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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la relacion entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolggica en el servicio de urgencias del HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, en la.Ciudad de Villahermosa, Tabasco durante el periodo marzo-diciembre
del 2020.

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio descriptivo, cuantitativo, transversal
y retrospectivo efectuado en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez entre marzo-
diciembre del 2020_en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado y
severo. Se recopilaron/”datos del expediente clinico sobre la caracterizacion
epidemioldgica (edad, sexo, religion, ocupacion, estado civil, origen, equipo de
seguridad, mecanismo deglesion, dias de estancia hospitalaria, dias en UCI, dias
con ventilacion mecanica, mertalidad). Se registro el nivel de glucosa al ingreso en
el servicio de urgencias. Se excluyo a los pacientes con diagndstico de intolerancia
a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2 y embarazadas.

RESULTADOS: El 57% (17) 'de los pacientes estudiados ingresaron con
hiperglucemia (glucosa >200 mg/dl);» de los cuales el 53% (16) fallecio,
encontrandose una relacion entre la hiperglucemia y la mortalidad en la poblaciéon
estudiada utilizando la correlacion de pearson (-0.351). Del perfil epidemiolégico,
los datos destacados fueron los siguientes: 97.6% (29) fueron hombres, media de
37 anos, 43.3%(13) solteros, 50% (30)-catdlices, 23% (7) concluyeron la primaria,
27%(8) campesinos, 27%(8) originarios del municipio del Centro, 43%(13) accidente
en motocicleta, de éstos ultimos ninguno-portaba equipo de seguridad, media de 7.3
dias de estancia hospitalaria, maximo de 15 dias enJCI, maximo de 14 dias con
ventilacion mecanica.

CONCLUSIONES: Se concluye que la hiperglucemia despues de un traumatismo
craneoencefalico moderado y severo se asocia a mal prondstico, ya que puede ser
un factor predictivo en la mortalidad de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hiperglucemia, traumatismo craneoencefalico; mortalidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the relationship between hyperglycemia and mortality in
patients/ with moderate to severe head trauma and its epidemiological
characterization in the emergency department of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
Regional Hospital of High Specialty, in the City of Villahermosa, Tabasco during the
period March:December 2020.

MATERIAL AND METHOD: This is a descriptive, quantitative, cross-sectional and
retrospective study/Carried out at the Gustavo A. Rovirosa Pérez Hospital between
March-December 2020 in patients with moderate and severe head trauma. Data
were collected from the clinical file on the epidemiological characterization (age, sex,
religion, occupation, marijtal’status, origin, safety equipment, mechanism of injury,
days of hospital stay, days in ICU, days with mechanical ventilation, mortality).
Glucose level was recorded-on_admission to the emergency department. Patients
with a diagnosis of glucose “intolerance, type 2 diabetes mellitus and pregnant
women were excluded.

RESULTS: 57% (17) of the patients studied were admitted with hyperglycemia
(glucose> 200 mg / dl), of“which 53%7(16) died, finding a relationship between
hyperglycemia and mortality.~in. the; pepulation studied using the Pearson's
correlation (-0.351). From the epidemiological profile, the outstanding data were the
following: 97.6% (29) were men, mean‘age .37, 43.3% (13) single, 50% (30)
Catholics, 23% (7) finished primary”sehool,\27% ( 8) peasants, 27% (8) from the
municipality of the Center, 43% (13) metercycle accident, of the latter none were
wearing safety equipment, average of 7.3days of hospital stay, maximum of 15 days
in ICU, maximum of 14 days with mechanical ventilation.

CONCLUSIONS: It is concluded that hyperglycemia after moderate and severe
head trauma is associated with a poor prognosis, sincegit.can be a predictive factor
in the mortality of these patients.

KEY WORDS: Hyperglycemia, head injury, mortality.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

1.1 Antecedentes del trauma craneoencefalico

La lesion_en la cabeza esta presente en los mitos antiguos. Los antiguos
mesopotamicos.sabian de lesiones en la cabeza y algunos de sus efectos, como
convulsiones, paralisis, pérdida de visidn, audicion o habla. El papiro de Edwin
Smith, escrito alrededor de 1650-1550 a. C., describe varias lesiones y sintomas en
la cabeza y los clasifica en funcidén de su presentacion y capacidad de seguimiento
(Alawar, Sustickas, 2017).

En la Edad Media, los médicos describieron los sintomas de lesiones en la cabeza
y el término conmocion cerebral se generalizo. Los sintomas de conmocion cerebral
fueron descritos por primera‘vez sistematicamente en el siglo XVI por Berengario
da Carpi. Se sugirio por primera'vez en el siglo XVIII que la presion intracraneal en
lugar del dafio del craneo era la Causa de.a patologia después de una lesion
cerebral traumatica (Zillmer, et. al., 2006)«

En 1950 se atribuye al comienzo de la "era moderna'.de las lesiones en la cabeza.
En la década de 1970, crecio la conciencia de TBI como un problema de salud
publica, y desde entonces se ha avanzado mucho en la investigacion de traumas
cerebrales, como el descubrimiento de una lesion cerebral primaria y secundaria
(Marshall, 2000). La década de 1990 vio el desarrollo y la difusion de pautas
estandarizadas para el tratamiento. Desde principios de esta década“ha-mejorado
la supervivencia en estos pacientes, por lo que fue conocida como la "década del

cerebro” por sus avances en investigacion (Bush, 1990).

12
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1(2 Definicidon de traumatismo craneoencefalico

Una lesion cerebral traumatica es causada por un golpe o sacudida en la cabeza o
una lesion-penetrante que interrumpe la funcion normal del cerebro. No todos los
golpes o sacudidas en la cabeza resultan en una lesion cerebral traumatica
(Peterson, et. al¢; 2019).
El traumatismo craneoencefalico se define como “cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido”craneal secundario a un intercambio brusco de energia”
(Carrillo, et. al., 2010).
De acuerdo con los criterios de diagnostico detallados en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (5% Ed.; DSM-5; Asociacion Americana de
Psiquiatria [APA], 2013), la lesiomcerebral traumatica esta asociada con una o mas
de las siguientes caracteristicas:

a. Cambios en los niveles de conciencia,

b. Alteraciones de la memoria

c. Confusidn asociada con déficits en orientacién

d. Signos neurologicos, como lesiones cerebrales observables en

neuroimagen, inicio nuevo o empeoramiento del trastorno convulsivo, déficit
del campo visual y hemiparesia (ASHA, 2019).

1.3 Epidemiologia
El traumatismo craneoencefalico es la "epidemia silenciosa", ya que contribuye a la
muerte y discapacidad en todo el mundo mas que cualquier otro insulto traumatico.
Sin embargo, la incidencia y distribucion entre regiones vy divisiones

socioeconomicas siguen siendo desconocidas.
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De acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, los traumatismos

ocasionan mas de cinco millones de muertes al afo, una cifra aproximadamente
igual a las-ocasionadas por el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis combinada. El
estudio fundamental Global burden of disease and risk factors (Carga de morbilidad
mundial y factores.de riesgo) calculd que los traumatismos constituian en 1990 mas
del 15% de los problemas de salud en el mundo y preveia que la cifra aumentaria
hasta el 20% en el 2020 (Gosselin, et. al., 2009).

En la Union Europea se reporta que el trauma es la principal causa de muerte en
personas entre 15 y 44 anos_'y constituye un alto impacto socio econdmico
(Petgrave, et. al., 2015).

Alrededor de 1.7 millones de_casos de/lesion cerebral traumatica ocurren en los
Estados Unidos cada afo. Aproximadamente 5,3 millones de personas viven con
una discapacidad causada por esta_patologia solo en los EE. UU. Los costos
anuales directos e indirectos se estiman_en 48-a.56 mil millones de ddlares; hay
alrededor de 235,000 hospitalizaciones cada afo”y alrededor de 80,000-90,000
personas experimentan la aparicion de discapacidades(a,largo plazo o de por vida
asociadas al traumatismo craneoencefalico (UCC., 2018).

En México, hasta el afio 2015, el traumatismo craneoencefalico fueia cuarta causa
de mortalidad y se reporté una incidencia de 38.8 casos por 100,000.habitantes, con
una prevalencia mayor en hombres de 15 a 45 afos. Esta patologia-afecta a la
poblacion econdmicamente activa, o que representa un impacto en la‘economia
nacional por los gastos de hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacién,

representando un problema de salud publica (Cruz, et. al., 2019).
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1.4 Fisiopatologia
La fisiopatologia de la lesion cerebral relacionada con TCE se divide en dos
categorias separadas pero relacionadas: lesidn cerebral primaria y lesién cerebral
secundaria.
Lesién cerebral primaria: la lesidn cerebral primaria ocurre en el momento del
trauma. Los mecanismos comunes incluyen impacto directo, aceleracion /
desaceleracion rapida, lesiones penetrantes y ondas expansivas. Aunque estos
mecanismos son heterogéne®s, todos resultan de fuerzas mecanicas externas
transferidas a contenidos intracraneales (Tintinalli, et. al., 2013).
Lesidn cerebral secundaria: la-lesion ecerebral secundaria en la LCT generalmente
se considera como una cascada.de mecanismos de lesion molecular que se inician
en el momento del trauma inicial” y. continuan durante horas o dias. Estos
mecanismos incluyen:

1. Excitotoxicidad mediada por neurotransmisores/que causa glutamato, lesion

por radicales libres en las membranas celulares.

2. Desequilibrios electroliticos

3. Disfuncion mitocondrial

4. Respuestas inflamatorias

5. Apoptosis

6. Isquemia secundaria por vasoespasmo, oclusion microvascular foeal,)lesion

vascular.
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Estos.conducen, a su vez, a la muerte celular neuronal, asi como a edema cerebral

y aumento de la PIC que puede exacerbar aun mas la lesion cerebral (Werner,
Engelhard;"2007).

Un aspecto.critico de mejorar la lesion cerebral secundaria después de una lesion
cerebral traumatica es evitar las lesiones cerebrales secundarias, que de otro modo
serian bien toleradas, jpero pueden exacerbar la lesién neuronal en las células que
se vuelven vulnerables por la lesion cerebral traumatica inicial. Los ejemplos
incluyen hipotension e hipaxia.(que disminuyen el suministro de sustrato de oxigeno
y glucosa al cerebro lesionado), fiebre y convulsiones (que pueden aumentar aun
mas la demanda metabdlica)«e- hiperglucemia (que puede exacerbar los
mecanismos de lesion en curso){(McGinn, Povlishock, 2016).

Imagen 1. Fisiopatologia del traumatisme-Craneoencefalico (Carrillo, et. al., 2010).

{ Traumatismo J

A4 l A4

‘ Hipercarbia ‘ ’ Hipoxia ‘ | Lisis celular }7

' ’
| ATP |<—>| Radicales libres ’7
'

‘ Edema celular ‘ | calcio |

, ,

I 1 presion intracraneal | I Lib. neurotransmisores |

‘ '

le
-l Muerte celular [
1 e

*

‘ 1 flujo cerebral ‘ ’ Acidosis

Fuente: Carrillo E.R., Guinto B.G., Castelazo A.R. (2010). Traumatismo Craneoencefalicos
Editorial Alfil. México, DF. Pag. 19.
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15 Clasificacion de las lesiones cerebrales en trauma de craneo

La clasificaciéon de los pacientes que sufren un trauma de craneo surgio de la
necesidad-de los centros de atencion de urgencias en los decenios de 1970 y 1980.
Se ha clasifieado utilizando puntuaciones de gravedad de la lesion; la mas utilizada
es la Escala de.coma de Glasgow (GCS), un puntaje de 14 a 15 se considera lesion
leve, de 9 a 13 mederada e igual o menor de 8 lesidon cerebral traumatica grave

(tabla 1) (Carrillo, et. als;2010).

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow
\ Puntaje
Apertura ocular

Espontaneo

Respuesta al comando verbal
Respuesta al dolor

Sin abrir los ojos

= NwWwh

Respuesta verbal

Orientado

Confundido

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No responde

_~NW,r~,O

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor
Respuesta retirada al dolor
Flexion al dolor

Extension al dolor

No responde

2 INW OO

Total
Se califica entre 3 y 15, siendo 3 el peor y 15 el mejor. Se edompone de tres
parametros: la mejor respuesta ocular (E), la mejor respuesta verbal\(V) y la mejor
respuesta motora (M). Los componentes deben registrarse individualmente; por
ejemplo, E2V3M4 da como resultado una puntuacion GCS de 9.

Fuente: Carrillo E.R., Guinto B.G., Castelazo A.R. (2010). Traumatismo craneoencefalico. Editorial Alfil. México, D.F. Pag.
19.
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Esta escala esta disefiada para clasificar al paciente que ingresa, con un valor

predictivo,directamente proporcional al valor numérico obtenido.

Dos escalas de calificacion basadas en la tomografia computarizada (TC)

actualmentersttilizadas son:

e Escala Marshall: utiliza los hallazgos de la TC para clasificar las lesiones en

seis categorias.diferentes (tabla 2) y se ha demostrado que predice el riesgo

de aumento desla presion intracraneal (PIC) y el resultado en adultos con

precision, pero carece.de reproducibilidad en pacientes con multiples tipos

de lesiones cerebrales{Charry, et. al., 2017).

e Escala de Rotterdam es una*clasificacidn mas reciente desarrollada para

superar las limitaciones~de la ‘escala Marshall, con resultados tempranos

prometedores, pero requiere una’validacion mas amplia (Varela, et. al.,

2018).

Tabla 2. Clasificacion Marshall CT\(tomografia.computarizada) de lesion
cerebral traumatica

Categoria

Definicion

Lesion difusa | (sin patologia visible)

No se obsepva. patologia intracraneal
visible en la tomografia computarizada

Lesion difusa |l

Las cisternas estan presentes con
desplazamiento de.la’linea media de 0-5
mm y / o densidades de lesiones
presentes; ninguna lesion de densidad alta
o mixta> 25 cm3 puede inCluir fragmentos
0seos y cuerpos extranos.

Lesion difusa Il (hinchazon)

Cisternas comprimidas o ausentes con
desplazamiento de la linea media de 0-5
mm; sin lesién de densidad alta,0 mixta>
25 cm3.

Lesién difusa IV (cambio)

Desplazamiento de la linea media>% mm;
sin lesidbn de densidad alta o mixta> 256
cm3.
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Cualquier lesién evacuada
quirurgicamente
Lesion de densidad alta o mixta> 25 cm3;

no evacuado quirurgicamente.
Fuente: Carrillo'E.R., Guinto B.G., Castelazo A.R. (2010). Traumatismo craneoencefalico. Editorial Alfil. México, D.F. Pag.
19.

Lesidon masiva evacuada V

LesiBbnsmasiva no evacuada VI

1.6 Evaluaciony abordaje del paciente con trauma de craneo
El objetivo principal del tratamiento para pacientes con sospecha de lesion cerebral
traumatica es prevenir lalesion cerebral secundaria ya que como se sabe, el cerebro

lesionado es vulnerable a-os insultos secundarios en las primeras 24 horas.

1.7 Manejo prehospitalario de lawia\aérea

El objetivo principal del traumatismo.craneoencefalico grave es la prevencion y el
tratamiento de la hipotensién yda hipoxia como parte de las lesiones secundarias
después de un TCE.

En un metanalisis de ensayos clinicos y estudios basados en la poblacion, la hipoxia
(PaO2 <60 mmHg) y la hipotension (presion arterial sistdlica [PA] <90 mmHg)
estuvieron presentes en el 50 y el 30% de los pacientes; respectivamente y cada
uno estaba asociado con una mayor probabilidad deun _mal resultado. Se
recomienda la intubacion endotraqueal prehospitalaria en pacientes con TCE y una
puntuacion de la Escala de coma de Glasgow (GCS) <9, una“incapacidad para
proteger sus vias respiratorias o una SpO2 <90% a pesar de la administracion de
oxigeno suplementario. Los pacientes que no estan intubados deben recibir exigeno
suplementario segun sea necesario para mantener una SpO2> 90 a 93% (U.C.C.,

2018).

19



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Marco Teorico

'
Control de la presion arterial: la prevencion de la hipotensién en el entorno

prehospitalario se logra mejor mediante la reanimacion adecuada con liquidos
utilizando-cristaloides isotonicos. Si bien la solucion salina hipertdnica tiene
beneficios tedricos, incluida la necesidad de un volumen menor para lograr el
llenado intravascular en pacientes con pérdida continua de sangre, los ensayos
controlados aleatorios) en el entorno prehospitalario no han sugerido un beneficio

(Bulger E.M., at. Al., 2010).

1.8 Servicio de urgencias

En la fase de ingreso hospitalarioide-pacientes con lesiones graves en la cabeza, el
tratamiento y la evaluacion de.diagnostico se realizan de acuerdo con el protocolo
Advanced Trauma Life Support” (ATLS), sdentro de las consideraciones mas
especificas se incluyen:

1. Intubacion endotraqueal en pacientes con un puntaje GCS <9, incapacidad
para proteger las vias respiratorias, incapacidad para mantener SpO2> 90%
a pesar del uso de oxigeno suplementario o{signos clinicos de hernia
cerebral.

2. Monitoreo continuo de signos vitales que incluyen frecuencia cardiaca,
presidn arterial, estado respiratorio y temperatura, evitar escrupulosamente
la hipoxia, la hipoventilacidn, la hiperventilacion y la hipotension.,

3. Completar un examen neuroldgico.

4. Evaluacion y el manejo del aumento de la presion intracraneal (PIC).
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5.. Verificar un conteo sanguineo completo, electrolitos, glucosa, parametros de

coagulacion, nivel de alcohol en sangre y toxicologia urinaria.

1.9 Neuroimagen

La tomografia simple (TC) de craneo es la modalidad de imagen preferida en la fase
aguda del traumatismo craneoencefalico y debe realizarse o mas rapido posible, ya
que ciertas lesiones indiCaran intervenciones neuroquirurgicas. Las pautas actuales
recomiendan la TC de la cabeza en todos los pacientes con TCE con una

puntuacion GCS de 14 o menos (Walls, et. al., 2018).

1.10 Tratamiento quirurgico

Hematoma subdural: Aquellos’.con > 40 mm de espesor o asociados con el
desplazamiento de la linea media>¢6_mm en la tomografia deben ser evacuados
quirurgicamente, independientemente ‘de’ la puntuacion GCS del paciente; asi
mismo, GCS es <8 o si el puntaje GCS ha disminuido en 22 puntos desde el
momento de la lesidn hasta el ingreso al hospital, y / o si€hpaciente presenta pupilas
asimétricas o fijas y dilatadas o intracraneal (Chavez, et. al,, 2017).

Hematoma epidural: evacuacién en aquellos con un volumen de 30 ml.
independiente de la escala de coma de Glasgow del paciente; hematoma epidural
agudo, escala de coma de Glasgow < 8 puntos y anisocoria criterios para
intervencidn quirurgica de emergencia (Bullock, et. al., 2016).

Hemorragia intracerebral: se recomienda la evacuacion quirurgica en la fosa

posterior cuando hay un efecto de masa significativo (compresion del tronco
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encefalico, obliteracion del cuarto ventriculo, borramiento de las cisternas basales

o hidrocefalia obstructiva). Se recomienda una craneotomia con evacuacion si la
hemorragia excede los 50 cm3 de volumen, o si el puntaje GCS es de 6 a 8 en un
paciente coen“una hemorragia frontal o temporal mayor de 20 cm3 con
desplazamientode.la linea media de al menos 5 mmy / o cisternal por TC (Brandel,
et. al., 2017).

Hipertension intracraneal refractaria: la craniectomia descompresiva puede salvar
la vida de pacientes con elevaciones refractarias de la PIC.

Fracturas deprimidas: la elevacion y el desbridamiento se recomiendan para
fracturas de craneo abiertas deprimidas mayores que el grosor del craneo o si hay
penetracion dural, hematomalintracraneal significativo, afectacion del seno frontal,
deformidad cosmeética, infeccion o) contaminaciéon de la herida o neumocefalia,
depresion mayor de 8-10 mm, fuga de liquido cefalorraquideo. (Carrillo, et. al.,

2010).

1.11 Manejo en Cuidados Intensivos

Después de la lesion primaria del sistema nervioso central se“producen una serie
de eventos a nivel molecular, celular y tisular. Esta respuesta afecta a diferentes
organos Yy sistemas (sistema cardiovascular, rifiones, pulmones y sistema
neuroendocrino), los cuales son los que tienen impacto en el dafio secundario del

sistema nervioso central.
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El objetivo principal de los cuidados intensivos neurolégicos esta enfocado en la

prevencion de esta respuesta y el consecuente dafo secundario, que se caracteriza

por un desequilibrio en la perfusién, la oxigenacion y el metabolismo cerebral.

1.11.1 Manejo hemodinamico

Fluidos: se deben wysar fluidos isotonicos (solucidn salina normal) para mantener la
euvolemia; las soluciones equilibradas son relativamente hipotonicas y pueden
empeorar el edema cerebral. Los desequilibrios electroliticos son comunes y deben
evaluarse regularmente (Dash; Chavali, 2018).

Presidén arterial: la prioridad es=evitar la hipotension, las guias recomiendan
mantener la presion arterial sistélica 2100 mmHg para pacientes de 50 a 69 afios y
2110 mmHg para pacientes de\15 a 49,0 mas de 70 afnos (Abdelmalik, Draghic,
Ling, 2019).

Presion de perfusion cerebral: la autoregulacion se.mantiene con un flujo sanguineo
cerebral de 50 a 150 mmHg., misma que se interrumpe en un tercio de los pacientes
con un traumatismo craneoencefalico severo. Los episodios de hipotension (PAM
baja), PIC elevada y / o CPP baja se asocian con dafo cerebral'Secundario y peores
resultados clinicos. Se recomienda un CPP objetivo de 60 a 70 mmKg para mejorar
la supervivencia y los resultados favorables (Vella, Crandall, Patel, 2017).
Ventilacion: la mayoria de los pacientes con TCE severo son sedados.y ventilados
artificialmente durante los primeros dias; la hipercarbia aguda puede elevar la PIC,
y la hipocarbia puede precipitar la isquemia cerebral, el uso de monitoreo de digxido

de carbono (ETCOZ2) debe considerarse para todos los pacientes ventilados. Se
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debe evitar la hipoxia y mantener la PaO2> 60 mmHg. (Asehnoune, Roquilly, Cinotti,

2018),

Crisis convulsivas: La incidencia de convulsiones postraumaticas tempranas (dentro
de la primera semana o dos) puede ser tan alta como 30% en pacientes con TCE
severo; las razones para prevenir las convulsiones tempranas incluyen el riesgo de
estado epiléptico, queitiene una alta tasa de mortalidad en este contexto ademas,
las convulsiones recurrentes pueden aumentar la CBF y, por lo tanto, aumentar la
PIC, asi mismo, imponen @na demanda metabdlica en el tejido cerebral dafiado y
pueden agravar la lesion cerebral secundaria. Ciertas pautas recomiendan la
fenitoina para prevenir las conwulsiones postraumaticas tempranas durante los
primeros siete dias después de.lalesion 0 levetiracetam (Piccenna, Shears, O’Brien,
2017).

Profilaxis de tromboembolismo venoso; este tipo de pacientes tienen un mayor
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV). Iniciamos la profilaxis mecanica con
compresion neumatica intermitente al ingreso para“todos los pacientes con TCE y
quimioprofilaxis con heparina 5000 unidades no fraccionadas tres veces al dia o con
enoxaparina 40 mg al dia 24 horas después del ingreso en la mayoria de los
pacientes con estabilidad confirmada en la tomografia de control; debe compararse
con el riesgo potencial de expansion de hemorragia, que es mayor.en, las primeras
24 a 48 horas (Byrne, et. al., 2016).

Manejo de la coagulopatia: Aproximadamente un tercio de los pacientes conilesion
cerebral traumatica grave muestran una coagulopatia, que se asocia con un mayor

riesgo de agrandamiento de la hemorragia, malos resultados neuroldgicos y muerte.
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La coagulopatia puede ser el resultado de medicamentos como warfarina o agentes

antiplaquetarios. También se cree que la lesioon cerebral aguda produce una
coagulopatia mas sutil a través de la liberacion sistémica de factor tisular y
fosfolipidos«#Cerebrales en la circulacién, lo que conduce a una coagulacion
intravascular inapropiada y una coagulopatia consuntiva. Cuando se identifica una
coagulopatia, es razenable usar plasma fresco congelado (FFP), PCC y / o vitamina
K como para la reversion de warfarina (Maegele, et. al., 2017).

Manejo de la glucosa: evitar tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia es
apropiado en pacientes con TCE grave, pero se necesitan mas estudios para aclarar
el rango 6ptimo de glucosa en sueroy la duracion de la terapia; nuestro objetivo es
un rango de 140 a 180 mg / dL«-tanto fa/hiperglucemia como la hipoglucemia estan
asociadas con un peor resultado en upa wvariedad de afecciones neuroldgicas,
incluida una lesidn cerebral traumatica.grave, se presume que esta relacionado, en
parte, con el agravamiento de la lesion cerebral_secundaria. Se proponen varios
mecanismos para esto, incluido el aumento de la acidosis tisular por el metabolismo
anaerobico, la generacién de radicales libres y el aumento de la permeabilidad de
la barrera hematoencefalica (Huijben, et. al., 2018).

El uso de terapia estricta con insulina en una serie de casos encontrd que el control
glucémico estricto se asocioé con una disponibilidad reducida de glucosa cerebral y
una elevada relacion lactato-piruvato, lo cual se asocié con una mayer.mortalidad.
Ademas, este enfoque esta asociado con un mayor riesgo de hipoglucemia y peores

resultados en otros pacientes criticos.
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Manejo de la temperatura: evitar la fiebre, se asocia con un peor resultado después

del accidente cerebrovascular y probablemente una lesion grave en la cabeza,
presumiblemente al agravar la lesién cerebral secundaria, empeora el control de la
PIC a través’de un aumento en la demanda metabdlica, el flujo sanguineo y el
volumen sanguineo (Dietrich, Bramlett, 2017).

Apoyo nutricional: las)pautas recomiendan que los objetivos nutricionales basicos
se alcancen a mas tardar cinco o siete dias después de la lesion, y que se considere
que la nutricion enteral transpilorica disminuye la tasa de neumonia asociada al
ventilador; hay algunas pruebas de que la nutricion enteral temprana puede
disminuir las tasas de neumonia yda-mortalidad después de una LCT (Kurtz, Rocha,

2020).

1.12 Paciente neurocritico y el metabolismo'de/la glucosa

En el paciente neurocritico considerado «Como aquel con traumatismo
craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea, accidénte cerebrovascular isquémico
o hemorragico, o patologia tumoral, desarrolla una respuesta hipermetabdlica e
hipercatabdlica relacionada con la gravedad de la lesion_cerebral (Foley, et. al.
2008).

De esta forma, cuando el dafio primario cerebral es insuficiente.para causar la
muerte, la mortalidad puede depender de las complicaciones secundarias que
sobrevienen en relacion, no solo con la hipotension o la hipoxemia, sin@ tambien
con la respuesta bioquimica y molecular, que agravan el dafio ya existente y definen

en gran medida en déficit neurologico final (Losser, et. al., 2010).
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Ror lo.que en estos pacientes, se consideran negativas tanto la hipoglucemia como

la hiperglucemia. La hiperglucemia puede ocurrir a consecuencia del traumatismo
craneoencefalico debido a una respuesta simpaticoadrenal, ocasionando un
aumento endaproduccion de especiales reactivas de axigeno (anion superoxido, el
peréxido de hidrégeno, el radical hidroxilo y el oxigeno singlete), edema cerebral,
liberacion de amin@acidos exitatorios y acidosis cerebral (Gonzalez, Garcia, 2013).
Los pacientes neuroeriticos presentan frecuentemente hiperglucemia por las
alteraciones antes comentadas. La hiperglucemia esta relacionada con un
incremento en la tasa de infecciones, de dafio neurolégico y un aumento en la
morbilidad y mortalidad. De acuerdo*a la American Diabetes Association (ADA), la
hiperglucemia en pacientes hospitalizados, independientemente de su causa, esta
inequivocamente asociado con resultados“adversos (Jereb, et. al., 2015).

De acuerdo al estudio realizado en el Centro Médico Birmingham de la Universidad
de Alabama en EU, estudiaron 626 pacientes con’lesion cerebral traumatica, estudio
de cohorte, cuyas variables de estudio fueron datos.demograficos (p. ej., Edad,
sexo, raza), lesion (mecanismo de lesion, EEIl) y caracteristicas clinicas (acido
lactico, estancia hospitalaria, dias en la UCI y dias en soporte.de ventilador), escala
de coma de glasgow, glucosa en sangre y hemoglobina “glicosilada (HbA1c),
concluyendo que la hiperglucemia se asocia con mayor mortalidad.después de la
lesion cerebral grave (Bosarge, et. al., 2015).

En el estudio Hyperglycemia: A Predictor of Death in Severe Head Injury, RPatients,
prospectivo, en el Hospital Eman, Sari, Iran, incluyeron a 311 pacientes conlesion

cerebral traumatica, estudiaron glucosa en sangre, niveles de HbA1C, puntaje de
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gravedad de la lesion (ISS), duracién de estancia hospitalaria, duracion de estancia

en UCI y.mortalidad, concluyendo que 39% de los pacientes con lesion cerebral
traumatica“ingresaron con hiperglucemia y la tasa de mortalidad en pacientes con
glucosa >200 mg/dl fue de 65.8% (Kafaki S., et. al., 2016).

Se ha estudiade’la.asociacion entre la hiperglucemia y los resultados neurolégicos
tras un traumatismo_craneoencefalico severo en un estudio descriptivo, a 83
pacientes, teniendo como resultados que la tasa de mortalidad en los pacientes fue
del 54%, de los cuales el 40% ingres6 con hiperglucemia durante el periodo de

estudio (Khajavikhan, et. al., 2016).

28



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Marco Teorico

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE), segun la National Head Injury Fundation,
se define como."un dafo al cerebro, de naturaleza no degenerativa, causado por
una fuerza externa;que puede producir una disminucion o alteracién del estado de
conciencia, dando._eomo resultado un deterioro del funcionamiento de las
capacidades cognitivas vy fisicas". Es un dafio cerebral derivado de un impacto o
golpe que altera y/o deteriora nuestras capacidades fisicas y cognitivas, como la
atencion, percepcion, memoria, resolucion de problemas, comprension, entre otras.
El TCE se reporta como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en personas menores de 45“afios. Clinicamente se clasifica en leve, moderado y
severo mediante la escala de_coma“de*Glasgow (ECG). En cuanto a los
mecanismos de la lesion, las caidas sonyla prinCipal causa, seguido de los golpes y
accidentes automouvilisticos.

El trauma craneoencefalico causa la mayoria de lassmuertes por traumas a nivel
mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afio y puede estar asociada al sexo,
edad y/o pais (mas alta en paises en via de desarrollo). ‘Ademas, es una de las
principales causas de anos perdidos por incapacidad en personas menores de 45
anos. En los Estados Unidos, causa 290 000 ingresos hospitalarios{51:000 muertes
y 80 000 supervivientes con discapacidad permanente, la tasa de mortalidad es del
30% y los costos anuales ascienden a los 76.500 millones de ddélares. En)México
es la tercera causa de muerte con un indice de 38.8 por cada 100 mil habitantes y

con mayor incidencia en hombres de 15 a 45 afos.
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Ror tanto, esta enfermedad representa un importante problema de salud publica a

nivel mundial y una fuente importante de muerte y discapacidad.

Las lesiones relacionadas con el TCE son la principal causa de fallecimiento
temprano, tales como hipoxia, hipotensién, incremento de la presion intracraneal e
hiper o hipoglugemia, entre otras.

La hiperglucemia es*una respuesta al estrés en pacientes con TCE y se ha asociado
a con aumento del dafio cerebral, complicaciones séptimas, edema, muerte celular
y finalmente a mayor mortalidad.

Sin embargo, de acuerdo con James Eakins en 2009, Melo J., at al. en 2009 y
Khajavikhan J., et al. en 2016, consideraron que la asociacion entre hiperglucemia
y peores resultados en pacientes con\I'CE es controvertida y tienen discrepancia
sobre la asociacion de la mala evoluciony‘lashiperglucemia.

Tomando en consideracion que elHRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez es el
centro estatal de referencia para la atencion de“pacientes en trauma y el impacto

que tiene el TCE en la salud publica surge la siguientelinterrogante:

Pregunta de investigacion
¢ Cual es la relacion entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion epidemioldgica en el

servicio de urgencias?
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3. JUSTIFICACION

El enfoque.del presente protocolo de investigacion esta dado por el ingreso continuo
de pacientes atendidos en el servicio de urgencias por traumatismo
craneoencefalicogya_  que es el hospital de referencia para la atencion de esta
patologia a nivel estatal, atendiendo en los ultimos seis meses a 788 pacientes por
este diagndstico.

Si bien es cierto, que es poco' lo que los médicos de urgencias pueden hacer para
mejorar los efectos de la lesion.ecerebral primaria en estos pacientes, es de suma
importancia otorgar un tratamiento integral en el servicio con la finalidad de reducir
al minimo la lesion irreversible-del sistema nervioso, misma que inicia desde la
identificacion de aquellos factores que se_han asociado con un incremento en la
morbilidad y mortalidad.

Por lo que la investigacion planteada contribuira’en"conocer el perfil epidemioldgico
de los pacientes atendidos en el Hospital Regionalsde Alta de Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez asi como apoyar a la focalizacién de los niveles de
glucosa desde su ingreso como parte de la prevencion y tratamiento temprano de
este parametro con la finalidad de disminuir el impacto de las lesion secundaria, y
con ello contribuir a un mejor prondstico y readaptacion al desempefio de sus

funciones de la vida diaria.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Analizar la relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemioldgica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de Villahermosa,

Tabasco durante elperiodo enero-diciembre del 2020.

4.2 Objetivos especificos

Determinar la incidencia entre la hiperglucemia y la mortalidad en pacientes
con traumatismo craneoencefalico moderado a severo hospitalizados en el
servicio de urgencias.

Identificar los niveles de hiperglucemiayen pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado a severo hespitalizados en el servicio de
urgencias.

Categorizar el perfil epidemiolégico de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo hospitalizados\ en el servicio de

urgencias.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo.de estudio:

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo.

5.2 Universo de estudio:
El universo de estudio fueron los pacientes que ingresaron al Hospital Regional de

Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez.

5.3 Poblacion de estudio

Todos los pacientes con edad igual 'y mayor a 16 afios, ambos sexos y clasificados
mediante la escala de coma“de Glasgow como traumatismo craneoencefalico
moderado y severo que ingresaron’al servicio de urgencias del Hospital Regional
de Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el periodo de enero a

diciembre de 2020.

5.4 Muestra de estudio
La muestra de estudio fue determinada de todos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo ingresados en el periodo de enero a diciembre

del 2020 al servicio de urgencias.

5.5 Criterios de inclusion

— Pacientes con edad igual o mayor a 16 afios, ambos sexos.
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— . Clasificados al ingreso en el servicio de urgencias con un puntaje menor a 14

puntos mediante la escala de coma de Glasgow.

5.6 Criterios7de exclusion
— Pacientes con diagnostico de intolerancia a la glucosa.
— Pacientes canidiagnoéstico de diabetes mellitus (tipo 1, tipo 2 o cualquiera de
sus variantes).

— Pacientes embarazadas.

5.7 Criterios de eliminacion

— Pacientes que no cuenten‘con glucosa al ingreso.

5.8 Descripcion general del estudio desinvestigacion:

En el presente estudio fueron admitidos pacientes,con mayoria de edad, ingresados
a través del servicio de urgencias del Centro Estatal de Trauma del Hospital
Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en la ciudad de
Villahermosa, Tabasco con diagndstico de traumatismo crangoencefalico moderado
y severo clasificados desde su ingreso mediante la escala de coma'de Glasgow.
Se revisaron los expedientes clinicos, nota médica de urgencias, notaide evolucion
de hospitalizacion, reportes de interpretacion de estudios de imagen,-hojas de
enfermeria y de laboratorio.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo de una

muestra determinada, realizando al ingreso una toma de glucosa capilar o central.
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Rosterior a la revision de expedientes clinicos, captura de informacion y creacion de

la base de datos en Excel, se transfirié la informacion de las variables al programa

SPSS (Statistical Package Social Sciences) en donde se realizaron estudios de

estadistica deéscriptiva y frecuencias para la observacion de las proporciones de las

variables de la" muestra de estudio, de manera subsecuente en tablas de

contingencia, mediante la prueba de chi-cuadrada de Pearson, se realizé la

busqueda de significanCia estadistica para corroborar la correlacion estadistica

entre las variables.

5.9 Variables

Operacionalizacion de las variables.

Tipo de Variable D&finfeion Tipo Escala de
variable medicidn

Independiente | Glucosa capilar | Glueosa Ordinal Mg/dl.
obtenida de
manera capilar

Dependiente | Mortalidad Proporcion de Nominal | Si
personas que No
fallecen respecto
al total de la
poblacion en un
periodo de
tiempo,
usualmente
expresada en
tanto por mil por
afo.

Independiente | Diagndstico de | Identificacion del | Nominal | TCE

ingreso traumatismo moderado= 9-

craneoencefalico 13 puntos.
mediante la TCE severo=
escala de coma Menor o igual a
de Glasgow 8 puntos.
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Independiente | Edad Tiempo que ha Ordinal | Afnos
vivido una
persona a partir
de su nacimiento

Independiente | Género Término Nominal | Femenino
bioldgico que Masculino
define la
identidad sexual
en seres Vvivos

Independiente |\Estado civil Condicién de Ordinal | Soltero
una persona Casado
segun el registro Union libre
civil en funcién Divorciado
de si tiene o no Viudo
parejay su
situacion legal
respecto a esto.

Independiente | Escolaridad Tiempo durante | Ordinal | Analfabeta
el que un Primaria
alumno asiste a Secundaria
la escuela o a Medio superior
cualguier centro Superior
de ensefanza. Posgrado

Independiente | Religion Caonjuntosde Nominal | Ninguno
creencias Catolico
religiosas, de Pentecostés
normas de Prebisteriana
comportamiente Adventista
y de ceremonia$
gue son propias
de un
determinado
grupo humano y
con las que el
hombre
reconoce una
relacién con la
divinidad (un
dios o varios
dioses).

Independiente | Ocupacion Actividad o Nominal | Desempléado
trabajo que Cocinero
realiza una Estilista
persona Lefador

Estudiante
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Agricultor
Albanil
Comerciante
Campesino
Independiente | Origen Municipio o lugar | Nominal | Balancan,
de procedencia Centla,
Cunduacan,
Jalpa de
Méndez,
Nacajuca,
Teapa,
Cardenas,
Huimanguillo,
Paraiso,
Comalcalco,
Centro,Chiapas.
Independiente | Mecanismo de_..| Energia Nominal | Objeto contuso,
lesion mecanica vehiculo de 4
ejercida sobre el ruedas,
craneo proyectil de
arma de fuego,
caida,
atropellamiento,
vehiculo de 2
ruedas.
Independiente | Equipo de Son les Nominal | Si
seguridad elementos que No
reducen los
dafos que se
pueden producir
con los
ocupantes
cuando el
accidente es
inevitable; sélo
actuan cuando
la colisién se ha
producido. Ej.
casco, cinturén
de seguridad,
rodilleras, etc.
Independiente | Dias de Numero Ordinal 1,2,3,4,5,(..))
estancia de dias que, en
intrahospitalaria | promedio,

permanecen los
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pacientes
internados en el
hospital.

Indepéndiente

Dias con
ventilacion
mecanica

Numero de dias
que en promedio
permanecen los
pacientes bajo
ventilaciéon
mecanica
asistida.

Ordinal

1,2,3,4,5, (...)
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

6.1 Aspectos éticos y normatividad

El investigador principal de profesion meédico cirujano aspirante al grado de
especialista” en. medicina de urgencias, bajo la direccion de los médicos de
adscripcion en fa,unidad médica donde se ejecutara la investigacion, exponen que
de acuerdo a lo estipulado en la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, titulo segundo De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, capitulo 1, articule®17, se determina como una investigacion sin riesgo
por ser un método de investigacién documental retrospectivo donde habra revision
de expedientes clinicos para_cemprar la relacidn entre la hiperglucemia y la
mortalidad en pacientes ingresados al servicio de urgencias por diagnostico de

traumatismo craneoencefalico moderado’y_severo.

De acuerdo a lo estipulado en el Codigo'de Nuremberg y el disefio metodologico del
estudio no se requiere firma de consentimiento bajo informacion (Nuremberg, 1946)
considerando la obtencién de datos del expediente clinieo en estricto apego a lo
indicado en la declaracion de Helsinki de la asociagion médica mundial
salvaguardando la integridad e intimidad de los sujetos seleccionados manteniendo
el anonimato con la unica finalidad de colaborar en la investigacion cientifica y

salvaguardar de la salud de los individuos (Mundial, 1989).
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7. RESULTADOS

La muestra del estudio en la presente investigacion tuvo como variables de analisis
estadistico.en los 30 pacientes: las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad,
estado civily religion, escolaridad, ocupacion, origen), mecanismo de la lesidn,
equipo de seguridad, diagnostico de ingreso, glucosa al ingreso, dias de estancia
intrahospitalaria, dias’ de estancia en unidad de cuidados intensivos, dias con
ventilacibn mecanica, martalidad, escala de marshall para traumatismo
craneoencefalico y asociacion entre hiperglucemia y mortalidad.

7.1 Caracteristicas epidemioldgicas de la muestra de estudio.

Del total de los pacientes (n=30), el 97.6% (29) fueron hombres y 3.3% (1) mujeres.

Cuadro 1. Pacientes con TCE moderado y severo segun sexo en el HRAE. Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enéro-diciembre de 2020.

f %

Mujer 1 3.3
Hombre 29 97.6
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismé craffeoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

La edad de la poblacion atendida fue minima de 16-afos, media de 37 afos y
maxima de 66 afnos.

Cuadro 2. Pacientes con TCE moderado y severo segun edad en el HRAE. Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

Minimo 16 anos

Maximo 66 anos
Media 37 anos

Mediana 35 anos
Moda 17 anos
Total 30

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.
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En el estudio se encontré que el 43% (13) de lospacientes fueron solteros y el 3.3%

(1) viudo.

Cuadre-3-Pacientes con TCE moderado y severo segun estado civil en el HRAE.
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %
Soltero 13 43.3
Casado 6 20
Union libre 8 26.7
Divorciado 2 6.7
Viudo 1 3.3
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizaciéon
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo €énero-diciembre del 2020.

De los pacientes estudiados el 50% (30) fue catdlico, 37% (11) no profesan ninguna
religion, el 7% (2) pentecostésy el 6% (2) fueron prebisterianos y adventistas.

Cuadro 4. Pacientes con TCE‘moderadoery severo segun religion en el HRAE. Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %

Catdlica 30 50
Ninguna 11 37

Pentecostés 2 7

Prebisteriana 1 3

Adventista 1 3
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico,moderado a severo y su caracterizacién
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

Respecto a la escolaridad el 23% (7) es analfabeta, en el mismo_porcentaje otro
grupo termind la primaria, el 30% (9) la secundaria y solo el 3% (1) culminé la
licenciatura.

Cuadro 5. Pacientes con TCE moderado y severo segun escolaridad en€l HRAE.
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %
Ninguna 14 23
Primaria 7 23
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Secundaria 9 30

Preparatoria 6 20

Licenciatura 1 3
Total 30 100

Fuente: Relacién-entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado a severo y su caracterizacién
epidemiolégica en=el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

El 27% (8) deslos pacientes se desempeina como campesino, el 20% (6)
comerciante, 17% (&) albafil, 13% (4) agricultor y el 10% (3) estudiante.

Cuadro 6. Pacientes'con TCE moderado y severo segun ocupaciéon en el HRAE.
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %

Cocinero 1 3

Desempleado 1 3

Estilista 1 3

LeAador 1 3
Estudiante 3 10
Agricultor 4 13
Albanil 5 17
Comerciante 6 20
Campesino 8 27
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo.raneoenceféalico moderado a severo y su caracterizacién
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional desAlta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

De acuerdo al lugar de procedencia de los atendidos"e27% (8) son del municipio
del Centro, el 13% (4) del municipio de Comalcalco“y del Estado de Chiapas
respectivamente y en con el mismo porcentaje del 3% (1) de los municipios de
Teapa, Nacajuca, Jalpa de Méndez, Cunduacan, Centla y Balancan:

Cuadro 7. Pacientes con TCE moderado y severo segun origen en el HRAE. Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %

Balancan 1 3
Centla 1 3
Cunduacan 1 3
Jalpa de Méndez 1 3
Nacajuca 1 3
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Teapa 1 3
Cardenas 2 7
Huimanguillo 3 10

Paraiso 3 10
Comalcalco 4 13
Chiapas 4 13
Centro 8 27
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado a severo y su caracterizacién
epidemiolégica en el servicio'de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el'periodo enero-diciembre del 2020.

En relacion al mecanismo de lesion el 43% (13) fue por vehiculo de 2 ruedas
(motocicleta), seguido delA7% (5) por atropellamiento y caida respectivamente, el
13% (4) por proyectil de arma.defuego, 7% (2) por vehiculo automotor de 4 ruedas
y finalmente el 3% (1) por objet contuso.

Cuadro 8. Pacientes con TCE moderado y severo segun mecanismo de lesién en
el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %

Objeto contuso 1 3

Vehiculo de 4 ruedas 2 7
Proyectil de arma de fuego 4 13
Caida 5 17
Atropellamiento 5 17
Vehiculo de 2 ruedas 13 43
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico,moderado a severo y su caracterizaciéon
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. ‘Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

Del total de pacientes estudiados el 100% (20) no portaron equipo de seguridad.

Cuadro 9. Pacientes con TCE moderado y severo que portaron equipo de
seguridad atendidos en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez'durante enero-
diciembre de 2020.

f %
No 20 100
No aplica 10 -
Total 30 100

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracteftizacion
epidemioldgica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.
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De acuerdo a la clasificacion de la escala de coma de glasgow, el 33% (22) se

clasific6 como traumatismo craneoencefalico severo y el 27% (8) como moderado;
con una‘media de 7 puntos y moda de 3 puntos.
Cuadro 10#/Pacientes con diagnéstico de ingreso de TCE moderado y severo

atendidos en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre
de 2020.

Media 7 -

Mediana 7 -

Moda 3 -
Moderado 8 27%
Severo 22 33%
Total 30 100%

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad.€n-pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital, Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

En el presente estudio,” de los-=¢pacientes estudiados (n=30), estuvieron
hospitalizados como minimo un{dia y come* maximo 40 dias, con una media de 7.3
dias en el servicio de urgencias.

Cuadro 11. Pacientes con TCE moderado y _severo segun dias de estancia

intrahospitalaria en el HRAE. Dr. Gustavo A. (Rovirosa Pérez durante enero-
diciembre de 2020.

Minimo 1

Maximo 40
Media 7.3

Mediana 156
Moda 1

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. RovirosasPérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

El 20% (6) de los pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico
moderado y severo ingresaron al servicio de Unidad de Cuidados Intensivaes, de ese
20% (6) cursaron 6 dias en la UCI como minimo y como maximo 15 dias; el resto,

el 80% (24) fue atendido en el servicio de urgencias.
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Cuadro 12. Pacientes con TCE moderado y severo que fueron ingresados a
Unidad de Cuidados Intensivos y dias de estancia hospitalaria atendidos en el
HRAE:. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre de 2020.

f %
Si 6 20
No 24 80
Total 30 100
Minimo 6 -
Maximo 15 -

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizaciéon
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el'periodo enero-diciembre del 2020.

El numero de dias maximo que los pacientes estudiados requirieron ventilacién

mecanica fue de 14 dias, media-de 3 dias y mediana de 1 dia.

Cuadro 13. Pacientes con /TCE severo segun dias de ventilacion mecanica
atendidos en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre
de 2020.
Minimo Maximo Media Mediana Moda
0 14 3 1 1

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizaciéon
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Espécialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.

7.2 Glucosa al ingreso en los pacientes con diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico moderado y severo atendidos en el servicio de urgencias.

El valor minimo de la glucosa medida al ingreso de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo en el servicio de urgencias fue.de 114 mg/dl.,
el valor maximo 438 mg/dl., mediana de 237 mg/dl, media de 240 mg/dl y moda de

117 mg/dl.
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Cuadro 14. Pacientes con TCE moderado y severo segun glucosa al ingreso
atendidos en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez durante enero-diciembre
de 2020.

Media 240
Mediana 237
Moda 117
Minimo 114
Maximo 438

Fuente: Relacién entre hipérglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado a severo y su caracterizacién
epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante €l periodo enero-diciembre del 2020.

Del total de los pacientes estudiados (n=30), el 57% (17) present6 con glucosa >

200 mg/dl y el 43% (13) glucosa <200 mg/dl. al ingreso en el servicio de urgencias.

Grafico 1. Pacienteseeon diagnoéstico de TCE moderado y
severo segun glucosa‘akingreso atendidos en el HRAE. Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pé&rez’durante enero-diciembre del 2020.

<200 mg/dl & >200 mg/dI

Fuente: Relacion entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su
caracterizacion epidemiolégica en el servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Br. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, en la Ciudad de Villahermosa, Tabasco durante el periodo enero-diciembre del 2020.
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De los pacientes estudiados (n=30), el 53% (16) fallecid6 mientras que el 47% (14)

sobrevivid.

Grafico 2. Pacientes con TCE moderado y severo segun
mortalidad en el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
durante enero-diciembre de 2020.

M Fallecidos

M No fallecidos

Fuente: Relacion entre hiperglucemia y mortalidad=en<paciéntes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su
caracterizacién epidemiolégica en el servicio de(urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, en la Ciudad de Villahermosa, Tabasco durante ¢l periode’enefo=diciembre del 2020.

7.3 Relacién entre hiperglucemia 'y mortalidad en los pacientes con
diagnoéstico de traumatismo craneoencefalico moderado y severo atendidos
en el servicio de urgencias.

De una muestra de 30 pacientes atendidos en el servicio de urgencias con
diagnostico de traumatismo craneoencefalico moderado y seyero, a quienes se les
realizé una glucosa al ingreso de su atencion, realizamos el calcule del coeficiente
de Pearson mediante SPSS, obteniendose un valor distinto a 0 (r=,0.351), por lo
que podemos afirmar que existe correlacidon entre la variable de(glucosa y

mortalidad.
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Cuadro 15. Asociacidn entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con
diagnéstico de traumatismo craneoencefalico moderado y severo atendidos en el
servicio-de urgencias del HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo
enero-diciembre del 2020.

Gluc_ingreso Mortalidad
Gliicosa Correlaciéon de Pearson 1 -0.351
. ) Sig. (bilateral) ) 0.057
Correlacidén | ingreso
de pearson N 30 30
P Correlacion de Pearson -0.351 1
Mortalidad Sig. (bilateral) 0.057 .
N 30 30

Fuente: Relacién entre hiperglucemia y mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo y su caracterizacion
epidemiolégica en el servicio de urgencias\del/Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, en la Ciudad de
Villahermosa, Tabasco durante el periodo enere=diciembre del 2020.
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8. DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico es un problema de salud publica debido a la alta
mortalidad “y discapacidad que ocasiona, en especial en grupos de edad
economicamentesactivos. Su abordaje requiere de una rapida valoracion e inicio
oportuno del tratamiento adecuado para controlar lesiones primarias y sus
complicaciones.

Los pacientes neurocriticos” presentan frecuentemente hiperglucemia por las
alteraciones antes comentadass, La hiperglucemia esta relacionada con un
incremento en la tasa de infecciones, de dafio neuroldgico y un aumento en la
morbilidad y mortalidad.

De acuerdo a la American Diabetes Association (ADA), la hiperglucemia en
pacientes hospitalizados, independientementesde su causa, esta inequivocamente
asociado con resultados adversos (Jerebyet. al."2015).

De acuerdo al estudio realizado en el Centro Médico Birmingham de la Universidad
de Alabama en EU, estudiaron 626 pacientes con lesion‘cerebral traumatica, estudio
de cohorte, cuyas variables de estudio fueron datos demograficos (p. Ej., Edad,
sexo, raza), lesion (mecanismo de lesion, EEIl) y caracteristicas \clinicas (acido
lactico, estancia hospitalaria, dias en la UCI y dias en soporte de ventilador), escala
de coma de glasgow, glucosa en sangre y hemoglobina glicosilada~(HbA1c),
concluyendo que la hiperglucemia se asocia con mayor mortalidad después de la

lesion cerebral grave (Bosarge, et. al. 2015).
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En el estudio Hyperglycemia: A Predictor of Death in Severe Head Injury Patients,

prospectivo, en el Hospital Eman, Sari, Iran, incluyeron a 311 pacientes con lesion
cerebraltraumatica, estudiaron glucosa en sangre, niveles de HbA1C, puntaje de
gravedad defavlesion (ISS), duracidn de estancia hospitalaria, duracion de estancia
en UCI y mortalidad, concluyendo que 39% de los pacientes con lesion cerebral
traumatica ingresaron)con hiperglucemia y la tasa de mortalidad en pacientes con
glucosa >200 mg/dl fue'de 65.8% (Kafaki, et. al., 2016).

Se ha estudiado la asociacion entre la hiperglucemia y los resultados neurolégicos
tras un traumatismo craneoeéencefalico severo en un estudio descriptivo, a 83
pacientes, teniendo como resultades:que la tasa de mortalidad en los pacientes fue
del 54%, de los cuales el 40%-ingresd con hiperglucemia durante el periodo de
estudio (Khajavikhan, et. al., 2016).

En el presente estudio, nuestros” resultados mostraron asociacién entre la
hiperglucemia >200 mg/dl y la mortalidad en’_los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo, asociacion que.’se encontré en los estudios
de Bosarge, et, al 2015, Kafaki S. et al. 2016 y Khajavikhan J. et al 2016.

Respecto a la caracterizacion epidemioldgica del total de l@s pacientes estudiados,
los hombres representaron la mayor parte de la poblacién (N=30, 96.7%), la edad
media de la poblacion fue de 37 anos, el 57% (17) de la poblacion.ingresaron con
hiperglucemia durante el periodo de estudio, la tasa de mortalidad por hiperglucemia
fue de 53% (16), resultados similares a los encontros en el estudio de KafakiiS., et.

Al., 2016.
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Con respecto al presente estudio la media de estancia intrahospitalaria fue de 7.3

dias en el servicio de urgencias, solo el 20% continud su estancia en la UCl y la
media de—ventilacion mecanica invasiva fue de tres dias, datos que no se

relacionaronsen estos rubros en los estudios previos.
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9. CONCLUSION

De*acuerdo con los objetivos establecidos se analizé que la incidencia de
hiperglucemia en los pacientes estudiados fue del 57% (17), de los cuales el
53% (16).fallecio.

Los niveles~de glucosa identificados en los pacientes con diagnostico de
traumatismo.craneoencefalico moderado y severo al ingreso de urgencias
fueron los siguientes; media de 240 mg/dl., valor minimo de 114 mg/dl y
maximo de 438 mg/dl;"de éstos, el 43% (13) presentd glucosa <200 mg/dl. y
57% (17) glucosa >200 mg/dl.

En relacion a la caracterizacion epidemioldgica se observo, que mas de la
mitad de los atendidosen-e€se periodo fueron hombres, con una media de 36
anos, el 27% se encuentra_en uniéndibre , 50% son catolicos, 23% culmind
la primaria, el 27% son campesinos ‘yoriginarios del municipio del Centro
(27%); acerca del mecanismo de‘la lesion\el 43% fue por accidente en
vehiculo de motor de 2 ruedas, de los cuales; ninguno porté equipo de
seguridad; la media de dias de estancia intrahospitalaria fue de 7.3 dias, en
Unidad de Cuidados Intensivos de 2 dias, de los cuales, solo el 20% de los
atendidos en urgencias ingreso a dicho servicio, el resto (80%) se atendio en
el servicio de urgencias hasta su egreso o muerte.

En conclusion, se demostrd que la hiperglucemia después de un#raumatismo
craneoencefalico modero y severo se asocia con un aumento ‘en la

mortalidad.
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10. RECOMENDACION

En® base a los resultados encontrados en este estudio se plantean las
siguientes recomendaciones para el HRAE. Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
con la finalidad de brindar una atencion de calidad desde el ingreso a los
pacientes .eon, diagnodstico de traumatismo craneoencefalico moderado y
severo.

- Colaborar con el Departamento de Prevencion y Promocion a la Salud
de la Secretaria -de Salud para difundir en la poblacion de la
importancia del uso de equipo de seguridad y prevencion de
accidentes.

- Realizar estudios:de laboratorios desde el ingreso, en particular
glucosa capilar con'vigilancia.de este parametro.

- Contratar un mayor numero de'meédicos especialistas en urgencias ya
que éstos tienen la capaeidad de”brindar no solo el tratamiento
oportuno sino vigilar la evolucion, ya quesmayormente estos pacientes
permanecen en urgencias y no se ingresan:a la UCI a pesar de tener
indicaciones de ingreso.

- Contar con ventiladores mecanicos y monitores de) signos vitales
avanzados en urgencias.

- Habilitar una terapia intermedia o incrementar el numero'de eéamas en

terapia intensiva para el manejo y vigilancia de este tipo de pacientes.
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