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RESUMEN

Objetivos: Establecer los factores prondsticos que intervienen y adoptan un papel
importante en la evolucion durante la estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos de

pacientes que ingresan con diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico.

Material y métodos: Consiste en un estudio de caracter observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo. El tamafio muestral se ha obtenido a partir de pacientes que
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises durante el

periodo comprendido entre marzo de 2021 hasta noviembre de 2022.

Resultados: La edad media fue de 55,50 + 18,71 afios. EI 65% fueron varones.
Mortalidad 8,49%. La estancia media en UCI 5,36 + 5,86 dias. La mortalidad fue mayor
en pacientes con TCE grave (SCG < 8) y pacientes con necesidad de cirugia. Las lesiones

no parenguimatosas suponen un mayor riesgo de mortalidad que las parenguimatosas.

Conclusiones:

1. El Traumatismo Craneoencefalico es una de las causas de ingreso en UCI con
mayor porcentaje de mortalidad.

2. Los hombres son el género predominante dentro del ingreso en UCI por TCE,
siendo un factor de riesgo para sufrir dicha patologia.

3. Lagravedad del TCE y la puntuacion en la Escala de Glasgow suponen un criterio
prondstico importante en estos pacientes.

4. Lanecesidad de cirugia, ventilacién mecanica invasivay el tipo de lesién suponen
factores pronosticos que influyen en la evolucion de estos pacientes.

5. Es importante ampliar el tamafio muestral y realizar mas estudios futuros para

establecer con mayor precision los factores prondsticos implicados en el TCE.

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefalico, Factores Pronosticos, UCI
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ABSTRACT

Objectives: Establish the prognostic factors that intervene and play an important role in
the evolution during the stay in an Intensive Care Unit of patients admitted with a

diagnosis of Traumatic Brain Injury.

Methods: Consists on an observational, descriptive, longitudinal, and retrospective study.
The sample size was obtained from patients who were admitted to the Intensive Care Unit

of Manises Hospital during the period between March 2021 and November 2022.

Results: The average age obtained was 55,50 + 18,71 years. 65% were men. Mortality
rate was 8,49%. The average length of stay in the ICU was 5,36 + 5,86 days. Mortality is
higher in patients with severe TBI (GCS < 8) and patients who required surgery. Non-

parenchymal injuries posed a greater risk of mortality than parenchymal injuries.

Conclusions:

1. Traumatic brain injury is one of the leading causes of admission to the ICU with
a higher percentage of mortality.

2. The male gender is predominant among ICU admission due to TBI, being a risk
factor for suffering from this pathology.

3. The severity of TBI and the score on the Glasgow Coma Scale are an important
prognostic criterion in these patients.

4. The need for surgery, invasive mechanical ventilation, and the type of injury are
prognostic factors that influence the outcome of these patients.

5. It is important to expand the sample size and the need for more future studies to

establish more precisely which prognostic factors are involved in TBI.

Key words: Traumatic Brain Injury, Prognostic Factors, UCI

xiii
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1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las principales causas de muerte y
discapacidad a nivel mundial, lo que supone un problema de Salud Publica importante
debido a su elevada incidencia y graves consecuencias que conlleva a nivel familiar,
personal, sanitario y social. Tiene una incidencia anual en nuestro pais de un 20%, pues

se trata de una condicién médica que puede abarcar todos los rangos de edad.

Existen dos picos de edad donde el TCE es mas frecuente. Por una parte, en la poblacion
< 45 afios sigue siendo la primera causa de muerte y discapacidad y, por otra parte, la
década de los noventa, es decir, TCE producidos por caidas desde el mismo nivel
provocadas por la polimedicacion en ancianos y el concepto de fragilidad en pacientes

geriatricos.

Dentro de la incidencia global de traumatismos craneoencefalicos, el TCE severo, el cual
viene definido por una Escala de Glasgow de < 8 y supone un criterio de ingreso en una

Unidad de Cuidados Intensivos, constituye el 10%, aproximadamente.

Se trata de una enfermedad con una alta morbimortalidad, sin embargo, al ser tan
frecuente, los resultados positivos prevalecen por encima de aquellos con resultado
negativo. La supervivencia es del 85%, el 70% con una recuperacion completa y el 15%
restante con incapacidad funcional. Por otra parte, del 15% de los pacientes que fallecen,
el 9% lo hace antes de llegar al hospital, lo que denominamos “muerte precoz” en las
primeras horas y, el otro 6% durante su estancia hospitalaria (1) donde aparecen dos
complicaciones importantes a tener en cuenta a lo largo de su ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos: La hipertension intracraneal y el fracaso multiorganico. (2)

1.1. FISIOLOGIA

El traumatismo craneoencefalico es la causa més frecuente de dafio cerebral y se define
como cualquier lesién fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un

intercambio brusco de la energia mecanica.
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Conocer la fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico es fundamental para poder
individualizar y gestionar las medidas terapéuticas para cada paciente y controlar y
mejorar dos aspectos fundamentales en este contexto: El gasto sanitario y el resultado

final del afectado.

Podemos clasificar las lesiones producidas por un TCE en funcién de diversas

caracteristicas.

Por una parte, encontramos las lesiones primarias, estas lesiones son producidas
directamente por el impacto sobre el craneo el cual puede ir acompafiado de un
movimiento rapido de aceleracion o desaceleracion. Cuando hablamos de lesion primaria,
es aquella que se produce en el momento inmediato, lo que la define como lesion
potencialmente mortal, al no poder tener acceso sanitario. En este caso hablamos de

lesiones como contusiones, laceraciones, fracturas de craneo, ...

Por otra parte, hablamos de lesiones secundarias, aquellos signos desarrollados a partir
de la lesién primaria, los cuales aparecen durante las primeras horas o dias tras el dafio
primario. Conllevan a graves consecuencias, pero a diferencia de las anteriores,
potencialmente tratables con atencion médica y adoptan un roll importante en la
determinacion del pronéstico funcional del paciente. Estas lesiones son las realmente
importantes desde el punto de vista sanitario, ya que son aquellas lesiones que podemos
tratar, incluyendo su prevencion previamente y el tratamiento precoz de éstas en el caso
de producirse. Como ejemplos de lesiones secundarias encontramos edemas (“swelling
cerebral”), un aumento de la presion intracraneal, hemorragias, hematomas, infecciones,
lesiones vasculares, ... Dentro de esta ultima, la isquemia cerebral se considera la lesion
secundaria méas prevalente y con mayor responsabilidad de fallecimiento en pacientes con
TCE. (3)

Desde un punto de vista biomecanico en el TCE influyen dos tipos de fuerzas diferentes:
Fuerzas estaticas (compresivas) y fuerzas dindmicas (de inercia). Ambas fuerzas
impactan sobre un cuerpo animado y conllevan a la produccion de deformaciones y
desplazamientos de estructuras localizadas en el interior del craneo. El areay la intensidad
craneal afectada, por tanto, sera directamente proporcional al punto de contacto y a la

energia aplicada obteniendo respuestas mecanicas y fisiologicas.
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Los pacientes afectos de traumatismo craneoencefalico constituyen un grupo muy
heterogéneo debido a la gran diversidad de lesiones que pueden sufrir. Sin embargo, desde
un punto de vista morfoldgico y en funcion de los resultados obtenidos en diferentes
pruebas de imagen como, por ejemplo, una tomografia computada (TC) podemos dividir
las lesiones en otros dos tipos diferentes, intimamente relacionados con los dos anteriores:

Lesiones focales y lesiones difusas.

Las lesiones focales son aquellas producidas por el mecanismo de impacto (lesion
primaria). En este grupo de lesiones, aparte de incluir las lesiones mencionadas
anteriormente como primarias, cabe destacar la importancia de aquellas lesiones
secundarias producidas directamente por la aparicion de una primaria como puede ser la
hipertension intracraneal o el desplazamiento de diferentes estructuras intracraneales. La

mayoria de estas lesiones necesitaran un tratamiento quirurgico.

Por ultimo, las lesiones difusas se producen, generalmente, por los mecanismos de
aceleracion y desaceleracion. Incluimos lesiones como alteraciones axonales y vasculares
y el edema cerebral. Se consideran difusas aquellas lesiones que no se distinguen
claramente en las pruebas de imagen y las debemos sospechar cuando el paciente presenta
un coma tras un TCE con neuroimagen que no muestra ninguna lesién ocupante del

espacio. (4)

1.2. EPIDEMIOLOGIA

El traumatismo craneoencefalico es una condicion médica muy frecuente a nivel global,
con una incidencia en nuestro pais de un 20%, aproximadamente. (1). A pesar de la
distribucion bimodal que sigue esta patologia, se determin6 que la edad media general es

alrededor de los 46 afios. (5)

Sin embargo, el envejecimiento de la poblacion se estd convirtiendo en un factor muy
importante para incrementar el porcentaje de pacientes geriatricos que sufren un TCE.
Debemos tener en cuenta que son pacientes polimedicados, con fragilidad y debilidad, lo
que favorece la posibilidad de caidas desde su propia altura. Ademéas de padecer

numerosas comorbilidades. Muchos de ellos se encuentran en tratamiento antiagregante
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0 anticoagulante. Por tanto, aparte de incrementar el nimero de TCE en este grupo de
edad, se incrementa la probabilidad de muerte por las posibles complicaciones del trauma

de desarrollar traumatismos con mayor riesgo de sangrado intracraneal. (6)

Dentro del grupo pediatrico, cabe destacar que presentan con mayor frecuencia un
traumatismo craneoencefalico debido a la falta de experiencia a la bipedestacion y
deambulacion. Sin embargo, es importante saber que ante una lesiéon con una agresion
similar a la de un adulto, éstos presentaran un mejor prondstico gracias a las condiciones

anatémicas y fisiolégicas en periodo de desarrollo que presentan.

Se estima que en paises desarrollados la incidencia es de aproximadamente entre un 7%

y un 12%, siendo de éstes graves entre un 7-10% (7)

1.3. ETIOLOGIA

La causa més frecuente de traumatismo craneoenceféalico son los accidentes de transito
(poblacion joven, menor de 45 afios), sin embargo, puede ir descendiendo, sobre todo en
paises méas desarrollados, por las medidas preventivas en cuanto a la circulacion
ciudadana. La segunda causa mas frecuente son las caidas (poblacion anciana) con un
agravamiento de las consecuencias secundarias ya que las victimas presentan, con mayor
frecuencia, enfermedades cronicas como la hipertension arterial (HTA) y la diabetes
mellitus (DM). Y la tercera causa por violencia interpersonal (ganando importancia los

paises subdesarrollados).

La primera causa se encuentra intimamente relacionada con el consumo de alcohol y otras
drogas, reportandose en el nimero de TCE producidos por accidentes de trafico que en

un 22,8% existe evidencia de alcohol en sangre. (6)

1.4. CLINICA. SIGNOS Y SINTOMAS

Un traumatismo craneoencefalico puede producirse por una gran variedad de

circunstancias, ya sea un golpe directo en el craneo, una sacudida de la cabeza, por algun



~  Universidad
" Ca{élica de
0 v i . . . .
Sam virense e Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

objeto penetrante en el craneo o que llegue a afectar al encéfalo. Lo que debemos tener
en cuenta es que no todos los golpes o movimientos bruscos de la cabeza conllevan a

padecer un traumatismo craneoencefalico.
Podemaos diferenciar dos tipos de lesiones: Penetrantes y no penetrantes.

Un TCE penetrante o también denominado, traumatismo craneoencefalico abierto, es
aquel en el que existe una solucion de continuidad en el craneo, es decir, ha habido una
lesion directa sobre el cerebro producida por cualquier objeto penetrante o punzante, ya
sea una bala, un cuchillo o un martillo. En este tipo de lesiones lo mas frecuentes es que

Unicamente se lesione una parte del cerebro.

Por otra parte, un TCE no penetrante o TCE cerrado, es un traumatismo en el que una
fuerza externa, lo suficientemente intensa, logra desplazar el cerebro o diferentes
estructuras intracraneales sin producir una lesion de continuidad. Por ejemplo, un

accidente de trafico, una explosion o una caida.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que en algunas ocasiones pueden combinarse los
dos tipos de lesiones, es decir, no necesariamente siempre va a ser un TCE penetrante o
no penetrante. En el caso de una explosion, por ejemplo, lo més frecuente es que se
combinen los dos, ya que por una parte se produce una fuerza muy energizante y por otra,

penetraran objetos en el interior del craneo.

Existen una serie de sintomas de alarma, los cuales debemos tener en cuenta si aparecen
en las primeras 24 horas tras haberse producido el golpe, los cuales indican que es

necesaria una atencién médica urgente. Los podemos clasificar de la siguiente manera:

(8)
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Cognitivos /

Fisicos
Conductuales

Perceptivos / Sensitivos

e Dolor de cabeza

e Convulsiones e Pérdida de la

o Déficit neuroldgico concie_ncia _ . Veértigo
(dificultad para hablar, | e Desoru.entamén o, Mal sabor de boca
movilizar las confusion e Fotofobia y sonofobia
extremidades, pérdida | ¢ Fatiga o somnolencia .
del equilibrio, ...) e Ansiedad 0 * ch:lm-blos de hur_no-r.

e Vision borrosa irritabilidad * Perdida de sensibilidad

e Tamafio pupilar desigual | ¢ Pérdida de memoria

e Drenaje de liquidos o
sangre por nariz u oidos
e Nauseas y vomitos

Maés alla de los sintomas y signos fisicos producidos directamente por un TCE, debemos
tener en cuenta aquellos que no estan provocados directamente por el golpe, sino por las
consecuencias posteriores a éste. Hablamos de influencia en la salud no solo fisica, sino

también mental.

Un traumatismo craneoencefalico tiene una clinica muy heterogénea debido a los
diferentes grados de TCE que existen (leve, moderado y grave). Por tanto, un traumatismo
puede producir problemas temporales o a corto plazo, ya sea en la movilidad, habla,
estimulos, etc., de los cuales la persona podra recuperarse completamente. Sin embargo,
en algunas ocasiones puede producir una discapacidad grave y permanente, e incluso la
muerte. (8) En este ultimo caso, cuando el TCE grave produce una discapacidad duradera
generalizada va a ir acompafiado de una larga rehabilitacion, lo que lleva a un desgaste
fisico y emocional no solo por parte del paciente, sino también, por parte de los familiares.

Todo esto supone un posible desarrollo se sintomas de estrés postraumatico. (9)

Cabe destacar los trastornos del suefio producidos tras un traumatismo craneoencefalico.
Los trastornos del suefio son muy frecuentes en nuestra poblacion y después de un TCE
son, extremadamente frecuentes, alrededor de un 30-84% de los pacientes que sufren un

TCE desarrollaran, posteriormente, un trastorno del suefio, siendo el insomnio y los
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trastornos del ritmo circadiano los mas frecuentes, seguidos del sindrome de apnea

obstructiva del suefio y el sindrome de piernas inquietas. (10)

En definitiva, es muy importante adquirir un enfoque centrado en la salud del suefio

cuando nos encontramos ante un caso de TCE. (11)

1.4.1. LESIONES PRIMARIAS VS LESIONES SECUNDARIAS

Las lesiones primarias en el cerebro incluyen diferentes tipos de sangrado y desgarro, los
cuales pueden dafar distintas fibras nerviosas y desarrollar procesos inflamatorios y
metabolicos perjudiciales no solo para el Sistema Nervioso Central (SNC), sino también

para el organismo en general:

e Lesion axonal difusa (LDA): Es una de las lesiones méas grave y frecuente y una
de las principales causas de pérdida de conciencia y estado vegetativo tras un
traumatismo craneoencefalico. (12) Consiste en una afectacion extensa de la
sustancia blanca del cerebro producida por el desgarro o estiramiento de axones
(proyecciones de las células nerviosas encargadas de transmitir los impulsos
nerviosos) (8).

Ocurre en, aproximadamente, el 50% de los pacientes tras un TCE severo y en el
90% de estos resulta en un coma con dificil recuperacion, y si existe ésta,
presentaran trastornos residuales significativos. (12)

e Conmocion cerebral: Es una lesion primaria cerebral traumatica leve que afecta a
diferentes funciones del cerebro, siendo los efectos y la afectacién temporal, los
mas frecuentes (problemas para concentrarse, memoria, equilibrio, ...) (13). Suele
ser una lesion en la que el tiempo de recuperacion es muy variable, pero el
prondstico de resolucion suele ser favorable. Sin embargo, es necesario conocer
el Sindrome del segundo impacto, el cual ya no tiene tan buen prondstico, ya que
se produce una lesion cerebral masiva la cual puede ser mortal. Ocurre en aquellos
pacientes que tras un primer TCE, del cual no se han recuperado, se produce un
segundo traumatismo craneal.

e Hematomas o hemorragias: Provocados por la ruptura de un vaso sanguineo. En

funcion de su localizacion en el craneo, los podemos clasificar en:
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o Epidurales

o Subdurales

o Subaracnoideas

o Intraparenquimatosas
Contusiones: Moretones o zonas de inflamacién en el cerebro. Un aspecto
importante de las contusiones es que puede ocurrir, exactamente, en el mismo
lugar donde se ha producido el impacto o justo en el lado opuesto a éste.

Fracturas del craneo: Rotura de uno o mas huesos constituyentes del craneo

Las lesiones secundarias seran aquellas lesiones producidas tras pasado un tiempo de las

primarias y las que van a implicar la aparicion de consecuencias graves, por tanto, el

tratamiento preventivo de éstas se convierte en un foco fundamental en el abordaje

terapéutico de un traumatismo craneoencefalico: (8)

Contusion hemorragica progresiva: Es la complicacion de una contusion primaria
en la que secundariamente se desarrolla un edema cerebral perifocal, lo que
provoca un aumento de la presion intracraneal. A continuacion, disminuye la
presion de perfusion generando lesiones isquémicas irreversible. De ahi que sea
tan importante el tratamiento preventivo de la lesion primaria utilizando
tratamiento quirdrgico para tratar de evacuar esta primera lesion. (14)
Hipertension intracraneal: Lesion secundaria mas importante, ya que cualquier
lesion ocupante del espacio que evolucione provocara un aumento de la presion
en el interior del crdneo generando, secundariamente, dafio en el tejido cerebral
permanente.

Hidrocefalia: Acimulo de liquido en el cerebro (8)

1.4.2. CLASIFICACION NIVELES DE CONCIENCIA

En general, existen diversos estados anormales de conciencia que nos podemos encontrar

tras un traumatismo craneoencefalico:

Estado de minima conciencia: El paciente de manera intermitente da respuestas

verbales 0 motoras rudimentarias y es capaz de reconocer el entorno.
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I.  Estado vegetativo: Similar al estado de coma, pero con un ciclo circadiano de
tener, de manera intermitente, respuestas oculares espontaneas, pero sin reconocer
el entorno. Si este estado vegetativo persiste durante mas de treinta dias, se
denomina estado vegetativo persistente.

I1l.  Coma: No responde a ningun estimulo externo (verbal, tactil o doloroso).

IV.  Muerte cerebral: Se define como el cese irreversible de las funciones cerebrales o
encefalicas producido por un cese irreversible de la funcion cardiorrespiratoria o
el cese irreversible de la funcion cerebral

V.  Sindrome de enclaustramiento: Pacientes que han sufrido una lesion en el tronco

cerebral, los cuales conservan la vigilia, el nivel de consciencia y los movimientos

oculares. Sin embargo, son incapaces de respirar por si mismos y estan sometidos

a ventilacion mecanica artificial. (15)

1.5. EVOLUCION

La evolucion de los pacientes es muy heterogénea debido a la cantidad de factores de
riesgo y factores prondsticos que adquieren mucha importancia en un TCE. Por tanto,
intentar establecer un pronostico seguro durante las dos primeras semanas tras la lesion,
es muy dificil. Es importante que no se tomen decisiones dentro de ese periodo de tiempo,
afirmando que el pronéstico es desfavorable y, probablemente, suspendiendo los

tratamientos de soporte vital del paciente. (16)

Sin embargo, dentro de la dificultad y multifactorialidad que conlleva conocer la
evolucion de estos pacientes, existe una evidencia cientifica de que el factor mas
importante en estos pacientes es el tiempo transcurrido desde el momento de la lesion y
la intervencion médica. Estos estudios demuestran que pacientes que sufrieron un TCE
grave y la atencion médica se administrd en menos de una hora desde el momento del
trauma, mejoraron un 20% en la Escala Coma de Glasgow (SCG), mientras que en
aquellos pacientes que habian transcurrido mas de una hora, mejor6 un 12,5%

Unicamente. (17)

Existe un envejecimiento de la poblacion y, debemos tener en cuenta que, una evolucion

negativa es directamente proporcional a la edad cronoldgica de los pacientes. Es cierto
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que ha habido una notable mejoria en los resultados de pacientes ancianos, sin embargo,
el objetivo final tras un tratamiento de cuidados neurointensivos suele ser mejor en

pacientes jovenes.

Estudios muestran como pacientes entre 60 y 75 afios, que se benefician de cuidados
neurointensivos, obtienen resultados favorables sin sufrir numerosos déficits graves o
desarrollar un estado vegetativo. Por tanto, podemos concluir con que la asistencia a
cuidados intensivos tras un TCE en un paciente anciano es un muy buen recurso para una

buena evolucion del paciente (18)

Por otra parte, es importante destacar la importancia de las pruebas de neuroimagen como
herramienta fundamental para conocer mejor la evolucion de los pacientes. Un estudio
asegura que el 21,2% de los pacientes manifestaron cambios evolutivos en las pruebas de
imagen que motivaron a tratamientos quirurgicos. El puntaje de Rotterdam demostro ser
la escala de mayor peso para establecer el prondstico segun los resultados obtenidos tras

una tomografia computarizada (TC) (19)

En cuanto a la evolucion fuera de su estancia durante el ingreso hospitalario, cabe destacar
la importancia de los programas de rehabilitacién post-aguda, fundamentales para
mejorar la evolucion de los pacientes una vez superado el momento critico de ingreso.
Beneficiarse de ello conlleva a una mejoria en la independencia funcional, productividad

y relacion social en el momento de la reintegracion a la sociedad.

Todo esto acompafiado de un seguimiento médico posterior, mejora notablemente la
evolucion de estos pacientes. Un seguimiento consistente en revisiones periodicas en las
que se realice una exploracion clinica, neuroldgica, funcional y social, ademas, de realizar

ciertas pruebas complementarias. (20)

1.6. PRONOSTICO

Conocer los denominados factores de riesgo o factores prondsticos es fundamental para
poder establecer un pronostico futuro en aquellos pacientes que han sufrido un TCE
grave. Estos indicadores se constituyen a partir de diferentes variables (Factores

prondsticos) y una serie de escalas (Escalas pronosticas) (21)

10
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1.6.1. FACTORES PRONOSTICOS

Existen numerosos factores pronosticos a tener en cuenta ante un TCE. Los factores

prondsticos mas mencionados en los estudios son (18, 22, 23, 24):

e Edad avanzada

e Puntuacion Escala de Coma de Glasgow (GCS) <3
e Politraumatizado

e Midriasis

e Hiperglucemia

e Hipoxia

e Hipotension

e Ventilacién mecéanica

e Anemia

1.6.2. ESCALAS CLINICAS PRONOSTICAS

1.6.2.1. ESCALA PRONOSTICA DE APACHE Il Y SAPS 11

En una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) existen numerosos sistemas de puntuacién
desarrollados para poder tener una vision objetiva y cuantitativa del grado de disfuncion
organica y poder evaluar la morbilidad y mortalidad en los pacientes que acuden a esta

unidad.

A pesar de que existen una multitud de sistemas de puntuacién el Acute Physiology and
Chronic Healt Evaluation Il (APACHE I1), es la herramienta mas cominmente utilizada
en la UCI a nivel mundial. Durante las primeras 24 horas del ingreso del paciente en la
UCI, se calcula el peor valor para cada variable fisioldgica con una puntuacion que oscila

entre 0 a 71. Cuanta mas puntuacion, mayor riesgo de mortalidad hospitalaria.

Por otra parte, cabe destacar otro sistema de puntuacion muy utilizado en una Unidad de

Cuidados Intensivos, el Simplified Actue Physiology Score Il (SAPS 1) el cual se

11
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considera una alternativa al APACHE I1l. La puntuacion SAPS |1 se calcula a partir del
peor valor de 12 mediciones fisiologicas durante las primeras 24 horas de admision del
paciente. Tras el ingreso en la UCI se completa la medicion y se da una puntuacion
comprendida entre 0 y 163, que si extrapolamos estos puntos a la mortalidad hospitalaria

nos da un porcentaje que oscila entre 0 y 100% de mortalidad.

Hoy en dia, no se ha reportado cual de los dos sistemas es un mejor predictor de
mortalidad hospitalaria, sin embargo, se consideran dos sistemas de puntuacion simples
e inexpresivos que todavia se utilizan mucho en nuestras Unidades de Cuidados

Intensivos. (25)

APACHE |1 (puntos) Mortalidad hospitalaria
0—4 4%
5-9 8%
10-14 15%
15-19 24%
20-24 40%
25-39 55%
30-34 73%
35-100 85%
SAPS 11 (puntos) Mortalidad hospitalaria

29 10%

40 25%

52 50%

64 75%

77 90%

12
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1.6.2.2. EsCALA DE COMA DE GLASGOW

Es la escala clinica més utilizada y lo que valora es el nivel de conciencia (26)

Escala de Coma de Glasgow. Valoracion del nivel de conciencia
Respuesta Puntuacion
Ocular
Esponténea Abre antes del estimulo 4
Al sonido Abre tras dar la orden 3
A la presién Abre tras apligzrloprroess(i)én 0 estimulo 5
Ausencia de respuesta No abre los 0jos 1
Verbal
Orientado Dice correctamente nombre, lugar y fecha 5
Confuso Comunicacién_ coherente pero no 4
orientado
Palsbras e eligiles 3
Sonidos incomprensibles Gemidos y quejidos 2
Ausencia de respuesta No hay respuesta ninguna 1
Motora
Obedece 6rdenes Obedece 6rdenes con ambos lados 6
Localiza el dolor Lleva la mano por encima de la clavicula 5
Retirada y flexion Dobla el brazo sobre el codo contralateral 4
Flexion anormal Decorticacion. Dobla los brazos 3
Extension Descerebracion. Extiende los brazos 2
Ausencia de respuesta No hay movim;?grtrc]);sen brazos ni en 1

13
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1.6.3. ESCALAS TOMOGRAFICAS PRONOSTICAS

1.6.3.1. ESCALA TOMOGRAFICA DE MARSHALL

La escala de Marshall fue descrita en 1991 y, actualmente, es la escala tomografica mas

utilizada a nivel mundial. (27)

Tipo Descripcion de los signos tomograficos

| Normal

Lesiones pequefas: Cisternas presentes con luxacién de linea media <5 mm
g 0 lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones hiperdensas o
mixtas > 25 ml, puede incluir fragmentos 6seos 0 cuerpos extrafios

Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o ausentes, luxacion de linea
Il media < 5 mm o lesiones de densidad presentes, no presencia de lesiones
hiperdensas o mixtas > 25 ml

Linea media luxada > 5 mm: Desplazamiento o linea media > 5 mm con

v cisternas comprimidas o ausentes no presencia de lesiones hiperdensas o
mixtas > 25 ml

V Lesion focal > 25 ml evacuada: Desplazamiento de linea media > 5 mm con
cisternas comprimidas o ausentes y lesiones hiperdensas o mixtas > 25 ml

VI Lesion focal no evacuada

1.6.3.2. PUNTAJE DE ROTTERDAM
La escala de Rotterdam es mas reciente que la anterior, pues fue descrita en 2005 y ha

demostrado una mayor utilidad predictiva en cuanto a la mortalidad y a los malos

resultados a los seis meses después de un TCE. (27)

14
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A. Cisternas
Normales 0
Comprimidas 1
Ausentes 2
B. Linea media
Ausente 0 <5 mm 0
>5mm 1

C. Hematoma epidural (para casos con lesiones de masa intracraneales mayores a
25 ml)

Presente 0

Ausente 1

D. Hemorragia subaracnoidea o intraventricular

Ausente 0

Presente 1

1.6.3.3. OTRAS

Existen otras dos escalas muy recientes, las cuales estan en proceso de validacion externa:

Escala de Estocolmo y Escala de Helsinki. (27)

Variables Puntaje

Hemorragia subaracnoidea traumética (HSAt)

1-5mm 1
Convexidad
>5mm 2
1-5mm 1
Basal
>5mm 2

15
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Hemorragia interventricular (HIV) presente

Ecuacion: Luxacion de linea media (mm) / 10 + puntaje HSAt/ 2

o -1: Si hematoma epidural

o +1: Si lesion axonal traumatica

o +1: Si hematoma subdural

o +2: Si hematoma subdural bilateral

Variable Puntaje

Tipo de hematoma

Epidural -3

Subdural 2
Intraparenquimatoso 2
VVolumen de hematoma > 25 ml 2
HIV presente 3

Cisterna supraselar

Normal 0
Comprimida 1
Ausente 5

1.7. ABORDAJE TERAPEUTICO

El abordaje terapéutico en el contexto de un traumatismo craneoencefalico grave requiere
una actuacion rapida y priorizando, no solo el riesgo vital del momento critico, sino
también es importante hacer énfasis a la prevencion de lesiones secundarias que también

pueden poner en riesgo la vida del paciente en las proximas horas o dias.

Ha habido una mejoria en los resultados obtenidos en los TCE graves gracias al
establecimiento de cinco pilares que constituyen el principal abordaje terapéutico de estos

pacientes (28):

I.  Neuroproteccion: Necesaria para prevenir la lesion primaria.

16
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I.  Atencién especializada y adecuada en el lugar del incidente y en el posterior
traslado al centro hospitalario.
I1l.  Cuidados neurocriticos: Protocolos establecidos del manejo en UCI con recursos
y formacion adecuada.
IV.  Eluso adecuado y precoz de la cirugia, incluida la craniectomia descompresiva.
V.  Monitorizacién y prevencién de mecanismos responsable de desarrollo de

lesiones secundarias.

Para la neuroproteccion y la prevencion de respuestas metabolicas secundarias nocivas
para el tejido cerebral, existe evidencia cientifica y clinica que sugiere que una hipotermia
moderada de entre 32 y 34 grados es beneficioso para ello. Esta hipotermia moderada
permite mantener un muy buen control de la presion intracraneal y se ha demostrado que
se obtienen mejores resultados en aquellos pacientes con un TCE grave a los que se le
induce una hipotermia que en aquellos que se mantienen en normotermia y tratamientos

convencionales.

El principal problema de la hipotermia moderada es la falta de una metodologia
sistematica tanto para inducirla, como para mantenerla. Tampoco somos conocedores de
cuanto tiempo debemos mantenerla y cuél es el momento idéneo para empezar con el

recalentamiento del paciente. (24)

Dentro de todo el plan terapéutico es importante destacar un sintoma muy caracteristico
en estos pacientes, la agitacion. Por tanto, dentro del planteamiento terapéutico es
necesario saber como se debe tratar al paciente agitado con un traumatismo
craneoencefalico de base. Los farmacos disponibles para ello de los que disponemos
actualmente son la carbamazepina, siendo ésta la mas utilizada para la agitacion

postraumatica. Le siguen los antidepresivos y como tercera opcion, el propanolol. (29)

Sabemos que el aumento de la presion intracraneal (PIC) es una de las complicaciones
mas importantes en el traumatismo craneoencefalico, es una complicacion que supone un

gran impacto a nivel del estado neuroldgico y se acompafia de una alta morbimortalidad.

Una PIC elevada se define como una presion intracraneal mayor de 20-25 mmHg. En

estos casos se requiere un reconocimiento rapido y oportuno de la situaciéon. Es
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importante ofrecer un manejo exitoso, un monitoreo invasivo muy controlado y terapias
que vayan dirigidas a tratar de revertir la causa subyacente, pues tiene multiples

etiologias.
Se trata de una emergencia neurolégica. (30)

Una importante via para el manejo del aumento de la presion intracraneal es la

descompresion craneal. (31)

El tratamiento quirdrgico mas utilizado para ello es la craniectomia descompresiva (CD)
con muy buenos resultado, evidentemente, siempre acompafiado de posibles efectos
adversos como cierto grado de morbilidad, aparicion de higromas subdurales o la
necesidad de una craneoplastia posterior. Existen otras cirugias alternativas las cuales no
se realizan con tanta frecuencia y todavia los resultados no estan del todo claros como

son la craneotomia articulada. (32)

La intervencion quirurgica de la craniectomia descompresiva consiste en realizar una
descompresion del espacio intracraneal mediante la reseccion amplia de hueso craneal y
una plasta de la duramadre. El principal objetivo de la cirugia es generar un mayor espacio
en el interior del craneo para reducir la PIC. Una vez solucionado el problema y el
paciente sobrevive, éste debe someterse a una craneoplastia para corregir el defecto 6seo

producido anteriormente. (33)
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2. JUSTIFICACION

La prevalencia del Traumatismo Craneoencefalico en nuestra sociedad tiene una
importante relevancia debido a las cifras moderadamente altas que adquiere dentro de la
poblacién, fundamentalmente, joven. Ademas, de los niveles elevados de mortalidad y

morbilidad que presentan.

Otro factor importante en esta patologia es el curso evolutivo que sigue, un curso incierto
y dificil de predecir, lo que hace que el riesgo de muerte sea alin mas elevado,

especialmente en pacientes de edad mas avanzada y con comorbilidades.

Es una patologia que supone un gran impacto en nuestra sociedad debido a la cantidad de
pacientes jovenes, con una buena calidad de vida, que sufren un TCE potencialmente
grave, los cuales, todavia, tienen mucho que ofrecer. Ademas, cabe mencionar el impacto

familiar que supone una muerte en un paciente poco afioso.

En la actualidad, existe una dificultad para predecir el prondstico del Traumatismo

Craneoencefalico, pues el calculo del riesgo de estos pacientes todavia es imperfecto.

Por este motivo, el objetivo de esta investigacion es establecer factores pronosticos que
permiten ofrecer una informacion adecuada a los pacientes sobre la evolucion y el
prondstico de su enfermedad. De esta manera, serda posible personalizar cada plan

terapéutico adecuado para cada tipo de paciente.
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3. HIPOTESIS

La evolucion de los pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos por un
Traumatismo Craneoencefélico se ve influida por ciertos factores pronésticos durante el

tiempo de ingreso.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar los factores pronosticos que influyen en la evolucion inicial de los pacientes
que han sido hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos debido a Traumatismo

Craneoencefalico.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Investigar la evolucion a largo plazo de los pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico.

e Evaluar la importancia del uso de recursos sanitarios de los pacientes en su
evolucion posterior en la UCI

e Analizar el consumo de recursos en pacientes hospitalizados por Traumatismo

Craneoencefalico.
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5.MATERIAL Y METODOS

5.1. ENTORNO

El estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Manises, durante un periodo comprendido entre marzo de 2012 hasta noviembre de 2022,

El Hospital de Manises es un centro publico con gestion privada, a cargo de la
aseguradora Sanitas. Constituye un departamento de salud que abarca 14 municipios
(Alborache, Aldaia, Bufiol, Cheste, Chiva, Godelleta, Loriguilla, Macastre, Mislata,
Quart de Poblet, Ribarroja de Turia, Turiay Yatova).

Se trata de un centro que ademas de ofrecer servicios de atencion aguda, el Hospital de
Manises brinda atencion hospitalaria a medio y largo plazo a pacientes crénicos a través
del Hospital Militar de Mislata.

Los datos recolectados para el estudio fueron encriptados y organizados de manera

adecuada para garantizar la privacidad y la seguridad de la informacion.

5.2. POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacion que participd en esta investigacion se compone de los pacientes que fueron
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises entre marzo de
2012 y noviembre de 2022.

Los pacientes que recibieron un diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico fueron

incluidos en el estudio.

Como variables demogréficas de la poblacién del estudio, se incluyeron a todos aquellos

que formaban parte de:

e Edad: Entre 15y 86 afios

e Sexo: Masculino y femenino
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e Raza/etnia: Sin distincion

e Pacientes que acudian o eran remitidos al Hospital de Manises

El proceso de seleccion de los pacientes se llevé a cabo mediante la identificacion de los
pacientes registrados en la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos que

cumplieran con el diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico.
Los pacientes incluidos en el estudio procedian de los siguientes servicios del Hospital:

e Area de Urgencias
e Quirofano programado
e Sala de hospitalizacién

e Otro hospital
El lugar donde los pacientes fueron trasladados después de recibir el alta de UCI fue:

e Alta aHospitalizacion

e EXxitus

5.3. TAMANO MUESTRAL

El tamafio de la muestra del estudio no se obtuvo a través de un muestreo probabilistico,
sino que se incluyeron todos los pacientes ingresados durante el periodo de tiempo
determinado que cumplian con los criterios de diagnostico de Traumatismo

Craneoencefalico.

En total, se incluyo en el estudio a 106 pacientes, de los cuales, para alagunas variables

fueron todos validos y, sin embargo, para otras obtuvimos ciertas pérdidas.
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5.4, DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio fue de cardcter observacional, descriptivo, longitudinal y

retrospectivo.

5.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios para incluir pacientes en el estudio y recolectar sus datos de la base de datos

de ingreso en la UCI entre 2012 y 2022 fueron los siguientes:

1. Pacientes cuyo motivo principal de ingreso en la UCI fuera Traumatismo

Craneoencefalico entre marzo de 2012 y noviembre de 2022.

5.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios para excluir pacientes del estudio y no recolectar sus datos de la base de

datos de ingreso en la UCI entre 2012 y 2022 fueron los siguientes:
1. Pacientes que estuvieron fuera del periodo de estudio.

2. Pacientes cuyo diagnostico principal no incluyera  Traumatismo

Craneoencefalico.

3. Pacientes cuyos datos recolectados mostraron errores de tabulacion y/o

irregularidades.

5.7. VARIABLES

Las variables recopiladas para este estudio se categorizaron en los siguientes grupos:
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Variabl

es demogréficas:
Edad

Género

es clinicas:

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

o Procedencia del paciente previo al ingreso en UCI.

o Destino del paciente posterior al ingreso en UCI.

Variabl

es clinicas instrumentales:
Balon

Dias de Balon

VMI

Dias de VMI

TCRR

Dias de TCRR
VMNI

Dias de VMNI
Plasmaféresis

Dias de plasmafeéresis
MPP

Dias de MPP

TQT

Monitorizacion

Dias de monitorizacion
Drenaje pleural
Drenaje toracico
Drenaje abdominal
Drenaje pericardico
Via central

Cirugia

Drogas vasopresoras

Dias de drogas vasopresoras
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e Variables evolutivas:
o Escala Glasgow de recogida
o Escala pronéstica APACHE Il
o Riesgo de mortalidad
o Supervivencia al afio
o Dias de ingreso en UCI
o Aislamiento

o Dias de aislamiento

5.8. METODOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

5.8.1. RECOGIDA DE DATOS

Para llevar a cabo este estudio, el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital de Manises recopil6 los datos entre los afios 2012 y 2022.

La base de datos original, que contenia informacion encriptada para proteger los datos
personales de los pacientes y permitir su seleccion para este estudio, fue proporcionada

por Javier de Leon Belmar, director del Trabajo de Fin de Grado.

Posteriormente, se cred una segunda base de datos que incluia a todos los pacientes
ingresados en la UCI con un diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico durante el
periodo de 2012 a 2022.

Durante todo el estudio, se tomaron medidas para encriptar adecuadamente los datos y
garantizar que no se identificara a ningn paciente segin lo establecido en la Ley
Orgaénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales.
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5.8.2. ANALISIS ESTADISTICO

Para analizar los resultados, se utilizaron varios métodos estadisticos con la ayuda del
programa SPSS 19.0 para Windows. Se emplearon porcentajes para las variables
cualitativas en la estadistica descriptiva, y la media y la desviacion estandar para las
variables cuantitativas con distribucion normal. Para las variables no paramétricas se

utilizaron la moda, la mediana y el recorrido intercuartilico.

En la estadistica inferencial, se utiliz la prueba "t" de Student para una muestra en
comparacion con los valores de normalidad, la prueba "t" de Student pareada y no pareada
cuando la variable independiente era dicotomica, y el ANOVA de una variable cuando

era policotomica.

Para las variables en las que no se encontré normalidad, se utilizaron los test de Mann-
Whitney (muestras no relacionadas) y Wilcoxon (muestras relacionadas) cuando la
variable independiente resultd ser dicotomica. Para las muestras no relacionadas se usé

el test de Friedman y para las muestras relacionadas el test de Kruskal-Wallis.

Por ultimo, se empled la correlacion de Pearson para las variables paramétricas y la
correlacion de Spearman para las no paramétricas para cuantificar la asociacion entre dos

variables cuantitativas.

5.8.3. ANALISIS DESCRIPTIVO

La tabla presenta el analisis descriptivo de las variables utilizadas en este estudio.
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

ANALISIS
DESCRIPTIVO

TIPO DE VARIABLE

Procedencia

Area de urgencias
Quirdfano programado
Sala de hospitalizacion
Otro hospital

Cualitativa nominal

Edad Afos Cuantitativa discreta
Reingreso SioNo Cualitativa dicotdmica
Destino * Alt.a de hospitalizacion Cualitativa nominal

o Exitus
Género Hombre o Mujer Cualitativa dicotomica

Escala prondstica

APACHE I1 0-71 Cuantitativa discreta
Riesgo de mortalidad 0-100 Cuantitativa continua
Dias de ingreso Dias Cuantitativa discreta
GCS recogida 3-15 Cuantitativa discreta
Superviviencia al afio SioNo Cualitativa dicotomica
Balon SioNo Cualitativa dicotomica

Dias de balon Dias Cuantitativa discreta
VMI SioNo Cualitativa dicotomica

Dias VMI Dias Cuantitativa discreta
TCRR SioNo Cualitativa dicotomica

Dias TCRR Dias Cuantitativa discreta
VMNI SioNo Cualitativa dicotomica

Dias VMNI Dias Cuantitativa discreta
Plasmaferesis SioNo Cualitativa dicotomica
Dias plasmaféresis Dias Cuantitativa discreta
MPP SioNo Cualitativa dicotomica
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Dias MPP Dias Cuantitativa discreta
TQT Sio No Cualitativa dicotomica
Monitorizacion SioNo Cualitativa dicotdmica

Dias Monitorizacion Dias Cuantitativa discreta
Drenaje pleural Sio No Cualitativa dicotomica
Drenaje toracico SioNo Cualitativa dicotomica
Drenaje abdominal SioNo Cualitativa dicotomica
Drenaje pericardico SioNo Cualitativa dicotomica
Via central SioNo Cualitativa dicotomica
MOPIC SioNo Cualitativa dicotomica

Dias MOPIC Dias Cuantitativa discreta
Drogas vasopresoras SioNo Cualitativa dicotomica

Dias drogas vasopresoras Dias Cuantitativa discreta
Aislamiento SioNo Cualitativa dicotomica

Dias aislamiento Dias Cuantitativa discreta
Cirugia SioNo Cualitativa dicotomica

5.9. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se utilizaron los motores de busqueda Pubmed, Mendeley y Google para encontrar los
articulos relevantes para la elaboracion de este estudio. La blsqueda se llevd a cabo
mediante la identificacion de los términos clave en los campos “Title / Abstract” y se

emplearon operadores booleandos “AND”, “OR” y “NOT” para refinar los resultados.

La realizacion de la busqueda bibliografica permitié orientar la introduccién del estudio,

fundamentar la discusion y plantear de manera clara la hipdtesis y los objetivos.
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Las palabras clave utilizadas en la basqueda bibliogréafica fueron:

e Traumatic brain injury
e Factors prognostic

e Head trauma

e UCI

e Glasgow Coma Scale

En cuanto a la seleccion de articulos, era preferible la utilizacion de articulos con una
fecha de publicacion no mayor de 10 afios, siendo los mejores aquellos publicados en los

altimos 5 afios y, preferiblemente, escritos en inglés.

Sin embargo, se consultaron algunos articulos con una fecha de publicacion superior a 10
afos para poder obtener mas informacion, asi como se revisaron también articulos escritos

en espafol.

5.10. SESGOS

Es importante destacar que nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, la muestra de pacientes fue relativamente pequefia (N = 106), lo que puede haber
introducido error aleatorio en nuestros resultados. Ademas, nuestro estudio fue realizado
en un anico centro hospitalario, lo que podria limitar la generalizacion de nuestros

hallazgos a otros entornos.

Otra limitacidn importante es que se trata de un estudio retrospectivo, lo que significa que
puede haber sesgos de informacion debido a la falta de control sobre la recopilacion de
datos. Aunque tomamos medidas para minimizar estos sesgos, como la encriptacion
adecuada de los datos y la eliminacion de pacientes con datos faltantes, es posible que

hayan afectado nuestros resultados.

Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas limitaciones al interpretar nuestros

hallazgos y considerar la necesidad de estudios futuros con muestras mas grandes y en
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multiples centros para validar nuestros resultados y reducir la posibilidad de errores

sistematicos.

5.11. CONSIDERACIONES ETICAS

Ademas de la aprobacion por parte del Comité de Etica de Investigacion Médica de la
comision de Investigacion del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, se
siguieron las adecuadas consideraciones éticas de investigacién medica, incluyendo la

Declaracion de Helsinki propuesta por la Asociacién Médica Mundial.

También se tomaron medidas para preservar la privacidad de los pacientes al encriptar
adecuadamente los datos y asi cumplir con la Ley Organica 3/2018 de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Los detalles sobre la aprobacion y

encriptacion de los datos se encuentran disponibles en los anexos del estudio.
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6. RESULTADOS

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En el analisis del estudio incluimos a todos los pacientes diagnosticados de Traumatismo
Craneoencefalico ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Manises, durante el periodo comprendido entre marzo del 2012 y noviembre del 2022.

El tamafio muestral obtenido a partir de la base de datos de la UCI del Hospital de Manises
fue de 106 pacientes, de los cuales, para algunas variables fueron todos validos y, sin

embargo, para otras obtuvimos ciertas pérdidas.

Validos Perdidos
Procedencia 106 0
Destino 106 0
Género 106 0
VMI 106 0
VMNI 106 0
Tipo de lesion 106 0
Sabadell 52 54
Drogas Vasopresoras 9 97
Traqueostomia 106 0
GCS recogida 106 0
Necesidad de cirugia 106 0
Supervivencia al afio 93 13

En cuanto a la edad, el paciente que marca el limite inferior de edad es de 15 afios y el de

mayor edad dentro del estudio es de 86 afios. Siendo la media de edad 55,50 + 18,71.
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Del total de todos los pacientes recogidos (106), 37 fueron mujeres y 69 fueron varones.

= Mujeres

H Varones

Figura 1 - Distribucion por género

Por otro lado, en cuanto a la procedencia de los pacientes que llegaron a la UCI con
diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico destacan dos lugares de procedencia con
un mayor nimero de pacientes, en primer lugar, el area de urgencias con un 61% de los
pacientes (65 pacientes) y en segundo lugar de otro hospital con un 32% (34 pacientes).
Siendo el quiréfano programado (2 pacientes) y la sala de hospitalizacion (5 pacientes)

los lugares de menor procedencia de pacientes.

Avrea de urgencias 5%

m Otro hospital

® Quir6fano
programado

m Sala de
hospitalizacion

Figura 2 - Distribucion segun procedencia del paciente

Ademas de la procedencia de los pacientes, otra variable que incluimos en nuestro estudio
fue el destino de los pacientes que habian estado hospitalizados en la Unidad de Cuidados

Intensivos, donde podemos observar la mortalidad de los pacientes. El lugar de destino
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mucho maés frecuente que los otros dos (Exitus y Traslado a otro hospital) fue la alta a
hospitalizacién con un namero de 93 pacientes (88%) de los 106 que se incluyeron en el

estudio.

Alta a hospitalizacién

H EXitus

H Traslado a otro
hospital

Es importante destacar el indice de mortalidad, en el que adquiere un papel muy
importante la escala APACHE, el que resulté demostrar una distribucién muy elevada de
0.98.

Centrandonos en las necesidades de los recursos sanitarios que requirieron los pacientes
durante el ingreso en UCI, destaca una clara diferencia estadistica entre la mayor
necesidad de Ventilaciébn Mecanica Invasiva, respecto a la Ventilacion Mecanica No
Invasiva, pues la primera la requirieron un 34% (36 pacientes) y la segunda Gnicamente

un 0,9% de ellos.

m S| “NO
150
100
50
, 1R
VMI VMNI

De todos los pacientes recogidos, Unicamente fueron 2 los que necesitaron la realizacién

de una traqueostomia.
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mS| mNO

Figura 5 - Necesidad de traqueostomia

En cuanto a la necesidad de la administracion de drogas vasopresoras, inicamente estan
registrados en el sistema del Hospital de Manises desde 2017, por tanto, de los 74
pacientes de los cuales contamos con sus registros, Unicamente 9 pacientes (8,5%) se

beneficiaron de estos farmacos.

=S| mNO

Figura 6 - Necesidad de drogas vasopresoras

Y, en tercer lugar, en cuanto a la necesidad de cirugia durante su estancia hospitalaria,

fueron 27 pacientes lo que necesitaron una intervencion quirdrgica.
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=S| mNO

Figura 7 - Necesidad de cirugia

En el estudio, estudiamos la puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow en el momento
del ingreso del paciente en la institucidn en el que obtenemos un resultado muy favorable,
pues la mayoria de los pacientes, concretamente 62 de ellos, ingresaron con un una

puntuacion de 15 puntos y obtuvimos una media de 8 puntos.

® Puntuacion GCS
70

60
50
40
30

20

10 I
4

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figura 8 - Numero de pacientes segun puntuacion GCS

Para conocer la prevalencia de la gravedad de los TCE se ha estudiado cual es el
porcentaje de TCE grave, moderado y leve. Como observamos en la grafica, la mayoria

de ellos sufrieron un TCE leve.
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m TCE grave

mTCE
moderado

TCE leve

Figura 9 - Distribucidn por gravedad de TCE

En cuanto a los dias de ingreso que permanecieron los pacientes ingresados, el minimo

fue 1 dia y el maximo 31 dias, siendo la media de 5,36 + 5,86 y la mediana de 3 dias.

Por otra parte, la puntuacion minima de APACHE fue de 0 y la méaxima de 38,
obteniéndose una media en puntacion de APACHE de 10,47 + 8 y una mediana de 9

puntos.

En cuanto a la mortalidad obtenida durante el estudio, obtenemos el siguiente resultado.
De los 106 pacientes que se incluyeron, 9 de ellos fallecieron, obteniéndose asi un

porcentaje de mortalidad del 8,49%.

= Vivo m Exitus

Figura 10 - Supervivencia al ingreso

A continuacion, se representa graficamente la supervivencia al afio tras el episodio de
ingreso en la UCI, teniendo en cuenta que de los pacientes registrados 13 de ellos fueron

pérdidas para este tipo de seguimiento, pues su procedencia era otro hospital. Asi mismo,
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como se contempla en el siguiente grafico, la supervivencia al afio fue del 38,7%,

obteniendo un mayor porcentaje para aquellos que fallecieron en el préximo afio, un
48,1%

mVivo

H EXitus

Figura 11 - Supervivencia al aino

En el estudio, se analizd el tipo de lesiones cerebrales mas frecuentes en los pacientes con

TCE, siendo las hemorragias intraparenquimatosas las lesiones mas frecuentes y los
hematomas epidurales las menos frecuentes.

® Hemorragia subaracnoidea

Hemorragia
intraparenquimatosa

® Hematoma epidural 26%

® Hematoma subdural

® Fracturas craneo

Figura 12 - Distribucion por lesion cerebral
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6.2. ANALISIS COMPARATIVO

En nuestro estudio, hemos relacionado la edad con la supervivencia. En la siguiente tabla

podemos observar como a mayor edad, mayor riesgo de fallecimiento tras un TCE.

Destino Media N Desviacion tipica

ABE 54,27 93 19,053
hospitalizacion

Exitus 65,30 10 15,297

Por otra parte, hemos hecho lo mismo relacionandolo, también, con el género de los
pacientes. En la siguiente figura podemos comprobar como el género masculino tiene una
mayor tendencia a la mortalidad que el género opuesto, pues obtenemos una mortalidad

en mujeres del 8% aproximadamente, mientras que la de varones es del 10,6%.

Alta a hospitalizacion — ® Exitus
70

6o ]
50
40
30
20

10

Mujeres Hombres

Asi mismo, decidimos estudiar la relacidén que existe entre el sexo y la supervivencia al
afio. Al hacerlo obtuvimos los siguientes resultados, los cuales nos muestran como dentro
del género femenino la supervivencia al afio es del 56,25%, mientras que en el masculino
es del 39,7%, es decir, es significativamente menor la supervivencia al afio en hombres

gue en mujeres.
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Por otra parte, al relacionar el género con los dias de ingreso de los pacientes, obtuvimos
un resultado muy poco significativo, pues no existe casi diferencia en los dias de ingreso

entre hombres y mujeres. Lo vemos en la siguiente tabla.

Género Media N Desviacion tipica
Mujeres 5,41 37 5,362
Varones 5,33 66 6,173

En cuanto a la relacion que existe entre la supervivencia y la necesidad de utilizar
ventilacion mecénica invasiva, si que existe una clara diferencia entre la supervivencia de
aquellos pacientes que no requieren ventilacién a aquellos, que, por el contrario, Si
necesitan. En la siguiente tabla, queda reflejado como la supervivencia de los pacientes
que no han necesitado VMI durante el ingreso hospitalario han obtenido una
supervivencia del 100%, al contrario de lo que ocurre con los pacientes que si han recibido

VMI, pues la supervivencia de éstos es del 70% aproximadamente.
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Alta a hospitalizacion ~ ® Exitus
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NO VMI VMI
Figura 15 - VMI y destino

Al igual que ocurre durante el ingreso, la supervivencia al afio de los pacientes que
requirieron VMI durante su hospitalizacion se ve disminuida respecto a los que no

recibieron VMI.

NO =S|
70

60
50

40

30

20

10

No VMI VMI
Figura 16 - VMI y supervivencia al afio (p=0,016)

A continuacién, podemos apreciar la relacion que existe entre los dias de necesidad de
Ventilacion Mecénica Invasiva con el destino final de los pacientes tras la hospitalizacion.
Nos fijamos como aquellos pacientes que estuvieron mas dias con la VMI obtuvieron el

alta de hospitalizacién como destino.
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Destino Media N Desviacion tipica

ABE 8,27 22 8,8
hospitalizacion

Exitus 6,6 10 6,720

Por ultimo, en cuanto a la VMI. Podemos relacionar los dias de ingreso con el uso de
VMI. En la tabla comprobamos que existe una diferencia significativa entre los dias de
ingreso de los pacientes a los que se les aplica VMI respecto a los que no. La estancia es

de mayor duracion en los primeros.

VMI Media N Desviacion tipica
NO 3,21 70 1,817
Sl 9,91 33 8,439

En la siguiente grafica, podemos observar como la puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow en el momento de ingreso supone un factor pronostico importante en un TCE,
observandose como la mayoria de los pacientes que ingresan con una puntuacion de 15

puntos, su destino es alta a hospitalizacion.

Alta a hospitalizacion = EXitus Traslado a otro hospital
70

60 -
50
40
30

20

10 -
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Por tanto, podemos decir que la supervivencia de los pacientes esta intimamente ligada a
si se trata de un TCE leve, moderado o grave. En la siguiente grafica observamos como

la mayoria de los TCE fueron leves.

Vivo mExitus
90
80
70
60
50
40
30
20

10
0 _ —— I

TCE leve TCE moderado TCE grave

Figura 18 - Supervivencia y gravedad del TCE

Por otra parte, en nuestro estudio, hemos relacionado la puntuacion en la GCS con los
dias de ingreso en funcién de la puntuacion inicial. En la siguiente figura observamos
como aquellos pacientes que obtuvieron un Glasgow de 6 puntos, son los pacientes que
mas dias de hospitalizacidn necesitaron, al contrario que los pacientes con una puntuacion

de 10 puntos, fueron los que menos dias de ingreso estuvieron.

m Dias de ingreso
25
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5 I

11 i 1
3 4 5 3]

7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figura 19 - Glasgow y dias de ingreso
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Ademas del Glasgow, estudiamos la necesidad de la cirugia durante la hospitalizacion
como posible factor de riesgo, el cual fue significativo estadisticamente, pues la mayoria
de paciente que no necesitaron intervencion quirargica también obtuvieron como destino
principal el alta a hospitalizacion. Podemos ver en la siguiente gréfica como de los 82
paciente que no necesitaron cirugia, 6 de ellos fallecieron, mientras de los que si

necesitaron (24 pacientes) 4 fallecieron, siendo un dato estadisticamente significativo.

Vivo | Exitus
80

70
60
50
40
30
20
10
0 I ]
QX NO QX

Figura 20 - Supervivencia y necesidad de cirugia

Si extrapolamos la misma situacion, pero al afio tras el ingreso, la relacion en cuanto a la
necesidad de cirugia y la supervivencia al afio queda distribuida de la siguiente manera.
Se aprecia como la falta de cirugia durante el ingreso es un factor prondstico para la
supervivencia futura.

Vivo W EXitus
35

30
25
20
15
10
- U
0

QX NO QX

Figura 21 - Supervivencia al afio y necesidad de cirugia
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Por otra parte, también podemos establecer como factor prondstico el tipo de lesion que
sufre el paciente tras el TCE. Vemos como no tener ninguna lesion o lesiones

parenquimatosas son de mejor prondstico que las no parenquimatosas o tener ambos tipos

de lesion.
Vivo mEXxitus
50
40
30
20
10
0 — ]

No lesion Lesion Lesion no Ambas lesiones
parenquimatosa  parenquimatosa

Figura 22 - Tipo de lesion y supervivencia

En cuanto a los pacientes que recibieron el alta hospitalaria durante su ingreso vemos
como el haber sufrido una lesion parenquimatosa o0 no, o haber tenido ambos tipos de
lesiones también supone un factor prondstico para la supervivencia futura. En la siguiente

grafica vemos la supervivencia al afio de dichos pacientes.

Vivo | EXxitus
25

20
15

10

: ] ]

No lesion Lesion Lesion no Ambas
parenquimatosa  parenquimatosa

Figura 23 - Tipo de lesion y supervivencia al afio
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Para terminar, valoramos la diferencia de dias de ingreso segun la lesion sufrida por el
paciente. En la siguiente grafica vemos como la lesion que requiere mas dias de
hospitalizacion es sufrir una lesion parenquimatosa, Unicamente, 0 junto a otra no
parengquimatosa. Por el contrario, el paciente que no sufra ninguna lesion permanecera
menos dias hospitalizado.

m Dias de ingreso

No lesion Lesion Lesion no Ambas
parenquimatosa parenquimatosa

Figura 24 - Tipo de lesién y dias de ingreso (p=0,4)
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7. DISCUSION

En este estudio se ha observado que la edad media de los pacientes es de 55,50 + 18,71
afios, similar a otros estudios como el realizado por Frutos Bernal E. et al (34) y el de
Gilete-Tejero L. J. et al (35) en el que se objetiva como la edad supone un factor
pronostico para los pacientes. Cabe destacar la diferencia con el estudio de la tesis

doctoral de Chicote Alvarez E. et al (36), en la que la media de edad es de 74,82 afios.

En nuestro estudio, se observo un porcentaje de exitus durante el periodo de seguimiento
del 8.49%, que es inferior al obtenido en el estudio de Pefia D. et al. (39) con un 83,3%.
Esto podria respaldar la hipétesis de que el aumento de la edad media de los pacientes es
un factor pronoéstico potencialmente desfavorable, ya que en nuestro estudio la edad
media es de 55,50 + 18,71 afios, mientras que en el estudio comparativo el porcentaje de
mortalidad hace referencia a un tamafio muestral de 12 pacientes con una edad superior a

los 75 afios. Otros estudios también han relacionado la edad con un peor prondstico (40).

En cuanto al sexo, se evidencia que el género masculino tiene una mayor incidencia de
padecer un traumatismo craneoencefalico, pues representan el 65% de la muestra. Estos
hallazgos coindicen con otros estudios similares, como el realizado por Frutos Bernal E.
et al (34), en el que el 75,5% de los pacientes eran varones de un total de 106 pacientes,
al igual que nuestra muestra. Asi mismo, en el estudio de Alvarez E.C. et al (36), con una
muestra de 34 pacientes, se identificd que 25 de ellos eran de sexo masculino. También,
en el estudio de Suarez Monnet et al (37) con una muestra de 446 pacientes, el 60,54%
eran varones. Por lo tanto, podemos afirmar que el sexo masculino es el género
predominante dentro del diagnostico de TCE. Asi mismo, llegamos a la conclusion de
que el género si que supone un factor de riesgo para sufrir un traumatismo, pues una de
las razones podria ser porque los hombres tienden a participar en actividades que suponen
un mayor riesgo, ademas de que suelen estar mas involucrados en accidentes de trafico,

deportes de contacto y mas violencia respecto a las mujeres.
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Ademas, es importante destacar, como no solo lo es para sufrir un Traumatismo
Craneoencefalico, sino también en el momento de la recuperacion. Ser hombre dificulta
la recuperacion tras un TCE en relacion con las mujeres. En nuestro estudio queda
reflejado como hay una mayor mortalidad en los hombres tras haber sufrido un trauma

respecto al género femenino. Ocurre lo mismo en el estudio de Ratcliff JJ et al (38).

Finalmente, cabe recalcar que, en nuestro estudio, el sexo no supone un factor de riesgo
para requerir un nimero mayor de dias de ingreso hospitalario, pues obtuvimos unos

resultados muy similares entre ambos géneros.

Nuestro Frutos Bernal | Alvarez E. C. Suarez
estudio E.etal et al Monnet et al
Tamario
106 106 446 34
muestral
) 55,50 + 18,71 Distribuidos
Edad media N 50,84 afios 74,82 afos
afos por grupos
Varones Varones Varones Varones (25
Género varones frente
0 0 0,
65% 75,5% 60,54% a9 mujeres)

A lo largo de la busqueda hemos podido concluir que la mayoria de los pacientes proceden
del &rea de urgencias, siendo mas frecuente la produccion de un traumatismo
craneoencefalico fuera del hospital que dentro de él. Esta hipdtesis se ve reflejada en el
estudio de Petgrave Pérez A., et al (41) donde se expone que la mayoria de los pacientes

proceden de areas fuera de un hospital (agricultores, estudiantes y constructores).
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Nuestro estudio

Estudio de Petgrave
Pérez A., et al

Centro

Hospital de Manises. UCI

Hospital Rafael Angel
Calderdn Guardia (Costa
Rica). Departamento de

neurocirugia

Marzo 2012 — Noviembre

Periodo de tiempo 2022 2007 - 2012
Tamafo muestral 106 566
Edad 55,50 + 18,71 afios 46 afios
Género Varones 65% Varones

Tasa de mortalidad

8,49% (n=9)

12,69% (n=69)

Durante el estudio hemos podido estudiar que la puntuacion de la Escala de Coma de
Glasgow en el momento del ingreso constituye otro factor prondstico importante en esta
patologia, siendo mayor la mortalidad en aquellos pacientes que sufren un traumatismo
craneoencefalico grave. Los resultados obtenidos, fueron de una mortalidad del 5,95% en
paciente con TCE leve, del 18,18% con TCE moderado y del 27,27% en los graves. Esta
hip6tesis concuerda con muchos estudios consultados en la literatura como el de Frutos
Bernal E., et al (34), Pefia D., et al (39), Reviejo K., et al (40).

Afadido a esto, la gravedad del traumay la puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow
también suponen un factor de riesgo para permanecer mas dias de hospitalizacion. En
nuestro estudio queda reflejado que existe una correlacion inversa, es decir, una menor
puntuacion en la GCS supone un incremento en el nimero de dias de ingreso. Esta

hipotesis se refleja, de igual manera que en nuestro estudio, en el de Rubin ML et al. (42)
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A parte, de la gravedad del trauma que, en muchas ocasiones, va acompafiado de la
necesidad de intervencion quirdrgica, en nuestro estudio, hemos podido apreciar como si
el paciente requiere una cirugia durante el ingreso, esto supone un factor prondstico
importante en estos pacientes, ya que la mortalidad aumenta exponencialmente. Aquellos
pacientes que necesitan cirugia tienen una mortalidad del 16,66% al contrario de los que
no, con una del 7,31%. Esta hip6tesis la podemos argumentar haciendo referencia a las
complicaciones que suponen una cirugia descompresiva tras un TCE (reduccién de la
PIC, perfusién cerebral, manejo anestésico complejo, etc.). Es importante hacer
referencia al articulo de Peters A et al, el cual hace referencia a la cirugia descompresiva

en pacientes que han sufrido una lesion cerebral traumatica. (43)

En cuanto a la VMI hemos podido sacar varias hipotesis relacionadas con ello. En primer
lugar podemos confirmar que la necesidad de VMI durante la hospitalizacién, supone un
mayor riesgo de mortalidad tanto durante el ingreso como al afio, pues lo resultados que
hemos obtenido son los siguientes: Durante el ingreso hospitalario los pacientes que no
han necesitado VMI han sobrevivido el 100%, en contraposicion a los pacientes que si
requirieron soporte ventilatorio que la supervivencia se reduce al 70%; en cuanto a la
supervivencia al afio hemos recogido una supervivencia del 54% en aquellos pacientes
que no se beneficiaron de VMI frente al 27,6% de los que si lo hicieron. Sobre ellos,
hablan varios estudios concluyendo con la misma hipotesis como el de Robba C et al (44)
y Battaglini D et al. (45)

En segundo lugar, concluimos en nuestro estudio que la necesidad de VMI se correlaciona
con los dias de ingreso. Sin embargo, es importante destacar, como el incremento de dias

con VMI supone un incremento paralelo a la supervivencia del paciente.

Por otra parte, el tipo de lesion que haya podido sufrir el paciente supone otro factor
prondstico de importancia. Aquellos pacientes que no sufrieron ningun tipo de lesion o
que sufrieron una lesién intraparenquimatosa, la mortalidad fue nula. Sin embargo, sufrir
otro tipo de lesidén no parenquimatosa (hemorragia subaracnoidea, hematoma epidural o
hematoma subdural) o una combinacion de ambas, supone un aumento de la mortalidad,

siendo en el primer caso del 7,7% y en el sequndo del 15,21%. En el estudio de Nik A et
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al (46), queda reflejado en su discusion, como ocurre en nuestro estudio, que los pacientes
que sufren mdaltiples lesiones traumaéticas corren el riesgo de sufrir complicaciones

potencialmente mortales.

Finalmente, es importante hablar sobre la puntuacién en la Escala APACHE como un
buen factor pronostico de los pacientes con TCE. En nuestro estudio hemos obtenido una
mediana de 9 puntos y una media de 10,47 = 8, lo que supone un resultado
significativamente menor al obtenido en el estudio de Nik A et al (46) donde se refleja
una media de APACHE de 14,9+6,2. Con esta escala de puntuacién, hemos podido
establecer el indice de mortalidad que resultd ser de 0,98, pues se trata de un dato
estadisticamente muy significativo en el estudio, ya que permita la evaluacién periddica
de la mortalidad en estos pacientes y constituye uno de los principales indicadores de

gestion clinica. (47)

Nuestro estudio Estudio de Nik A et al.
N 106 125
Edad Entre 15y 86 afios Entre 16 y 90 afios
Género Varones (65%) Varones (80,8%)
Mortalidad 8% 35,2%
Supervivencia 92% 64,8%
Dias de ingreso
(mediana) 3 dias 11 dias
Puntuacion APACHE 10,4748 14,946,2
Puntuaciéon GCS (media) 9 puntos 8 puntos
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Se sugiere fortalecer las futuras investigaciones para poder abordar ciertas limitaciones
que hemos podido identificar en este estudio, las cuales pueden afectar la interpretacion
de los resultados obtenidos. Dado que se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo,
no pudimos modificar la recopilacion de datos que, quizas, podrian haber tenido una
mayor influencia como factor prondstico en la evolucion de los pacientes con

traumatismo craneoencefalico.

Ademas, otros factores que debemos tener en cuenta son, que el tamafio muestral utilizado
en nuestro estudio es pequefio (N= 106) y puede ser estadisticamente no representativo,
pues seria mas adecuado que para estudios futuros se utilice una muestra mas grane. Y,
por otra parte, que la muestra fue recogida en un solo centro hospitalario, lo que podria

limitar la generalizacion de nuestros hallazgos a otros entornos.
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8. CONCLUSIONES

En respuesta a nuestros objetivos, podemos concluir nuestro estudio con las siguientes

conclusiones.
En primer lugar, tener en cuenta que:

e EI Traumatismo Craneoencefalico es una de las causas de ingreso en UCI con

mayor porcentaje de mortalidad

En segundo lugar, respondiendo a nuestro objetivo principal, concluimos con los

siguientes factores pronosticos involucrados en el transcurso de los pacientes con TCE:

e Los varones son el género predominante dentro del ingreso en UCI por TCE,
siendo un factor de riesgo para sufrir dicha patologia.

e Lagravedad del TCE, la puntuacion en la GCS y en la Escala APACHE, suponen
factores pronosticos que influyen en la evolucidn de estos pacientes.

e Lanecesidad de cirugia y de VMI durante el ingreso también resultan ser factores
prondsticos importantes en la evolucion de pacientes con TCE.

e El tipo de lesién constituye un factor prondstico en el desarrollo de los pacientes.

En tercer lugar, en respuesta a los objetivos secundarios obtenemos las siguientes

conclusiones:

e El género masculino supone un factor de riesgo para la mortalidad en el contexto
del desarrollo de un TCE.

e El numero de dias de ingreso de los pacientes se ve influenciado por la gravedad
del TCE y su puntuacion Glasgow inicial.

e La evolucién y la estancia hospitalaria se ve afectada en los pacientes que
requieren intervencion quirdrgica o ventilacion mecanica invasiva.

e EI TCE supone una patologia importante en el consumo de recursos hospitalarios

debido a la gravedad de la patologia

Finalmente, cabe destacar una conclusion respecto a los inconvenientes obtenidos a lo

largo del estudio:
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Es importante ampliar el tamafio muestral y obtener informacién y datos de varios
centros hospitalarios.
Es fundamental la necesidad de realizar mas estudios futuros para establecer con

mas precision cuéles son los factores pronosticos implicados en el TCE.
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9. ANEXOS

D/D? José Javier de Ledn Belmar

Certifica:

Que el Trabajo Fin de Grado titulado: “Factores prondsticos del traumatismo
craneoencefalico en una Unidad de Cuidados Intensivos”, ha sido realizado
bajo mi direccion por el alumno/a D/D# Marta Busquets Molinet

Valencia, 8 de Mayo de 2023

Fdo.:

José Javier de Ledn Belmar

Firmado por JOSE
JAVIER DE LEON
BELMAR -
NIF:04590202T el
dia

08/05/2023 con un
certificado
emitidopor
ACCVCA-120
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JOSE MARIA CANELLES GAMIR, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etipa de la
Investigacion con medicamentos del CEIM - HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO
LA FE,

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 26/04/2023, el Trabajo Fin de Grado:
Titulo: “ProTCE. FACTORES PRONOSTICOS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN POR

UN TCE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.”
N° de registro: 2023-186-1

Documento Fecha - Versién

Protocolo - TFG 13 de diciembre de 2022

Hoja de Informacién al Paciente y Consentimiento
Informado - Solicitud de exencién del ClI 27 de enero de 2023

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacién biomédica con
sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos, material y
métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacién al Paciente y el
Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho Trabajo Fin
de Grado, que sera realizado en el HOSPITAL DE MANISES , siendo el Director del trabajo y
el Tutor del Hospital el Dr. JOSE JAVIER DE LEON BELMAR del servicio/unidad/grupo de
investigacion de MEDICINA INTENSIVA, y el INVESTIGADOR Diia. MARTA BUSQUETS
MOLINET.

Que el CEIM - HOSPITAL UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE, tanto en su composicion
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la
legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del CEIM - HOSPITAL
UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta
que, en el caso de que algun miembro participe en el estudio o declare algun conflicto de
interés, no habra participado en la evaluacion ni en el dictamen de la solicitud de autorizacion
del estudio clinico.

Lo que firmo en Valencia, a 26/04/2023

Fdo.: JOSE MARIA CANELLES GAMIR
Secretario Técnico del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
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en una Unidad de Cuidados Intensivos

HIPOTESIS

La evolucion de los pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos por un Traumatismo Craneoencefalico se

ve influida por ciertos factores prondsticos durante el tiempo

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue de caracter observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo

El tamafio muestral del estudio no fue obtenido mediante ningun tipo de muestreo probabilistico. Se incluyd a todos

los pacientes ingresados en la UCI del Hospital de Manises con diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico.

de ingreso. La muestra obtenida para el estudio fue de N=106 pacientes.

El periodo de estudio se establecio entre marzo de 2012 y noviembre de 2022.

OBJETIVOS

Objetivo Principal: Determinar los factores prondsticos que influyen en la evolucion inicial de los pacientes que han sido hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos debido a
Traumatismo Craneoencefalico

Objetivos secundarios:

Investigar la evolucion a largo plazo de los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico.

Evaluar la importancia del uso de recursos sanitarios de los pacientes en su evolucion posterior en la UCI.

Analizar el consumo de recursos en pacientes hospitalizados por Traumatismo Craneoencefalico.

RESULTADOS
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DISCUSION CONCLUSIONES

El Traumatismo Craneoencefalico es una de las causas de ingreso en UCI con mayor porcentaje de mortalidad.

hospﬁlatle;zaacién 24,27 73 19,053 7. Los hombres son el género predominante en nuestro estudio, siendo un factor de riesgo para sufrir un TCE.
Exitus 65.30 10 15,297
3. La edad constituye un factor pronadstico en la patologia del TCE
Edad y supervivencia 4. La gravedad del TCE, la necesidad de cirugia, la necesidad de VMI y el tipo de lesion suponen factores

70

pronosticos que influyen en la evolucion de estos pacientes.

60
50 J. Es importante ampliar el tamafio muestral y la necesidad de mas estudios futuros par establecer con mas
40 precision cuales son los factores pronosticos implicados en el TCE.
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