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RESUMEN

La literatura especializada en los traumatismos craneoencefalicos menciona altas
tasas de mortalidad de estos pacientes incluso en el ambito prehospitalario.
Objetivo: Identificar la tasa de mortalidad postoperatoria en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos de los pacientes operados por trauma craneoencefélico en el
Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre de 2010 y factores
posiblemente asociados. Método: se revisaron los expedientes de los 78
pacientes con traumatismo craneoencefalico que fueron intervenidos por
neurocirugia durante el periodo de estudio. Resultados: El promedio de edad fue
39.7 afios, 86% eran varones. Al ingreso 50% presentd una puntuacién menor o
igual a 8 puntos segun la Escala de Coma de Glasgow y 62.8% requirié ventilacion
mecanica. El 52.6% presenté hematoma subdural. Fallecié el 24.4% de todos los
pacientes; de los varones fallecié el 26.9% (OR=0.27, IC 95% 0.03-2.28). La edad
promedio de los fallecidos fue de 39.57 afios (p 0.94). La mortalidad disminuyé
conforme aumenté la edad. En los que tuvieron un punteo igual o menor a 8 en la
Escala de Coma de Glasgow, falleci6 el 46.1% (OR=32.57, IC 95% 4.04-70.0), de
los que requirieron ventilacion mecanica antes de ser llevados a sala de
operaciones el 38.8% (p 0.0003), de los que sufrieron herida por arma de fuego en
craneo el 56.3% (p 0.0003), en los que requirieron ventilacion postoperatoria
fallecio el 37.3% (p <0.0001). Quienes permanecieron en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos un dia fallecié el 13.3%, dos dias 26.7% (n=8) y tres dias el
38.9% (p 0.04).



l. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefédlico (TCE) es frecuente en los paises
desarrollados y en los en vias de desarrollo, afecta a una gran parte de la
poblacion, especialmente a la poblacion economicamente activa. Esta
relacionado con accidentes de transito, caidas y hechos violentos y sus
complicaciones y consecuencias suponen un gran costo econdémico para las
instituciones encargadas de la salud y es un fendmeno que presenta elevada
mortalidad. (1,2,3)

La literatura especializada en los traumatismos craneoencefélicos menciona
altas tasas de mortalidad de estos pacientes incluso en el ambito
prehospitalario, pero también que puede disminuirse en un 20% si se instaura
un abordaje agresivo. Sin embargo la mortalidad sigue siendo alta a pesar de

los cuidados mas modernos existentes. (1,4)

En algunas guias de manejo de la hipertension endocraneana en el
traumatismo craneoencefalico grave, el tratamiento quirdrgico (craniectomia
descompresiva) es considerado una terapia de segunda linea y es
recomendada a discrecién del médico. (5) Sin embargo la mortalidad de los
pacientes a quienes se intervino quirdrgicamente para evacuar una lesion
ocupativa, ha sido muy variable segun lo muestran varios estudios y puede ir
desde un 17% hasta un 50%. (6,7,5)

Una revision del tema, publicada en la revista Neurocirugia, sugiere que los
cuidados en la Unidad de Cuidados Intensivos incluyen a los pacientes con
TCE que presente puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma
Scale, GCS) menor o igual a 8 y a aquellos, en otras categorias que se
deterioran y que el cuidado de estos pacientes en esta unidad incluye el
control de la hipoxia cerebral, control de la distensibilidad craneoespinal,
tratamiento del edema, control de la hipertension intracraneal y el control

metabdlico. (8)

En el Hospital General San Juan de Dios, se han observado casos en los que

debido a la falta de camas disponibles en la Unidad de Cuidados Criticos la
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atencion de estos pacientes inicia en sala de operaciones y se continGa en la
Unidad de Cuidados Post-Anestésicos (UCPA), por lo menos hasta que esté

disponible un espacio en las primeras.

La UCPA de adultos del Hospital General San Juan de Dios, que ha sido
disefiada en base a criterios y normas internacionales, es considerada una
unidad de transicién, y su fin primordial es brindar cuidados postanestésicos
inmediatos y el manejo de las complicaciones asociadas a este estado. En
otros paises, las UCPAs han ido evolucionando a Unidades de Cuidados
Intensivos Postquirdrgicos, al menos en parte por el mismo problema que se
observa en el hospital, la falta de camas en Cuidado Critico, y ésta evolucion
ha conllevado mejoras en infraestructura y adiestramiento del personal para

afrontar a este tipo de paciente, el paciente critico postoperado.

No se conoce si la atencién brindada a estos pacientes criticos en la UCPA es
adecuado, ni tampoco existen datos sobre la influencia de ésta en el
resultado, prondstico o morbimortalidad de los pacientes postoperados que
reciben los cuidados del personal de la UCPA por no haber espacio para su
admision en la Unidad de Cuidados Criticos.

El objetivo de este estudio es identificar la mortalidad de los pacientes que
sufren traumatismo craneoencefalico que son intervenidos por neurocirugia y
gue son admitidos para su cuidado en la UCPA y también identificar los

factores que pueden estar relacionados a esta mortalidad.

En esta investigacion se revisaron los expedientes de los 78 pacientes con
traumatismo craneoencefalico que fueron intervenidos por neurocirugia

durante el periodo de estudio y que permanecieron en la UCPA.

El promedio de edad de los pacientes fue de 39.7 afos, 86% fueron varones.
Al ingreso 50% present6 una puntuacion menor o igual a 8 puntos segun la
Escala de Coma de Glasgow y 62.8% requirid ventilaciéon mecénica. El 52.6%
presentd hematoma subdural. Fallecio el 24.4% de todos los pacientes; de los
varones fallecié el 26.9% (OR=0.27, IC 95% 0.03-2.28). La edad promedio de



los fallecidos fue de 39.57 afios (p 0.94). La mortalidad disminuy6 conforme
aumento6 la edad. En los que tuvieron un punteo igual o menor a 8 en la
Escala de Coma de Glasgow, fallecié el 46.1% (OR=32.57, IC 95% 4.04-
70.0), de los que requirieron ventilacion mecanica antes de ser llevados a sala
de operaciones el 38.8% (p 0.0003), de los que sufrieron herida por arma de
fuego en crédneo el 56.3% (p 0.0003), en los que requirieron ventilacion
postoperatoria fallecié el 37.3% (p <0.0001). Quienes permanecieron en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos un dia falleci6 el 13.3%, dos dias 26.7%
(n=8) y 3 dias el 38.9% (p 0.04).



. ANTECEDENTES

Se le conoce como recuperacion postanestésica al periodo de tiempo
comprendido desde el final de una cirugia hasta el momento en que el
paciente esta consiente y fisiolégicamente estable, asi, la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) es una unidad de transiciébn, que tiene como
principales funciones el monitoreo de los pacientes hasta su total
recuperacion de los remanentes anestésicos, la optimizacion de la analgesia,
y la deteccion y tratamiento rapido de complicaciones tempranas tanto

anestésicas como quirdrgicas. (9)

La Asociacibn Americana de Anestesiologia (ASA) define Cuidados
Postanestésicoscomo  aquellas actividades destinadas al manejo de
pacientes a quienes se han realizado y han concluido un procedimiento
quirdrgico y los cuidados anestésicos concomitantes. (10) Los cuidados
postanestésicos tienen como fin la recuperacion anestésica con minimas
complicaciones, considerandose la recuperacion anestésica como el periodo
de tiempo desde el final de la cirugia hasta el momento en que el paciente se
encuentra consciente vy fisiolégicamente estable o en el estado basal en que
ingreso a sala de operaciones antes de cualquier intervencion anestésica.
(9,10)

Ahora bien, en el caso de los pacientes que sufren traumatismo
craneoencefalico (TCE) que se define como cualquier lesion fisica, o deterioro
funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de
energia mecanica, producido por accidentes de trafico, laborales, caidas o
agresiones, los cuidados postoperatorios necesarios dependeran de la
gravedad de la lesidon y variaran desde los cuidados rutinarios de un

encamamiento hasta lo complejo de una unidad de cuidados criticos. (1,8,11)

El traumatismo en general representa un grave problema de salud publica
tanto en los paises desarrollados como en los que estdn en vias de
desarrollo, y dentro de estos pacientes, el traumatismo craneoencefalico
constituye la primera entidad como causa de mortalidad.(1) Se considera que

es la principal causa de muerte e incapacidad en la poblacion menor de 40



afos en los paises industrializados, representando uno de los problemas

sanitarios, sociales y econémicos mas importantes de estos paises.(2,3)

La incidencia en Estados Unidos de TCE es entre 175-367 por 100,000
habitantes; en el Reino Unido varia de 270 a 313 por 100,000 habitantes y en
Espaia es alrededor de 200 casos por 100,000 habitantes.(1) En Ibero-
América la incidencia de TCE es de 200 a 400 por cada 100,000
habitantes/afio, mas frecuente en hombres, con una relacion 2:1 a 3:1,
afectando personas jovenes y econG6micamente activas.(2) Se estima que de
esa incidencia de TCE, el 10% son graves.(3)

El traumatismo craneoencefalico tiene diferentes causas, siendo las mas
frecuentes los accidentes automouvilisticos, las caidas y las heridas por arma
de fuego. En Estados Unidos se ha encontrado que las causas son:
accidentes automovilisticos 45%, caidas 30%, heridas por arma de fuego 5%,
accidentes ocupacionales 10% y accidentes recreacionales 10%.(1) El grupo
por edad mas afectado es el comprendido entre los 15 y 24 afios y le sigue el
de mayores de 75 afios.(1)

En los Estados Unidos de Norteamérica dos millones de personas sufren TCE
cada afio y 70,000 fallecen antes de recibir cuidado médico, 500,000
personas se hospitalizan al afio por esta causa y de ellos fallecen 25,000 y
150,000 personas quedan con lesion neurolégica severa y 2,000 viviran en

estado vegetativo persistente.(1)

La mortalidad por TCE representa el 2% de todas las muertes en Estados
Unidos,(1) y se ha demostrado que 50% de las muertes por TCE ocurre
inmediatamente después del accidente, 30% en las dos primeras horas y 20%
después de varios dias; igualmente se ha demostrado que con tratamiento
intenso y precoz se puede disminuir la mortalidad por trauma
craneoencefalico hasta en 20%.(4) Sin embargo aun se reporta una

mortalidad de estos pacientes del 30% en centros especializados en trauma.

(1)

En la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Universitario de

Neiva entre 1997 y 2003, 21% de los pacientes que estuvieron ingresados



correspondian a Neurocirugia, de estos 60% estaban relacionados con TCE y

presentaron una mortalidad de 30%.(1)

Se ha establecido que cuando un paciente presenta traumatismo
craneoencefalico severo y una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
(GCS, siglas en ingles) de tres puntos, esta se considera un factor de mal
pronostico y se tiende a ser menos agresivo en el tratamiento. Sin embargo
un estudio demostré que de 189 pacientes que presentaron TCE severo y
puntuacion en la GCS de tres, aunque la mortalidad fue de 42.2%, 13.2% de
los que sobrevivieron tuvo una recuperacion funcional adecuada a los seis
meses de ocurrido el percance. Otro estudio menciona que en pacientes que
presentaron traumatismo craneoencefélico con una puntuacion de la GCS de
3 y pupilas fijas y dilatadas bilateralmente, de un grupo de 92, 8 tuvieron una
“buena recuperacion” por lo que concluyen que la terapia en este tipo de
pacientes debe ser agresiva, aun con la presentacion clinica mencionada.
(12,13)

Dentro de los factores asociados a la mortalidad en pacientes por
traumatismo craneoencefélico se ha encontrado relacién entre la mortalidad,
el resultado desfavorable y la edad de los pacientes que presentan un TCE
severo, asi, en un andlisis que incluyo 5,600 pacientes que presentaron TCE
severo, se establecié la mortalidad y resultado desfavorable de 21 y 30%
respectivamente en los pacientes menores de 35 afios y de 52 y 74%
respectivamente en los pacientes mayores de 55 afios, por lo que
concluyeron que una mayor edad esta continuamente asociada a un peor
resultado luego de sufrir un TCE.(14) Otro estudio observé 738 pacientes con
TCE severo donde el 49% presentd hematoma subdural y la mortalidad de
éstos fue de 46.7% y concluyeron que la edad, la severidad del traumatismo y
el estado neurolégico fueron los factores principales que influenciaron el
resultado en estos pacientes. La presentacion de lesiones intracraneales
bilaterales o0 contralaterales tienen pobre pronéstico, aunque la
descompresion por craniectomia bilateral puede ser un tratamiento favorable
en pacientes jovenes que presenten reactividad pupilar y en quienes se logre
corregir y estabilizar la presion intracraneana y la presion de perfusion

cerebral en las primeras 24 hr postoperatorias.(15,16)



Se menciona en un estudio que abarco 10 afios, que la mortalidad de los
pacientes a quienes se evacud una lesion ocupativa luego de un TCE severo
continua alta a pesar de los cuidados modernos, y es aun mayor que cuando
se presentan lesiones ocupativas que no se evacuan quirdrgicamente, y que
esto puede deberse al menos en parte a que se documentaron mas casos de
hematoma subdural que en afios anteriores, a que se ha tratado
quirdrgicamente a pacientes mas ancianos y con mas comorbilidades, a que
los cuidados prehospitalarios han mejorado haciendo que pacientes graves
gque antes posiblemente morian en el lugar del evento lleguen a los hospitales
para su atencién quirargica; también a, que segun esta observacion, el tiempo
menor de 4 hr recomendado para la evacuacion de lesiones ocupativas solo
se lleva a cabo en 52% de los casos y que la introduccién de la craniectomia
descompresiva no se ha asociado a mejoria del pronédstico.(6) La
craniectomia descompresiva cuando se practicé a 40 pacientes en un hospital
de Estados Unidos presentdé una mortalidad de aproximadamente 50%, y de

los que sobrevivieron un 30% obtuvo un buen resultado a largo plazo.(7)

Conociendo esta alta mortalidad y algunos de los factores que ensombrecen
el resultado de estos pacientes, surge la pregunta ¢ es la UCPA el mejor lugar

para brindar atencion a estos pacientes?

En relacion a los cuidados postanestésicos de los pacientes criticos que
fueron intervenidos por alguna consecuencia de traumatismo
craneoencefdlico, las guias de la ASA de cuidados postanestésicos no
refieren en ningun apartado las consideraciones al respecto de los cuidados
complejos en una de estas unidades. Las recomendaciones de la
Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia,
mencionan claramente que la UCPA es un servicio transicional e incluso
mencionan que si un paciente permanece o debe permanecer mas de 8 horas
en tal unidad, debe considerarse su traslado a una Unidad de Cuidados
Criticos.(17)

Sin embargo, existe en la literatura médica la discusion sobre pacientes que
necesitan cuidados intensivos en unidades especializadas para ello, pero que
al haber sido saturadas, se ha visto la necesidad de iniciar estos cuidados en

otras areas hasta que exista disponibilidad de cama en la unidad de cuidados
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criticos. Se menciona que en los Ultimos afios la demanda de camas en las
unidades de cuidados criticos ha aumentado considerablemente en los
Estados Unidos y en Europa, y debido a que se considera que una UCPA
posee el equipo y la experiencia en monitoreo, ventilacion mecanica y
reanimacion de pacientes que se recuperan de la anestesia general, ha
resultado ser una opcidn légica para proveer cuidados a pacientes
criticamente enfermos cuando no hay disponibilidad de camas en la unidad

de cuidados criticos.(18)

Debido a esto, en un esfuerzo de las instituciones encargadas del cuidado de
pacientes por asegurar la calidad de la atencién a estos, se han desarrollado
estandares de cuidado para los pacientes que desbordan las unidades de
cuidados criticos y deben ser cuidados en las UCPAs; el resultado de esta
colaboracién es la “joint position statementon ICU overflow patients” que
requiere especificamente que el personal de la UCPA conozca y tenga las
mismas competencias y misma relacién pacientes:enfermeria que el personal

de una unidad de cuidados criticos. (18,19)
También se contempla en estos lineamientos:

- El reconocimiento de que la responsabilidad primaria de una UCPA es
proveer 6ptimos estandares de cuidado de los pacientes postanestesia y

mantener efectivamente la programacion quirdrgica.

- Los conocimientos del personal deben ser los necesarios para proporcionar
seguridad y cuidados competentes de enfermeria en una UCPA asi como se
haria en una unidad de cuidados criticos. Asi, los pacientes criticos deben de

ser cuidados basados en guias de las unidades de cuidados criticos.

- Las UCPAs por su naturaleza, son unidades de cuidados criticos y deberian
tener las competencias requeridas para el cuidado de pacientes criticamente
enfermos; estas competencias deben incluir, pero no estadn limitadas a:
ventilacibn mecanica, monitoreo hemodinamico y administracion de

medicamentos.

Se ha evidenciado que pacientes que histéricamente han sido admitidos en la

unidad de cuidados intensivos directamente de sala de operaciones para su



cuidado o monitoreo especializado, se han recuperado exitosamente con los
cuidados postoperatorios de rutina en una UCPA. Ejemplos de ello son
craneotomias, trasplante hepatico y cirugia cardiaca, y se encontrdé que el
grupo neuroquirdrgico de la universidad de Florida ha demostrado que
pacientes post craneotomia no complicada pueden ser cuidados en la UCPA
con un significativo ahorro en dias-hospital y costos sin aumentar la morbi-
mortalidad de estos pacientes, claro que estos casos necesitan mas espacio y
personal de enfermeria con entrenamiento especializado en las UCPAs para

tener éxito.(20)

Ahora se considera que la UCPA es mas que un servicio de observacion, que
es unica en el sentido de poseer la habilidad de proporcionar cuidados a
pacientes de cualquier edad y en todos los estado de la enfermedad, ademas
de que en los mas de cincuenta afios de haber sido creadas, estas unidades
han probado tener una excepcional adaptabilidad en un sistema de cuidados

de salud en constante evolucién.(18)

Debe quedar claro que estas observaciones al respecto de las necesidades
de las UCPA de basarse en lineamientos similares a los de Cuidados Criticos
y de los buenos resultados que ya se estan viendo, son en hospitales
estadounidenses en su mayoria y que en Europa, los Cuidados Criticos son
manejados por anestesiélogos y por lo tanto, las UCPAs de aquellos paises
son mas bien unidades de cuidados criticos postquirdrgicos. En
Latinoamérica las UCPA son consideradas unidades transicionales y la
literatura al respecto de pacientes que deban permanecer alli por requerir
cuidados especializados que no pueden darse en un encamamiento normal,

son practicamente inexistentes.



Il. OBJETIVOS

3.1 GENERALES

3.1.1 Identificar la tasa de mortalidad postoperatoria de los pacientes
operados por traumatismo craneoencefalico durante su estadia en la Unidad

de Cuidados Postanestésicos de adultos.

3.1.2 lIdentificar los posibles factores asociados a la mortalidad en los
pacientes estudiados, como edad, sexo, grado de coma segun escala de
Glasgow, causa del trauma, uso de ventilacion mecanica, escala de estado
fisico de la Asociacibn Americana de Anestesiologia (ASA) y tiempo de

permanencia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
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V. METODO

4.1 Disefo del estudio: Descriptivo transversal

4.2 Poblacion: pacientes operados por traumatismo craneoencefalico y
gque ingresaron a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) del
Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre de 2010

4.3 Muestra: 78 pacientes que ingresaron en forma consecutiva con los
criterios para ser incluidos durante el periodo de estudio.

4.4 Criterios de Inclusion: Se incluyeron hombres y mujeres, mayores de
12 afios, que ingresaron a sala de operaciones con diagnoéstico de
traumatismo craneoencefalico para una intervencién neuroquirurgica,
y que luego de la intervencién quirdrgica ingresaron a la UCPA.

4.5 Criterios de Exclusiéon: Se excluyeron pacientes que ademas de ser
intervenidos por neurocirugia debieron ser intervenidos por cirugia
general o traumatologia, los que luego de la intervencién no
ingresaron a la UCPA y pacientes que fallecieron en sala de
operaciones.

4.6 Variables: se estudiaron la edad, el sexo, la escala de coma de
Glasgow al ingreso a sala de emergencias y a sala de operaciones, el
diagndstico neuroquirlrgico, clasificacion de estado fisico de la
Asociacibn Americana de Anestesiologia (ASA), necesidad de

ventilacion mecanica, comorbilidades, dias de estancia en la UCPA, y

mortalidad.
Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala Unidad de
tedrica operacional | variable de medida
medicién
Edad Tiempo Referido por | Cuantitativa | |ntervalar | Afios
transcurrido el paciente
desde el
nacimiento
Sexo Caracteristi- | Caracteristi- | Cualitativa | Nominal Femenino
ca fenotipica | ca Masculino
que sexogenital
determina el | del individuo
sexo del
individuo
entre macho
y hembra
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Diagnostico Entidad Diagnostico Cualitativa | Nominal Hematoma
preoperatorio | patoldgica que realiza el intracraneal,
gue afecta al | neurociruja- agudo,
individuo, no por el cual subagudo,
realizado por | someterd al cronico,
un paciente a fracturas
especialista neurocirugia craneales
en la materia
Diagnéstico Entidad Hallazgo que | Cualitativa | Nominal Hematoma
post patolégica realiza el epidural,
operatorio gue afecta al | neurociruja- subdural,
individuo no luego de intraparen-
realizada por | concluir el quimatoso
un procedimien- Lesion
especialista to quirdrgico intraparen-
en la materia guimatosa
Clasificacion | Clasificacién | Clasificacién | Cualitativa | Ordinal I
ASA del estado del estado I
fisico de la fisico dada 1]
Asociacion por el v
Americana anestesiolo- \%
de go
Anestesiolo-
gia
Escala de Escala del Estado Cuantitativa | QOrdinal 3-15 puntos
coma de estado neurolégico
Glasgow neurolégico del paciente
del paciente | a suingreso
con a sala de
traumatismo | emergenciay
craneo- sala de
encefalico operaciones
Comorbilidad | Enfermedade | Enfermedade | Cualitativa | Nominal Diabetes
s crénicas s que mellitus
que presenta | pueden Hipertensié
un paciente agravar o n arterial
diferente de | empeorar el Insuficiencia
su causade | estadoy renal
consulta prondstico de Cardiopatia
un paciente
con
traumatismo
craneo-
encefélico
Técnica Procedimi- Tipo de Cualitativa | Nominal General
anestésica ento utilizado | anestesia balanceada
utilizada para inducir y | proporcionad Anestesia
mantener la | al paciente intravenosa
anestesia total
durante la
cirugia
Ventilacion Soporte Necesidad Cualitativa | Nominal Preoperatori
mecanica ventilatorio de a
mecanico ventilacion Si
proporciona- | mecénica No
do al para el Posoperator
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paciente paciente ia
Si
No
Estancia en Tiempo de Tiempo Cuantitativa | |ntervalar | Dias
UCPA permanencia | desde el
del paciente | ingreso hasta
en launidad | el egreso del
de cuidados | paciente de
post- la UCPA
anestésicos

4.7 Instrumento de recoleccion y registro de la informacion: para la

recoleccion de la informacién: cada mafiana en la visita matutina en la
UCPA se ubicé a los pacientes con traumatismo craneoencefalico que
fueron sometidos a neurocirugia que cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio; una vez localizados, se revis6 el expediente
clinico de los pacientes, y los datos necesarios para el estudio se
registraron en la boleta diseflada para el estudio. Los datos se
obtuvieron de la historia clinica de ingreso realizada en la sala de
emergencia de cirugia, de la nota de conocimiento de caso e
indicacién quirdrgica de la evaluaciéon de neurocirugia. También se
tomaron datos de la hoja de evaluaciébn preanestésica y récord
anestésico transoperatorio, y de la nota operatoria de neurocirugia.
Durante su estadia en la UCPA fueron tomados datos de las notas de
evolucién médica de los médicos residentes de anestesiologia o de
neurocirugia. Las condiciones de egreso y traslado de los pacientes
fueron tomados de las notas medicas de traslado y del libro de registro
de ingreso y egreso de la UCPA, asi como datos de tiempo de estadia
de los pacientes del libro de registro diario de enfermeria de la UCPA,

corroborados con los datos consignados en el expediente médico.

4.8 Plan de analisis de Datos: se ingresaron y analizaron en el programa

Epilnfo 6,

intervalos de confianza al 95%.

Se usO estadistica descriptiva y se calculd6 OR con

4.9 Aspectos Eticos: debido a que el estudio es de tipo descriptivo, sélo se

revisaron los expedientes clinicos, no se realiz6 procedimiento

diagndstico ni terapéutico como producto de la investigacion.
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V. RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes fue de 39.7 afios (DE£16), el menor de
14 y el mayor de 88. El 76.9% (n=60) eran menores de 50 afios, con la mayor
frecuencia entre 31 a 40, como se observa en la grafica 1. El 86% (n=67) eran

varones. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los pacientes.

Gréfica 1
Distribucion de los pacientes por grupo de edad
Mortalidad postoperatoria en trauma craneoencefalico
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre 2010
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En la sala de Emergencia el 50% (n=39) presenté una puntuacion menor o
igual a 8 puntos de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow y el 62.8%
(n=49) requirid ventilacion mecanica. El diagnostico mas frecuente fue
hematoma subdural con 52.6% (n=41), seguido de hematoma epidural con

24.4% (n=19). En el 92.3% no se document6 enfermedad concomitante.

El 35.9% (n=28) fueron clasificados como clase Il segun la clasificacion de

riesgo de la ASA.
Después de realizada la cirugia, el 65% (n=51) requirié apoyo ventilatorio. El

23% (n=18) permaneci6 hasta tres dias en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos.
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Tabla 1
Caracteristicas Generales
Mortalidad postoperatoria en trauma craneoencefélico
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre 2010

Caracteristica F %
Sexo

Masculino 67 85.9
Femenino 11 14.1
Edad promedio 39.7 DE+16
Glasgow ingreso

<8 puntos 39 50
>8 puntos 39 50
Ventilacion preoperatoria

Si 49 62.8
No 29 37.2
Diagnéstico

H. epidural 19 24.4
H. subdural 41 52.6
HPAF 16 20.5
Exp. Encefélica 2 2.6
Enfermedad concomitante

Si 6 7.7
No 72 92.3
Clase ASA:

Il 28 35.9
1] 26 33.3
v 22 28.2
\Y 2 2.6
Diagnostico postoperatorio

H. epidural 19 24.4
H. subdural 41 52.6
Lesion encefélica 18 23
Ventilacién postoperatoria

Si 51 65.4
No 27 34.6
Dias permanencia

1 30 38.5
2 30 38.5
3 18 23.0

*H. epidural/subdural: hematoma epidural/subdural; HPAF: herida por arma de fuego; Exp.
Encefélica: exposicién encefélica; ASA: American Society of Anesthesiologist
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De los 78 pacientes, fallecié el 24.4% (n=19). Dentro de los varones, fallecio
el 26.9% (n=18) que represento el 94.7% del total de fallecidos; en la mujeres
fallecio el 9.1% (OR=0.27, IC 95% 0.03-2.28). Las caracteristicas de los
pacientes con relacion a la mortalidad se presentan en la Tabla 2.

La edad promedio de los fallecidos fue de 39.57 afos y de los no fallecidos de
39.86 afios (p 0.94). La mortalidad disminuyé conforme aumenté la edad,
como se observa en la grafica 2.

En los pacientes que tuvieron un punteo igual o menor a 8 en la Escala de
Coma de Glasgow, fallecio el 46.1% (n=18), de los que tuvieron un punteo
mayor a 8 el 2.7% (OR=32.57, IC 95% 4.04-70; p =0.0004).

De los que requirieron ventilacion mecanica antes de ser llevados a sala de
operaciones falleci6 el 38.8% (n=19), de los que no la requirieron ninguno (p
0.0003).

Los dos pacientes que tuvieron exposicion encefalica fallecieron y de los que
tuvieron diagnéstico preoperatorio de herida por arma de fuego en craneo el
56.3% (n=9) (p 0.0003).

La enfermedad concomitante se document6 en 6 pacientes, y de ellos fallecié
el 16.7% (n=1) (p 0.54).

Los dos pacientes que fueron clasificados como clase V segun la escala de
riesgo de la ASA, fallecieron, mientras que de los clasificados como ASA IV el
50% (n=11) (p<0.0001).

De los que requirieron ventilacion postoperatoria fallecié el 37.3% (n=19), de
los que no requirieron ventilacién ninguno (p < 0.0001).

Segun los dias de permanencia en el servicio de cuidados postanestésicos,
de los que permanecieron un dia fallecié el 13.3% (n=4), dos dias 26.7%(n=8)
y 3 dias el 38.9% (n=7) (p 0.04).
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Tabla 2
Caracteristicas Generales y Condicion de Egreso
Mortalidad postoperatoria en trauma craneoencefélico
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre 2010

Caracteristica Muerto Vivo P
F % F %

Sexo
Masculino 18 94.7 49 83.1 0.19
Femenino 1 5.3 10 16.9 '
Edad promedio 39.57 - 39.86 - 0.94
Glasgow
ingreso
<8 puntos 18 46.1 21 53.8 0.0004
>8 puntos 1 2.6 38 97.4
Ventilacién preoperatoria
Si 19 38.8 30 61.2
No 0 0 29 100 0.0003
Diagndstico
H. epidural 3 15.8 16 84.2
H. subdural 5 12.2 36 87.8 0.0003
HPAF 9 56.3 7 43.8
Exp. encefélica 2 100 0 0
Enfermedad concomitante
Si 1 16.7 5 83.3
No 18 25 54 75 0.54
Clase ASA:

Il 0 0 28 100

1] 6 23.1 20 76.9 <0.0001

v 11 50 11 50

V 2 100 0 0
Diagnostico postoperatorio
H. epidural 3 15.8 16 84.2
H. subdural 5 12.2 36 87.8
Lesion 11 57.9 7 3gg 00002
encefélica
Ventilacién postoperatoria
Si 19 37.3 32 62.7
No 0 0 27 100  =0:0001
Dias estancia
1 4 13.3 26 86.7
2 8 26.7 22 73.3 0.04
3 7 38.9 11 61.1

*H. epidural/subdural: hematoma epidural/subdural; HPAF: herida por arma de fuego; Exp.
Encefélica: exposicién encefélica; ASA: American Society of Anesthesiologist
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Gréfica 2
Distribucion de los pacientes por grupo de edad y condicion de egreso
Mortalidad postoperatoria en trauma craneoencefalico
Hospital General San Juan de Dios, enero a diciembre 2010
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Las caracteristicas de los pacientes y su relacion con los dias de
permanencia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos se presentan en la
tabla 3.
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Tabla 3
Caracteristicas Generales y su relacion con los dias de permanencia
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos
Mortalidad postoperatoria en trauma craneoencefélico
Hospital General San Juan de Dios, de enero a diciembre 2010

Caracteristic Dias permanencia p
a F % 1 % 2 % 3 %

Egreso

Muerto 19 24.4 4 211 8 42.1 7 36.8 0.04
Vivo 59 75.6 26 44.1 22 373 11 186
Glasgow

ingreso

o 49 628 10 179 24 512 15 307 .
=op 20 372 20 688 6 208 3 104 :

>8puntos
Ventilacion preoperatoria
Si 49 62.8 10 20.4 24 49 15 30.6 0.0001
No 29 37.2 20 69 6 20.7 3 10.3 '
Diagnostico
E: gﬁfduﬂl 19 244 7 368 10 526 2 105 ..o
HPAE 41 52.6 22 53.6 11 26.8 8 20
Exp 16 20.5 1 6.2 7 43.7 8 50
T 2 2.6 0 0 2 100 0 0
encefélica
Clase ASA:
] 28 35.9 17 56.7 9 30 2 11.1 0.003
1 26 33.3 7 23.3 14  46.7 5 27.8 '
v 22 28.2 6 20 6 20 10 55.6
V 2 2.6 0 0 1 50 1 50
Ventilacion Postoperatoria
Si 51 65.4 8 % 25 % 3 %
No 27 34.6 22 % 5 % 18 % <0.0001

*H. epidural/subdural: hematoma epidural/subdural; HPAF: herida por arma de fuego; Exp.
Encefalica: exposicion encefélica; ASA: American Society of Anesthesiologist
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La mortalidad de los pacientes operados por trauma craneoencefalico y que
permanecieron en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos en este estudio
fue del 24.4%. Aunque no hay estudios especificos sobre la mortalidad en
estas unidades de este tipo de pacientes, la mortalidad relacionada con el
traumatismo por si mismo es alta, oscilando entre 30% en las primeras horas
hasta 20% en los siguientes dias al evento, e incluso del 50% en el sitio del
accidente.(7) La mortalidad resulto mas baja que la mencionada en la
literatura consultada, donde el promedio oscila el 30% en centros
especializados.(4) También se observé que existieron factores de las
condiciones del paciente que pudieron ensombrecer su prondéstico, como la
puntuacién baja en la GCS, edad, clase ASA, hematoma subdural,
craniectomia descompresiva, pero en general, la mortalidad fue menor que en
los estudios consultados, por lo menos durante su estancia en la
UCPA.(4,8,9,10, 11,12,13,14)

Con respecto a lo encontrado sobre el traumatismo encefélico, no se observa
mayor diferencia con la bibliografia consultada, asi, no hay una edad
relacionada con mas riesgo de mortalidad, y es el sexo masculino el mas
afectado.(4,5) Los diagnoésticos estuvieron mas relacionados a accidentes y
hechos de violencia, presentando hasta un 50% de los pacientes estudiados
un diagnoéstico de trauma severo segun la escala de Glasgow. Se observo
que en este estudio, la mortalidad iba disminuyendo conforme aumentaba la
edad, aunque no es estadisticamente significativo, pudo deberse
probablemente a que se asocian los hechos de violencia con personas

jovenes y caidas con personas de mas edad.

Se observo que existe relacién entre la mortalidad y la puntuacién baja (<8
puntos) en la GCS, con el diagnéstico de exposicion encefélica y herida por
arma de fuego, y con clase ASA IV y V, todas con significancia estadistica,
gué como se menciond arriba, son factores que ensombrecen el prondstico,
pues a menor punteo en la GCS se eleva la mortalidad y los diagnésticos
mencionados se relacionaron con lesién encefélica que determino su mal
estado neuroldgico a su ingreso al hospital y debido al estado clinico

encontrado al momento de la evaluacion, condicionado por esos diagnésticos,
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obtuvieron una clase ASA alta, que también se relaciona con mayor
probabilidad de muerte. (8,9,18)

La estadia si tuvo significancia estadistica en este estudio, determinandose
que ha mas dias de estancia mas mortalidad en estos pacientes, pero
también hay que tomar en cuenta que estos pacientes que pasaron mas dias
en la UCPA, tenian una peor puntuacion en la escala de Glasgow a su
ingreso que por si sola es un factor que empeora el pronostico,(8,9) y también
pudo ser que su estadia fuera mas prolongada debido a la evaluacién y
seleccion para traslado por los médicos intensivistas, quienes quizas basaron

esa decisidn en escalas de valoracion de sobrevida.

Este estudio determino la mortalidad y la permanecia de estos pacientes que
necesitan cuidados intensivos en la UCPA, y si se encontrd relaciéon. La
mortalidad fue baja comparada con otros estudios de este tema (4,7,8,11,12).
No formo parte del estudio, pero se hace necesario obtener informacién
acerca de las condiciones de la infraestructura y personal de la UCPA para la
atencion de pacientes criticos y valorar si esta atencion es la adecuada.

Podria ser util, comparar la mortalidad de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico que son intervenidos por neurocirugia, entre los que son
trasladados inmediatamente a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos y los
gue son trasladados inmediatamente a la Unidad de Cuidados Criticos.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La mortalidad fue de 24.4% en este estudio; fue menor que el promedio de
30% que mencionan las referencias.

6.1.2 La edad no tuvo relevancia estadistica en este estudio.

6.1.3 Tuvieron relevancia estadistica la puntuacion baja en la Escala de Coma
de Glasgow, el diagnostico de exposicion encefalica y herida por proyectil de
arma de fuego, clase fisica ASA, y necesidad de soporte ventilatorio

6.1.4 Se evidencié que a mas dias de estancia en la UCPA hubo mas
mortalidad

6.1.5 Es posible que la UCPA de este hospital este en su transicion a Unidad de
Cuidados Intensivos Postoperatorios
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Es necesario obtener informacion sobre las condiciones de la
infraestructura, equipo y de las capacidades del personal de la UCPA para la
atencion de pacientes criticos.

6.2.2 Capacitar y aumentar el nimero de personal paramédico de la UCPA

6.2.3 Capacitar al personal médico y paramédico que tiene relacién directa con
la UCPA sobre cuidados y protocolos utilizados en Cuidado Critico

6.2.4 Aumentar la disponibilidad de camas en la Unidad de Cuidados Criticos
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VIIl.  ANEXOS
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Mortalidad del paciente sometido a neurocirugia en la Unidad de Cuidados Post
anestésicos del Hospital General San Juan de Dios

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De expediente clinico: Edad: Sexo: M F

Punteo de Glasgow de Ingreso: Ventilacion mecénica preop: si no

Diagnostico preoperatorio (indicacion de someter a neurocirugia):

Enfermedades concomitantes:

Clasificacion de ASA:
Punteo de Glasgow de ingreso a Sala de operaciones:  Evaluable: Si No Punteo:_

No Evaluable Razon:

Eventos transoperatorios relevantes:

Diagnostico post operatorio:

Ventilacidn mecéanica post operatoria: Sl NO
Egreso: MUERTO VIVO Servicio:

Dias de permanencia en la UCPA hasta egreso:

Eventos relevantes durante su estancia en la UCPA:
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3in otro particular, me suscribo.
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Dra. MayTrsa B1id
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