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RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores pronósticos de desenlaces desfavorables al alta hospitalaria o hasta un máximo de 28 días de estancia hospitalaria evaluado mediante la Escala de Resultados de Glasgow (ERG) en pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) sometidos a tratamiento quirúrgico.
Métodos: Se realizó un estudio observacional, de cohorte retrospectivo. Se revisaron las historias clínicas de 290 pacientes entre los años 2008 - 2015. El resultado primario fue la presencia de un desenlace desfavorable definido como un resultado de ERG al alta calificado como discapacidad. Los posibles factores pronósticos evaluados fueron datos clínicos, de laboratorio y tomograficos obtenidos al ingreso por emergencia, en adición al tiempo intraoperatorio y al tipo de cirugía. Para el análisis estadístico de la asociación cruda se utilizaron las pruebas de Chi cuadrado y Test exacto de Fisher para las variables categóricas, y t de Student para las variables numéricas. Para el análisis ajustado, se utilizó un modelo de Regresión de Poisson con varianzas robustas.
Resultados: De los 290 pacientes incluidos en el estudio, se encontraron 179 con desenlaces favorables y 111 con desenlaces desfavorables. La mayoría (86,21%) de sexo masculino y con una mediana de edad de 40 años. La causa más frecuente de TCE fueron las caídas (45.33%), considerando al hematoma epidural (34.87%) como el tipo de TCE más prevalente. La categoría predominante de la clasificación tomográfica de Marshall fue la lesión difusa de tipo II (36.21%). La severidad del TCE al ingreso medido por la escala de coma de Glasgow (ECG) se clasificó en leve con 153 pacientes (52.76%), moderado con 84 (28.97%) y severo con 53 (18.28%). En el análisis bivariado, se encontró asociación entre desenlaces desfavorables y las variables edad, tiempo de enfermedad, tiempo intraoperatorio,  severidad del TCE al ingreso, causa del TCE,  tipo de cirugía,  injuria extracraneal mayor,  reactividad pupilar, clasificación de Marshall, tipo de TCE (hematoma epidural, subdural agudo y hemorragia subaracnoidea), hemoglobina,  glicemia,  transfusión sanguínea y ventilación mecánica. En el análisis multivariado final solo se evidenció asociación con la severidad del TCE al ingreso y la clasificación tomográfica de Marshall.
Conclusiones: Un mayor grado de severidad en el TCE al ingreso y una mayor categoría en la clasificación tomográfica de Marshall se asocian a una mayor frecuencia de desenlaces desfavorables en pacientes con TCE tratados quirúrgicamente.
 
PALABRAS CLAVES: Traumatismo craneoencefálico, estado neurológico, pronóstico, Escala de Resultados de Glasgow, clasificación tomográfica de Marshall.
 
 
 
 
 
 
 
 
ASSOCIATED FACTORS OF NEUROLOGICAL STATUS AT DISCHARGE IN PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY UNDERGOING SURGICAL TREATMENT, AT A HOSPITAL IN LIMA, BETWEEN THE YEARS 2008 – 2015.
ABSTRACT
Objective: To determine the prognostic factors of unfavorable outcomes at hospital discharge or up to 28 days of hospital stay assessed by the Glasgow Outcome Scale (GOS) in patients with Traumatic Brain Injury (TBI) undergoing surgical treatment.
Methods: An observational, retrospective cohort study was conducted. The medical records of 179 patients from 2008 - 2015 were reviewed. The primary outcome was the presence of an unfavorable outcome defined as a result of GOS disability at hospital discharge. The possible prognostic factors evaluated were clinical, laboratory and tomographic data obtained at emergency admission, in addition to intraoperative time and type of surgery. For the statistical analysis of the crude association, Chi Square tests and Fisher's exact test were used for the categorical variables, and Student's t for the numerical variables. For the adjusted analysis, a model of Poisson Regression with robust variances was used.
Results: Of the 290 patients included in the study, 179 were found with favorable outcomes and 111 with unfavorable outcomes. Most (86.21%) were male and with a median age of 40 years. The most common cause of TBI were falls (45.33%), considering the epidural hematoma (34.87%) as the most prevalent type of TBI. The predominant category of the Marshall computed tomography classification was type II diffuse lesion (36.21%). The severity of TBI at admission measured by the Glasgow Coma Scale (ECG) was classified as mild with 153 patients (52.76%), moderate with 84 (28.97%) and severe with 53 (18.28%). In the bivariate model, we found an association between unfavorable outcomes and the variables age, time of disease, Intraoperative time, the severity of TBI at admission, cause of TBI, type of surgery, extracranial injury, pupillary reactivity, Marshall classification, the type of TBI (epidural hematoma, acute subdural hemorrhage and subarachnoid hemorrhage), hemoglobin, glycemia, blood transfusion and mechanical ventilation. In the final multivariate analysis, there was only association with the severity of TBI at admission and Marshall's tomographic classification.
Conclusions: Increased severity of TCE at admission and a higher grade in the Marshall computed tomography classification are associated with a high frequency of unfavorable outcomes in patients with surgically treated TBI.
KEY WORDS: Traumatic brain injury, neurological status, prognosis, Glasgow Outcome Scale, Marshall CT classification.
 
 
 
 
 
 
 
MARCO TEÓRICO
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es considerado una de las causas más importantes de muerte y discapacidad a nivel mundial. En Estados Unidos, en el año 2010, se estimó que alrededor de 2.5 millones de personas ingresaron a emergencia por dicha patología1, siendo los accidentes de tránsito determinados como la principal causa, tanto en los países de altos ingresos como en los de medianos y bajos ingresos.2  En el Perú, en 1999, el 18% de atenciones en servicios de emergencia correspondieron a TCE.3
 
Existen estudios que han evaluado el pronóstico de pacientes con TCE, encontrando múltiples factores asociados, incluso se han desarrollado escalas pronosticas como  CRASH4,5 e IMPACT6, que predicen, en un periodo de 14 días y/o 6 meses para el primero y sólo 6 meses para el segundo, la mortalidad y los resultados a partir de diversos factores pronósticos. Entre ellos se destacan, la edad avanzada, la respuesta pupilar anisocórica o midriática bilateral, la escala de coma de Glasgow (ECG) menor a 8, la TAC anormal, entre otros. Estas variables, en conjunto, predicen correctamente el 78,5% de los resultados finales, mientras que el factor tomográfico, por sí sólo, predice el 79,02%3, dando una mayor relevancia a esta última variable. 
 
Muchos casos de TCE requieren tratamiento quirúrgico, el cual además de haber conseguido disminuir notablemente la mortalidad, implica un riesgo, no solo por la naturaleza de la cirugía, sino por el hecho de ser cirugías habitualmente de emergencia7. Por ello, es importante contar con información pronostica que permita tomar decisiones adecuadas cuantificando el riesgo asociado a cirugía. Si bien existen diversos factores pronósticos del TCE que han sido investigados, son pocos los estudios que han logrado determinar los factores pronósticos asociados a pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico.8,9 Actualmente, la craneotomía más evacuación de masa y la craniectomía descompresiva10 son las técnicas quirúrgicas más utilizadas11, las cuales son necesarias para el tratamiento de la evacuación de hematomas subdurales12 y epidurales13, contusiones hemorrágicas y hematomas intracerebrales traumáticos14 de gran tamaño, particularmente aquellos asociados a desviación de la línea media y/o hidrocefalia.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores pronósticos de desenlaces desfavorables al alta hospitalaria (o a los 28 días de estancia hospitalaria como máximo) evaluado mediante la Escala de Resultados de Glasgow (ERG) en pacientes con TCE sometidos a tratamiento quirúrgico en un hospital de referencia peruano, entre los años 2008-2015.
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
·         Describir las características de la población de estudio.
·         Identificar la distribución y frecuencia de los posibles factores asociados a desenlace desfavorable en pacientes con TEC sometidos a tratamiento quirúrgico.
·         Evaluar la asociación cruda entre los factores estudiados y el desenlace desfavorable en pacientes con TEC sometidos a tratamiento quirúrgico.
·         Evaluar la asociación ajustada entre los factores estudiados y el desenlace desfavorable en pacientes con TEC sometidos a tratamiento quirúrgico.
 
 
 
 
METODOLOGÍA
Se realizó un estudio observacional, analítico, de cohorte retrospectivo. La población objetivo estuvo formada por todos los pacientes con traumatismo craneoencefálico que fueron tratados quirúrgicamente en el Hospital Nacional Dos de mayo, un centro nacional de referencia en Lima Metropolitana, desde enero del 2008 a octubre del 2015. Se incluyeron a pacientes adultos, con trauma craneoencefálico, independientemente de su severidad, que contaban con informe tomográfico y que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. Se excluyeron a pacientes cuyas historias clínicas no se encontraban completas y pacientes que padecían trastornos mentales previos o se encontraban en estado etílico y/o bajo efectos de sustancias psicoactivas. Dado a que se disponía de un número limitado de historias clínicas para su revisión, aproximadamente 300, se calculó el poder estadístico asociado a dicho número de pacientes incluidos. Este se obtuvo a partir de una diferencia de frecuencias de resultados desfavorables del 15% entre expuestos (0.71) y no expuestos (0.56), y un error alfa de 0.05%, dando como resultado un poder estadístico de 82%. Se incluyeron al total de historia clínicas disponibles. La variable principal fue el estado neurológico al alta hospitalaria, definida como el nivel de conciencia del paciente y su interacción con el entorno al momento del alta hospitalaria. Para aquellos pacientes que tuvieron estancia hospitalaria prolongada se les evaluó a los 28 días. Para ello, se utilizó el Glasgow Outcome Scale (GOS), que se divide en cinco categorías. Las categorías discapacidad moderada, discapacidad severa, estado vegetativo persistente y muerte fueron consideradas como resultados desfavorables. Mientras que la categoría buena recuperación fue considerada como resultado favorable.15
 
Por otra parte, se analizaron variables clínicas, tomográficas y de laboratorio consignadas al ingreso. Entre las variables clínicas se analizaron los factores previos, evolutivos y modificables del curso del TCE. Entre los factores previos se consideró a la edad, el género, y la causa de TCE. Como factores evolutivos al tiempo de enfermedad, entendido como el periodo transcurrido desde la exposición al trauma hasta el ingreso a la emergencia, la severidad del TCE y el tipo de TCE. Asimismo, se evaluó la respuesta pupilar, si presentó injuria extracraneal mayor e hipotensión. Además, existen variables clínicas que modifican el curso del TCE como si recibió ventilación mecánica y/o transfusión sanguínea, el tiempo hasta la cirugía, que se refiere al periodo ocurrido desde el ingreso por emergencia hasta el comienzo de la cirugía, el tipo de cirugía y el tiempo intraoperatorio. Por otra parte, se analizó la variable tomográfica prequirúrgica mediante la clasificación de Marshall, y datos de laboratorio a la admisión incluyendo hemoglobina, glicemia, PaO2 y el pH sanguíneo.
 
Los datos recolectados fueron introducidos por doble digitación en una base de datos en Microsoft Excel 2011 y analizados a través del paquete estadístico STATA 11.1. Para el análisis bivariado se utilizaron las pruebas de Chi cuadrado y Test exacto de Fisher para las variables categóricas, y t de Student para las variables numéricas utilizando la mediana como medida de tendencia central y rango intercuartílico como medida de dispersión. Las variables con un valor p<0,15 fueron incluidas en el análisis multivariado, para el cual se utilizó un modelo de Regresión de Poisson con varianzas robustas para el cálculo de los riesgos relativos y sus respectivos intervalos de confianza, considerándose como valores significativos aquellos con un valor de p<0.05.  
Para este estudio se contó con la aprobación del Comité de Ética del Hospital Nacional Dos de Mayo y de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.
RESULTADOS
Se recolectaron los datos de 290 pacientes con TCE que fueron sometidos a tratamiento neuroquirúrgico (Figura 1). Entre ellos, 219 (75.52%) fueron sometidos a craneotomía con evacuación de masa, 14 (4.83%) a craniectomía descompresiva, 15 (5.17) a limpieza quirúrgica y 42 (14.48%) a otros procedimientos, con una mediana de tiempo intraoperatorio de 3 horas. De estos pacientes, la mediana de edad fue de 40 años con un rango de edades entre 25 y 60 años y un rango intercuartílico de 35. El género predominante fue el masculino con 250 (86.21%) pacientes. A toda esta población se evaluó la severidad del TCE al ingreso, evaluado por la escala de coma de Glasgow, resultando en 109 pacientes como TCE leve (37.59%), 128 como TCE moderado (44.14%), y 53 como TCE grave (18.28%), de las cuales la mayoría se debieron a caídas (45.52%). Según el tipo de TCE, se hallaron 121 hematomas epidurales (41.72%), seguidos de 106 hematomas subdurales agudos (36.55%), 94 contusiones hemorrágicas (32.41%) y 26 hemorragias subaracnoideas traumáticas (8.97%). Asimismo, a partir de las tomografías prequirúrgicas evaluadas mediante la clasificación de Marshall (ver anexo 1) se evidenciaron 41 lesiones difusas de tipo I (14.14%), 105 de tipo II (36.21%), 82 de tipo III (28.28%) y 62 de tipo IV (21.38%).
 
El resultado al alta o a los 28 días de estancia hospitalaria medido por el GOS evidenció 179 (61.72%) pacientes con resultados favorables y 111 (38.28%) con resultados desfavorables, de los cuales 57 (51.35%) terminaron con discapacidad moderada, 28 (25.23%) con discapacidad severa, 5 (4.51%) con estado vegetativo persistente y 21 (18.92%) fallecieron.
 
Respecto al análisis bivariado, observado en la tabla 1, se concluyó que la mediana de la edad para desenlaces favorables fue de 42 años (39 – 44), significativamente menor (p=0.019) que aquella para desenlaces desfavorables, de 47 años. No se encontraron diferencias en cuanto al género. Respecto a la severidad del TCE al ingreso medido por la ECG, se halló que mientras más grave fuera el TCE al ingreso, se observaban mayores resultados desfavorables (p<0.001). Asimismo, se evidenció la importancia de la clasificación de Marshall demostrando que mientras mayor sea el compromiso de la lesión difusa, el riesgo de obtener un pronostico desfavorable también era mayor (p<0.001). Además, se demostraron que otras variables como el tiempo de enfermedad (p=0.028), tiempo intraoperatorio (p<0.001), la causa de TCE como la agresión (p=0.008) y otros (p=0.051), los tipos de TCE como el hematoma epidural (p=0.042), el hematoma subdural (p=0.062), y la hemorragia subaracnoidea (p=0.033), la glicemia (p=0.009), la hemoglobina (p=0.012), la transfusión sanguínea (p=0.003), y la ventilación mecánica (p<0.001) se asociaban al desarrollo de desenlaces desfavorables al tener un valor estadístico significativo (p<0.15), por lo que procedieron a analizarse en el modelo de asociación ajustada. Cabe resaltar que, a la variable edad, consignada en años en el análisis crudo, se optó por convertirla a décadas para la asociación ajustada. 
 
En el análisis multivariado, que se muestra en la tabla 2, se destaca a la severidad del TCE al ingreso y a la clasificación tomográfica de Marshall como variables asociadas al desarrollo de desenlaces desfavorables (p<0.05). Se observó significancia estadística en la clasificación de Marshall, particularmente al incrementar el riesgo de desarrollar un evento desfavorable en cuatro veces al padecer una lesión difusa de tipo III (RR 3.72 IC95% 1.41 – 9.85, p<0.01) y en cinco veces en el caso de presentar una lesión de tipo IV (RR 4.81 IC95% 1.81 – 12.77, p<0.01). Asimismo, la severidad del TCE al ingreso determinado por el puntaje de la Escala de Coma de Glasgow se halló significativamente asociada al desarrollo de desenlaces desfavorables. Para el caso de TCE moderado se encontró un RR de 1.81 (IC 95%, 1.21 – 2.72; p3.12 vs XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXl pacienteollarto XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX<0.01), mientras que para el caso de TCE severo se halló un RR de 2.14 (IC 95%, 1.43 – 3.21; p3.12 vs XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXl pacienteollarto XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX<0.01) en comparación con casos de TCE leve.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Flujograma de participantes
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1: Análisis descriptivo y bivariado
	VARIABLES
	n(%)
	Resultado Favorable
(n=179)
	Resultado Desfavorable
(n=111)
	Valor de p

	Edad (años)
	40 (25 – 60)
	42 (39 - 44)
	47 (43 – 51)
	0.019

	Género 
    Masculino
    Femenino
	 
250 (86.21)
40 (13.79)
	 
155 (86.59)
24 (13.41)
	 
95 (85.59)
16 (14.41)
	0.809

	Tiempo de enfermedad (hrs)
	10 (2 - 37)
	 
	37 (28 - 46)
	23 (16 - 30)
	0.028

	Tiempo hasta la cirugía (hrs)
	12 (6 – 22)
	 
	33 (24 - 43)
	26 (17 - 35)
	0.289

	Tiempo intraoperatorio (hrs)
	3 (2.5 – 3.5)
	 
	2.7 (2.7 – 2.9)
	3.2 (3.1 – 3.4)
	<0.001

	Causa de TCE
    Accidente de transito
    Caídas
    Agresiones
    Otros
	 
79 (27.24)
132 (45.52)
41 (14.14)
38 (13.10)
	 
 
 
 
 
	 
47 (26.26)
81 (45.25)
33 (18.44)
18 (10.06)
	 
32 (28.83)
51 (45.95)
8 (7.21)
20 (18.02)
	 
 
0.022
 

	Severidad de TCE al ingreso
Leve
Moderada
Severa
	 
153 (52.76)
84 (28.97)
53 (18.28)
	 
 
 
 
	 
123 (68.72)
43 (24.02)
13 (7.26)
	 
30 (27.03)
41 (36.94)
40 (36.04)
	<0.001

	Tipo de cirugía
Craniectomía descompresiva
Craneotomía más evacuación
Limpieza quirúrgica
Otros procedimientos
	 
14 (4.83)
219 (75.52)
15 (5.17)
42 (14.48)
	 
 
 
 
 
	 
8 (4.47)
131 (73.18)
9 (5.03)
31 (17.32)
	 
6 (5.41)
88 (79.28)
6 (5.41)
11 (9.91)
	0.380

	Hipotensión
	27 (9.31)
	 
	16 (8.94)
	11 (9.91)
	0.782

	Respuesta pupilar
Reactiva
Arreactiva
	 
243 (83.79)
47 (16.21)
	 
 
 
	 
164 (91.62)
15 (8.38)
	 
79 (71.17)
32 (28.83)
	<0.001

	Injuria extracraneal mayor
	83 (28.62)
	45 (25.14)
	38 (34.23)
	0.096

	Clasificación de Marshall
Difuso tipo I
Difuso tipo II
Difuso tipo III
Difuso tipo IV
	 
41 (14.14)
105 (36.21)
82 (28.28)
62 (21.38)
	 
 
 
 
 
	 
37 (20.67)
84 (46.93)
41 (22.91)
17 (9.50)
	 
4 (3.60)
21 (18.92)
41 (36.94)
45 (40.54)
	 
 
<0.001

	Hematoma epidural
	121 (41.72)
	 
	83 (46.37)
	38 (34.23)
	0.042

	Hematoma subdural agudo
	106 (36.55)
	58 (32.40)
	48 (43.24)
	0.062

	Hemorragia subaracnoidea traumática
	26 (8.97)
	11 (6.15)
	15 (13.51)
	0.033

	Contusión hemorrágica
	94 (32.41)
	54 (30.17)
	40 (36.04)
	0.299

	Hemoglobina (g/dL)
	12.5 (11.4 –14.05)
	12.9 (12.5 – 13.2)
	12.1 (11.5 – 12.6)
	0.012

	Glicemia (mg/dL)
	114 (95 - 132)
	114 (109 - 118)
	125 (117 - 134)
	0.009

	PaO2 (mmHg)
	111 (84 – 155)
	133 (95 – 171)
	123 (102 – 144)
	0.615

	pH sanguíneo
	7.4 (7.36 – 7.43)
	7.4 (7.38 – 7.42)
	7.4 (7.37 – 7.42)
	0.588

	Transfusión sanguínea
	49 (16.90)
	21 (11.73)
	28 (25.23)
	0.003

	Ventilación mecánica
	36 (12.41)
	7 (3.91)
	29 (26.13)
	<0.001


Las variables numéricas se presentan como medianas y el cuartil 1 y 3.
Las variables categóricas se presentan como frecuencias y porcentajes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2: Análisis multivariado inicial y final
	VARIABLES
	Análisis multivariado inicial
	Análisis multivariado final

	 
	RR (IC 95%)
	Valor de p
	RR (IC 95%)
	Valor de p

	Edad en décadas
	 
	1.07 (0.98 – 1.17)
	0.164
	-
	-

	Tiempo de enfermedad
	 
	1.00 (1.00 – 1.01)
	0.293
	-
	-

	Tiempo intraoperatorio
	 
	1.03 (0.79 – 1.35)
	0.292
	-
	-

	Respuesta pupilar
	 
	0.96 (0.69 – 1.34)
	0.826
	-
	-

	Injuria extracraneal
	 
	1.12 (0.80 – 1.57)
	0.502
	-
	-

	Severidad de TCE al ingreso *
Moderado
Severo
	 
 
 
	 
1.46 (0.90 – 2.37)
1.36 (0.73 – 2.52)
	 
0.126
0.331
	 
1.81 (1.21 – 2.72)
2.14 (1.43 – 3.21)
	 
0.004
<0.001

	Causa de TCE ✦
Caídas
Agresiones
Otros
	 
 
 
	 
1.03 (0.70 – 1.50)
0.77 (0.39 – 1.50)
1.23 (0.78 – 1.95)
	 
0.895
0.439
0.373
	 
 
-
	 
 
-

	Clasificación de Marshall ✧
Difuso tipo II
Difuso tipo III
Difuso tipo IV
	 
 
 
 
	 
0.89 (0.35 – 2.24)
2.19 (0.93 – 5.12)
2.87 (1.21 – 6.80)
	 
0.799
0.072
0.017
	 
1.93 (0.72 – 5.21)
3.72 (1.41 – 9.85)
4.81 (1.81 – 12.77)
	 
0.194
0.008
0.002

	Hematoma epidural
	 
	0.85 (0.59 – 1.21)
	0.357
	-
	-

	Hematoma subdural agudo
	 
	0.71 (0.48 – 1.05)
	0.087
	-
	-

	Hemorragia subaracnoidea traumática
	 
 
	0.87 (0.54 – 1.41)
	0.576
	-
	-

	Hemoglobina
	 
	0.97 (0.88 – 1.06)
	0.465
	-
	-

	Glicemia
	 
	1.00 (1.00 – 1.01)
	0.423
	-
	-

	Transfusión sanguínea
	 
	1.05 (0.67 – 1.65)
	0.838
	-
	-

	Ventilación mecánica
	 
	1.25 (0.85 – 1.86)
	0.262
	-
	-


* En comparación al TCE leve
✦ En comparación a los accidentes de tránsito
✧ En comparación al Marshall difuso tipo I
DISCUSIÓN
Nuestro estudio evidenció que a mayor severidad del TCE y a un mayor grado en la clasificación tomográfica de Marshall consignado al ingreso, se asocia a un peor pronóstico en términos de mortalidad o discapacidad en pacientes con TCE sometidos a tratamiento quirúrgico en un hospital de referencia peruano.
 
En cuanto al principal predictor evidenciado, existe una fuerte asociación entre la severidad del TCE al ingreso y el pronóstico del paciente. Este resultado es similar a muchos estudios, en los que se explica que en los pacientes con TCE grave suele haber un deterioro debido a insultos secundarios, tales como la hipotensión e hipoxia que dificultad la recuperación del cerebro en su totalidad conllevando a algún tipo de discapacidad irreversible y/o mortalidad del individuo.17, 18 
 
La clasificación tomográfica de Marshall es también considerada un importante predictor de mortalidad y de desenlaces desfavorables para el TCE. Se conoce que la tomografía axial computarizada es una herramienta fundamental para identificar daños estructurales en pacientes con TCE. Por ello, la clasificación de Marshall agrupa a pacientes con TCE que presentan lesiones con potencial riesgo de desarrollar hipertensión intracraneal, así como a pacientes que requieran tratamiento quirúrgico. Actualmente, está clasificación es utilizada como predictor de resultados clínicos en diversos estudios.19,20,21  Particularmente la presencia de lesiones difusas de tipo III y IV en la tomografía inicial están relacionadas a un desenlace desfavorable.21,22 Una explicación para ello, es que mientras mayor compromiso cerebral exista, mayor será la presión intracraneal asociado a vasoespasmo, disminuyendo a su vez, la circulación intracerebral, lo cual se asocia a un peor pronóstico y muerte temprana.23 
 
Por otra parte, otro importante hallazgo fue que la principal causa de traumatismo craneoencefálico en nuestro estudio correspondió a caídas, a diferencia de otros estudios internacionales, en los cuales se mencionan a los accidentes de tránsito como causa principal.16 Ello podría estar influenciado por la ubicación del nosocomio, la cual se encuentra alejada de vías vehiculares rápidas asociadas a accidentes de tránsito de mayor gravedad. Esta relativa baja frecuencia de accidentes vehiculares podría explicar a su vez la baja mortalidad encontrada en nuestro estudio con respecto a otras series. 
 
Entre las fortalezas de nuestro estudio se destaca que esta investigación es la primera serie peruana en evaluar los factores pronóstico de discapacidad neurológica en pacientes con TCE sometidos a tratamiento neuroquirúrgico, brindando una información útil sobre la epidemiología del TCE  en el Perú. A pesar de ello, nuestro estudio presenta ciertas limitaciones debido a la naturaleza retrospectiva del mismo con los potenciales sesgos asociados a la calidad de obtención de datos y a la dificultad en obtener todas las posibles variables pronosticas debido al llenado incompleto de registros clínicos. Otra limitación fue la existencia de potenciales factores pronósticos no consignados en las historias clinicas tales como la condición basal del individuo o el servicio médico recibido.  Dado lo complejo de las variables y procesos fisiológicos involucrados en el pronóstico y recuperación del daño cerebral, las conclusiones de nuestro estudio son inherentemente limitadas a la información disponible. Dada la naturaleza retrospectiva del estudio  se recolectaron variables similares a aquellas consideradas como relevantes según otros estudios y que además fueran factibles de poder ser obtenidas a partir de la revisión de historias clínicas.
 
Por otra parte, el GOS se ha utilizado en diversos estudios de investigacion.3,25,26 Aunque actualmente se propone la escala extensa (GOSE), la dicotomización resultante en desenlaces favorables es el mismo, y sólo se aumentan los estratos para el caso de desenlaces desfavorables. Ello no afecta el análisis ni la interpretación clínica de los resultados obtenidos en nuestro estudio. Si bien es cierto, que el GOSE podría permitir una descripción más detallada del estado de los individuos al alta, también incrementaría la probabilidad de obtener datos incompletos al tratarse de una revisión retrospectiva de historias clínicas.
 
Aunque nuestro estudio no tiene la suficiente potencia estadística para la generación de una regla de predicción clínica para el pronóstico de estos pacientes, brinda información importante para el manejo de pacientes con TCE que van a ser sometidos a cirugía. En particular, debe alertar al equipo médico a mantener un especial cuidado tanto en aquellos pacientes con mayor grado de severidad de TCE al ingreso y con mayor compromiso de lesión cerebral en la tomografía prequirúrgica.
 
En conclusión, la severidad del TCE al ingreso y la clasificación tomográfica de Marshall fueron los factores pronósticos para mortalidad o discapacidad neurológica al alta en pacientes con TCE sometidos a tratamiento quirúrgico. Se recomienda estudios prospectos multicéntricos que permitan desarrollar modelos de predicción clínica.
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Chorrillos, 31 de marzo de 2015
 
 
 
 
 
Señoritas 
María de Fátima Peña
Giuliana Mercado
Alumnas de la Escuela de Medicina
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas
Presente.-
 
 
 
Ref.              PI0199-2015: Factores asociados al estado neurológico al alta hospitalaria en pacientes con traumatismo encéfalo craneano moderado y severo sometidos a tratamiento quirúrgico en un Hospital de Lima Metropolitana.
 
 
Estimadas alumnas:
En atención a la remisión del Protocolo indicado, tengo a bien hacer de su conocimiento que el Comité de Ética e Investigación (CEI) en su reunión del 31 de marzo ha determinado aprobar el estudio tal como ha sido replanteado.
 
Se les recuerda que el plazo de aprobación tiene una duración de 18 meses contados a partir de la fecha de esta carta, la que puede ser renovada luego de la presentación del informe anual de avances
 
Sin otro particular, quedo de ustedes.
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Presidente del Comité de Ética
Facultad de Ciencias de la Salud
 
 
 
c. Instrumento de recolección de datos
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
 
	RESPONSABLE
	 
	Nro. De ficha


 
	FILIACIÓN

	Nombre
	 

	Edad
	 
	Sexo
	o     Femenino
o     Masculino

	Número de HC
	 

	Fecha de Ingreso a EMG
	 
	Fecha de alta
	 


 
	DATOS GENERALES
	
	Causa de TEC
	o     Accidente de transito
	o     Caídas
	o     Agresiones
	o     Otros 

	Tiempo transcurrido del TEC:           ________
(desde ocurrido el TEC hasta el ingreso a EMG)
	Tiempo hasta la cirugía:           ________
(desde ingreso a EMG hasta a SOP)
	

 
	EXAMEN FÍSICO 

	PA sistólica  ______
(mmHg)
	PA diastólica  ______
(mmHg)
	PAM            ______
(mmHg)
	 

	Escala de Glasgow
	Ocular
	Motor
	Verbal

	o     Espontanea
	o     Obedece órdenes
	o     Orientado

	o     A estimulos verbales
	o     Localiza estímulos dolorosos
	o     Confuso

	o     A estímulos dolorosos
	o     Retira al dolor
	o     Palabras inapropiadas

	o     Ninguna
	o     Flexión
	o     Palabras incomprensible

	 
	o     Extensión
	o     Ninguna

	 
	o     Ausencia de respuesta
	 

	Respuesta pupilar
	o     Ambas
	o     Una
	o     Ninguna

	Injuria extracraneal mayor (lesiones de otros órganos torácico, abdominal, extremidades, etc)
	o     Si
	o     No


 
	TAC CEREBRAL
	Si
	No

	Clasificación de Marshall
	o     Lesión Difusa I
No se ve patología intracraneal.

	o     Lesión Difusa II
Cisterna mesenfálica desplazada 0 a 5mm.

	o     Lesión Difusa III
Cisterna comprimida o ausente, desplazamiento de línea media 0 a 5mm

	o     Lesión Difusa IV
Desplazamiento de línea media >5mm

	Hematoma epidural
	o     Si
	o     No

	Hematoma subdural agudo
	o     Si
	o     No

	HSA traumática
	o     Si
	o     No


 
	DATOS DE LABORATORIO

	Glicemia (mg/dL)
	 
	Hemoglobina (mg/dL)
	 

	pO2 (mmHg):
	 
	pH:
	 


 
	OTROS

	Ventilación mecánica
(requerimiento antes de cirugía)
	o     Si
	o     No

	Transfusión sanguínea
(requerimiento antes de cirugía)
	o     Si
	o     No


 
	GLASGOW OUTCOME SCALE (GOS) al alta o a los 28 días en hospitalización prolongada
	Puntaje

	Buena recuperación
Se reincorporan a sus actividades normales. Pueden quedar déficit neurológicos o psicológicos menores
	5

	Discapacidad moderada
Discapacitado pero independiente. Independiente para las actividades de la vida diaria, aunque discapacitado como consecuencia de déficit como hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria, o cambios de personalidad.
	4

	Discapacidad severa
Consiente pero dependiente. Depende de otros para la vida cotidiana debido a defectos físicos como mentales o ambos.
	3

	Estado vegetativo persistente
	2

	Muerte
	1
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ACTA DE SUSTENTACION

En el dia de hoy se reine ) jurado integrado por:

[Presidente Naria Milagros Mier Hermoza.
Turado Alcjandro Piscoya Rivera
Jurado Fddy Segura Paucar

possmsenmmmoniss Ko [roposnoosons [ nissas

fiulado: FACTORES ASOCIADOS AL ESTADO NEUROLOGICO AL ALTA
HOSPITALARIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEO
ENCEFALICO SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO, EN U
HOSPITAL DE LIMA METROPOLITANA

desarollado por: Giuliana Alessandra Mercado Bastiand
Maria de Fitima Peaa Yeekle

asesorado por: Alonso Soto Tarazona
Marco Chipana Sotomayor

para optarpor e ttulo
profesional de

Despucs de haber escuchado la exposicion. ai como las respuestas  Ja preguntas formuladas
en la defensa. o jorado concluye que l10s graduades) ha(n) demosrado esta preparades)
para nicar e cjercicio profesional. Por o tano, teniendo en cuenta los rangos de calificacion

siguiente:

/ Aprobado / Notble | Sobresaliente / Summa Cum Laude | Desaprobado /

el jurado otorga el siguiente resuliado

Estudiantc
Giliana Alessandra Mercado Bastiand
Maria de Fitima Pefa Yeekle

Dado en la ciudad de Lima a los 09 dias del mes de febrero de 2017

Jorado
Marka Milagros Mice Alcjandro Piscoya Rivera






