en
la escala de Glasgow y la duracion del coma, una relacion positiva entre los dias
de coma y la amnesia postraumatica. En nuestro caso, hemos establecido una
relacion positiva entre la escala de Glasgow y el prondstico funcional GOS, y se

ha establecido una relacién positiva también.2®
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Murat, realiz6é un estudio retrospectivo con 34 pacientes afectados de hematoma
subdural agudo traumatico de 2001 a 2009, y realizé una evaluacion del
prondstico clinico GOS a los 6 meses después de la operacion, los resultados
muestran una mortalidad de 38% al mes de seguimiento y a los 6 meses de 47%,

en nuestro caso la mortalidad ha sido baja de 1,5% a las 6 semanas.?

Aykut, realizé un estudio retrospectivo y midié los factores del pronéstico clinico
en operados con hematoma subdural agudo traumatico, en 113 pacientes
operados entre 1998 y el 2006 Los factores que considerd fueron la edad, la
escala de coma de Glasgow en la admision, el tiempo entre la ocurrencia del
trauma y la cirugia, asi como la mortalidad, la relacion de asociacién entre cada

uno de estos factores es similar a nuestro estudio.®

Kemal, en un estudio de 113 pacientes con hematoma subdural agudo
traumatico, analizo los factores que influyeron en el pronéstico funcional entre
1986 t 1995, sus resultaros refirieron que la recuperacion fue lograda en 38% de
pacientes; 91% de los pacientes con la escala de Glasgow; al ingreso, fue de 9
a 15y 23% de menos de 8. La mortalidad en este estudio fue mayor en pacientes
por encima de 61 afnos con 73% comparado con 64% en los de edad de 21 a 40
anos. En nuestro estudio, la edad no tuvo una diferencia significativa segun
grupos probablemente por el nimero de muestra estudiada, pero la relacion con

reaccion pupilar y con Glasgow si fue similar a nuestros resultados.’
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Tausskya, en un estudio retrospectivo de 76 pacientes con hematoma subdural
agudo traumatico, entre los afos 2000 y 2003 (hospital de Suiza), tuvo como
resultados una mortalidad de 28%, y wuna relacion de asociacion
estadisticamente significativa entre el prondstico funcional y el tiempo de tres
horas transcurrido entre la ocurrencia del trauma y la cirugia; la reaccidn pupilar
y la medicidén en la admisién de la escala de como de Glasgow fue similar a
nuestro estudio. La mediana de edad en este estudio fue de 54 aros similar al
nuestro, pero en nuestro caso no se vio relacion de asociacidn significativa como

en el estudio citado que si lo fue.?

Phuenpathom realiz6 un estudio de 109 pacientes con Hipertension arterial, y
midio el pronédstico funcional con GOS, en los resultados del analisis de regresion
logistica obtuvo una asociacion con la escala de Coma Glasgow y la reaccidn

pupilar, similar a nuestro estudio.’

Seelig realizé un estudio con 82 casos operados que tenian diagndstico de
Hipertensidén arterial y analiz6 los factores que contribuyeron a la mortalidad,
Sefalé en sus resultados que el tiempo de trauma a operacién fue un factor
asociado a la mortalidad tomando como referencia antes o después de cuatro

horas. Los resultados en nuestro estudio fueron similares.®
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CONCLUSIONES
La mediana de la poblacion de estudios es de 69 afnos, con un minimo de 25 y
un maximo de 96 anos; el 75% fue de sexo masculino, el nivel de conciencia en
la admision fue moderado en el 65%; el 58% de los pacientes tuvieron 6 0 mas
horas del tiempo entre la ocurrencia del trauma y la cirugia; el 85% tuvo reaccién
pupilar positiva en el momento del ingreso hospitalario; el 21% hipertension

arterial; el 11% diabetes y el 17% tiene antecedente de uso de anticoagulantes.

El prondstico funcional segun GOS se caracterizo por tener grado 4y 5 el 76%
de la poblacion de estudio, y se distribuy6é de la siguiente manera: el 1,4%,
muerte; el 2,9%, estado vegetativo; el 18,8%, discapacidad severa; el 52,2%,

discapacidad moderada y el 24,6%, discapacidad leve.

Se encontré asociacién estadisticamente significativa entre el tiempo de
ocurrencia del trauma y la cirugia con el pronéstico funcional GOS, con un nivel
de asociacion de OR=12 (IC 2,9-48,7), asi mismo, con la reaccion pupilar con
OR 12,9y el grado de conciencia al ingreso hospitalario con un OR significativo

de 3,2.

En el estudio, no se encontré asociaciéon con la edad, la hipertension arterial,
diabetes y uso de anticoagulantes; una de las explicaciones es por el insuficiente
tamano de la muestra utilizada. En el analisis bivariado de regresién logistica
binomial, se encontré que el factor que contribuydé mas fue el tiempo entre la
ocurrencia del traumay la cirugia, seguido de la reactivacién pupilar y finalmente

del grado de conciencia a la admisién hospitalaria.
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RECOMENDACIONES

En base a estos estudios, en el hospital Almenara se recomienda actualizar los

protocolos de atencion de la emergencia para estos tipos de pacientes.

Se sugiere hacer estudios protocolizados en seguimiento de cohortes
prospectivos que nos garanticen la calidad del dato en las historias clinicas y
tener una poblacion de estudio suficiente para observar la influencia de factores

menos frecuentes.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccion de datos

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

FECHA DE INGRESO

FECHA DE ALTA

EDAD

SEXO

GRADO DE INSTRUCCION

PROFESION U OCUPACION

ANTECEDENTES:

ENFERMEDADES CRONICAS

USO DE MEDICAMENTOS ANTICUAGULANTES O
ANTIAGREGANTES

EXAMEN CLINICO

ESCALA DE COMA DE GLASGOW AL INGRESO A
EMERGENCIA

ESCALA DE COMA DE GLASGOW AL INGRESO A
CIRUGIA

DILATACION O REACTIVIDAD PUPILAR

TIEMPO DESDE EL TRAUMA HASTA CIRUGIA

TIEMPO DE CIRUGIA

CONTROL POST CIRUGIA:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW AL ALTA

ESCALA DE PRONOSTICO CLINICO AL ALTA

ESCALA DE PRONOSTICO CLINICO EN LA CITA DE
CONTROL

GOES
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