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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de mal pronodstico de los pacientes con traumatismo
encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025. Metodologia. Estudio de
tipo observacional, trasversal, retrospectiva y analitica de disefio casos y controles y de enfoque
cuantitativo. La poblacion fue de 212 pacientes con traumatismo craneoencefalico grave de donde
se obtuvo 69 pacientes con TEC grave (Glasgow de 3 a 8) fallecidos que fueron comparados con
69 pacientes con TEC grave (Glasgow de 3 a 8) dados de alta vivos. Resultados: La regresion
logistica multivariada realizada en el presente estudio permitio identificar los factores
independientes asociados a mal prondstico en pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC)
atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el periodo 2023-2025. Los resultados
evidenciaron que los accidentes de transito (ORa=3,74; p=0,009), la fractura de craneo
(ORa=3,13; p=0,011), la edad mayor de 45 anos (ORa=2,49; p=0,046), el sexo masculino
(ORa=2,93; p=0,025), el aliento alcohdlico (ORa=4,49; p=0,005), la glicemia elevada
(ORa=5,66; p=0,008), la presencia de trauma toracico o abdominal (ORa=4,33; p=0,023) y el
estado hemodinamico inestable (ORa=4,35; p=0,002) se comportaron como predictores
significativos de mortalidad. Conclusiones: Los resultados del presente estudio confirman que el
pronodstico del traumatismo encefalocraneano es multifactorial, involucrando variables
relacionadas con el mecanismo del trauma, caracteristicas del paciente, alteraciones metabolicas

y condiciones clinicas al ingreso.

Palabras clave: Factores, pronostico, traumatismo, encefalocraneano,
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Abstract

Objective: To determine the poor prognostic factors in patients with traumatic brain injury treated
at the Regional Hospital of Ica from 2023 to 2025. Methodology: Observational, cross-sectional,
retrospective, and analytical study with a case-control design and a quantitative approach. The
population consisted of 212 patients with severe traumatic brain injury, from which 69 patients
with severe TBI (Glasgow score 3—8) who died were selected and compared with 69 patients with
severe TBI (Glasgow score 3—8) who were discharged alive. Results: The multivariate logistic
regression performed in the present study allowed the identification of independent factors
associated with poor prognosis in patients with traumatic brain injury (TBI) treated at the
Regional Hospital of Ica during the period 2023—2025. The results showed that traffic accidents
(aOR=3.74; p=0.009), skull fracture (aOR=3.13; p=0.011), age over 45 years (aOR=2.49;
p=0.046), male sex (aOR=2.93; p=0.025), alcohol breath (aOR=4.49; p=0.005), elevated blood
glucose (aOR=5.66; p=0.008), presence of thoracic or abdominal trauma (aOR=4.33; p=0.023),
and unstable hemodynamic status (aOR=4.35; p=0.002) behaved as significant predictors of
mortality. Conclusions: The results of the present study confirm that the prognosis of traumatic
brain injury is multifactorial, involving variables related to the mechanism of trauma, patient

characteristics, metabolic alterations, and clinical conditions at admission.

Keywords: Keywords: Factors, prognosis, traumatic brain injury.
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I. INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Abordar a pacientes que han sufrido traumatismo craneoencefalico constituye uno de los desafios
clinicos mas complejos para quienes ejercen la medicina general. Entre las diferentes causas, los
accidentes relacionados con el transito se identifican como la fuente predominante de estos dafios
neurologicos. La situacion adquiere dimensiones ain mas criticas cuando intervienen variables
como la ingesta de bebidas alcoholicas, la conduccion a velocidades superiores a las permitidas y
el desconocimiento o inobservancia de las disposiciones legales viales; todos estos factores actuan
no solo amplificando la severidad del trauma resultante, sino también elevando drasticamente la
probabilidad de que ocurran tales eventos'.

En relacion con datos correspondientes al afio 2022, se calculé que aproximadamente 27,08
millones de individuos sufrieron algiin grado de traumatismo craneoencefalico (TCE) en todo el
mundo durante ese periodo anual; este dato equivale a una tasa ajustada por edad de 369 afectados
por cada 100.000 personas. Ademas, la prevalencia global alcanzo un total estimado en 55,5
millones, mientras que el impacto sobre la salud publica internacional quedoé reflejado en los 8,1
millones de afios vividos con discapacidad atribuidos al TCE. Cabe sefialar que entre las etiologias
mas frecuentes se ubican primero las caidas accidentales y posteriormente los incidentes
vehiculares. Los analisis epidemioldgicos actuales sugieren ademas una distribucion especifica
segun gravedad: existen entre 250 y 300 casos leves por cada grupo observado, junto con cifras
comprendidas entre 15 y 20 episodios moderados y entre 10 y 15 clasificados como graves>.
Para ilustrar esta problematica desde una perspectiva nacional particular, en Estados Unidos se
estima que aproximadamente diez millones de habitantes manifestaron haber padecido un
traumatismo craneoencefalico para el afio 2024; dicho volumen representa un porcentaje del 2,2%
dentro del grupo etario infantil y alcanza al 3,3% si se considera inicamente a los adultos®.

Las tasas de traumatismo craneoencefalico (TCE) presentan marcadas diferencias segln el area
geografica analizada; los registros mas elevados corresponden a Europa y Norteamérica, mientras
que regiones como Africa y la zona del Mediterraneo Oriental muestran una incidencia
notablemente menor. En Estados Unidos, cada afio se contabilizan 1,7 millones de nuevos casos.
Esta variabilidad no solo afecta la incidencia, sino también la mortalidad: en el continente europeo
se ha calculado un promedio de 11,7 fallecimientos por cada 100.000 personas. Tanto las causas
principales como las caidas y los accidentes vehiculares como los propios indices de mortalidad
demuestran fluctuaciones sustanciales dependiendo de la ubicacion geografica particular®.

Si se examina el panorama en América Latina y México, se observa un contexto especialmente
alarmante debido al predominio tanto de la violencia interpersonal como de los accidentes viales
respecto a otras partes del mundo. Esto repercute directamente en los indicadores

epidemiologicos: América Latina alcanza una morbilidad por TCE estimada en 960 episodios por
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cada 100.000 habitantes, cifra que aumenta a 980 casos por cada 100.000 habitantes al considerar
exclusivamente México’.

En Colombia, la tasa de mortalidad hospitalaria asociada al traumatismo craneoencefalico ha sido
reportada en 22,8%. Dentro de los factores relacionados con dicha mortalidad se destacan
parametros como la frecuencia respiratoria, el hallazgo de anisocoria, la respuesta pupilar y el
ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCI). Por otra parte, se ha sefialado que la duracion
de la estancia hospitalaria constituye un elemento asociado a la supervivencia. Es importante
destacar que en las naciones clasificadas como de ingresos bajos o medianos, las cifras de
mortalidad resultan superiores; esta tendencia se explica tanto por una mayor prevalencia de
accidentes viales como por restricciones en el acceso oportuno a intervenciones terapéuticas
adecuadas®.

Si se examina el caso especifico de Guatemala, surge que el 66,67% de los pacientes
diagnosticados  con  traumatismo  craneoencefalico  experimentaron  alteraciones
neuropsiquiatricas agudas con predominancia de sintomas ansiosos, depresivos y delirium en
grados leves. Asimismo, la incidencia fue particularmente elevada entre quienes presentaban
antecedentes recientes de accidentes viales y cuadros clinicos con menos de siete dias desde su
inicio’.

En cuanto al escenario peruano, los datos indican que los individuos afectados por traumatismo
craneoencefalico tenian una mediana etaria situada en los 38 afios y predominaba el sexo
masculino (66,7%). Al analizar las categorias diagnosticas del TCE observadas, se evidencia que
un 20,2% correspondi6 a hematomas subdurales cronicos y un 19,4% fueron clasificados como
hematomas epidurales; adicionalmente, se notifico que las reintervenciones representaron el 7,4%
del total de procedimientos practicados®.

Este conjunto de hallazgos pone en evidencia un panorama preocupante: quienes sufren lesiones
cerebrales tienden a desarrollar secuelas graves e incluso la muerte. En este contexto resulta
prioritario para el &mbito médico identificar y analizar detalladamente los factores predisponentes
vinculados a formas severas del trauma craneal que termina en la muerte; solo asi podra contarse
con informacion actualizada sobre una problematica frecuente y relevante dentro del entorno

hospitalario nacional.

Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Dawood M et al’. Tendencias de mortalidad por traumatismos craneoencefalicos en la poblacion
adulta de Estados Unidos: 2025. Esta investigacion se planted como objetivo examinar como se
distribuyen los fallecimientos vinculados a lesiones craneales traumaticas (LCT) en términos de

mortalidad. Al analizar los datos obtenidos, se constatod que las tasas de mortalidad ajustadas por
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edad (TMAE) fueron permanentemente mayores en varones que en mujeres durante todo el
periodo considerado. Respecto a la edad, quienes tenian 85 afios 0 mas alcanzaron el maximo
valor de TMAE observado, situandose este indicador en 118,5; a continuacion figur6 el segmento
comprendido entre los 75 y los 84 afios, para el cual la TMAE reportada fue de 53,2. Finalmente,
del estudio se desprende que siguen existiendo notables diferencias geograficas y demograficas
asociadas a la mortalidad por traumatismos craneoencefalicos; esta situacion subraya la
importancia de implementar medidas especificas orientadas a reducir tales desigualdades dentro
del pais.

Borja M'°, Traumatismo craneoenceféalico y complicaciones en accidentes motociclisticos con y
sin casco. Hospital Leon Becerra Milagro, Ecuador (2021). Finalidad. Determinar las distintas
formas de traumatismo craneoencefalico (TCE) presentes en la poblacion estudiada. El abordaje
metodologico consistid en un analisis retrospectivo de naturaleza analitica y correlacional,
estructurado bajo un esquema transversal; participaron 197 personas atendidas en la institucion
mencionada. Al analizar los datos recolectados, se identifico que el 75% de quienes sufrieron
accidentes eran hombres; ademas, se constatd una concentracion significativa de casos (34,5%)
en individuos cuya edad oscilaba entre 15 y 25 afios. La distribucion de la gravedad del TCE,
medida mediante la Escala de Coma de Glasgow, revelo que el 39,09% correspondia a lesiones
leves, el 35,03% a moderadas y el restante 25,89% a traumas severos. Un aspecto particularmente
destacable es que el grupo de pacientes que no utilizaban casco comprendio el 75,63% del total;
dentro de este conjunto especifico se documentaron TCE leves en el 16,75%, moderados en el
34,01%, mientras que los cuadros severos alcanzaron al 24,87%. Por contraste directo con esta
tendencia generalizada hacia la ausencia de proteccidon, los usuarios que si portaban casco
constituyeron solo el 24,37%; entre ellos se presentd una incidencia del 22,34% para TCE leve y
unicamente un porcentaje marginal 2,04% experiment6 traumas moderados o graves, Conclusion.
La hemorragia subaracnoidea fue la secuela mas habitual entre quienes no llevaban casco al
momento del siniestro vial (13,71%), mientras que dentro del grupo protegido mediante casco un
porcentaje considerablemente superior (21,32%) permanecio libre de complicaciones tras haber
sufrido el trauma craneal.

Abebe T'. Incidencia, factores de riesgo y resultados de las lesiones craneoencefalicas
traumaticas en pacientes atendidos en Etiopia: estudio de cohorte. El objetivo central de la
investigacion consistio en identificar no solo la frecuencia con la que ocurren las lesiones
craneoencefalicas traumaticas, sino también los elementos que predisponen a su aparicion y los
resultados clinicos relacionados. Metodologia. Andlisis retrospectivo bajo el formato de cohorte
institucional, abarcando un lapso temporal de cinco afios; durante este intervalo fueron incluidos
1.029 sujetos que presentaron traumatismo craneal. Resultados. Al evaluar los diagnosticos
observados, se encontro que el tipo de lesion predominante fue la contusion cerebral, reportada

en el 38,1% del total; le siguieron el hematoma epidural (presente en 33,1% de los casos), la
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fractura del craneo (15,8%) y finalmente el hematoma intracerebral (13,0%). A partir del empleo
de una regresion logistica multivariante se constatd una asociacion significativa entre varios
factores y el aumento en la probabilidad de sufrir lesion craneal traumatica: entre ellos destacaron
los accidentes viales [OR ajustado = 5,5; IC del 95%: 2,27-13,34], las agresiones fisicas [OR
ajustado = 3,4; IC del 95%: 1,35-8,37] y padecer simultineamente alguna enfermedad cronica
[OR ajustado = 2,2; IC del 95%: 1,13-4,18]. Conclusion. La incidencia determinada para las
lesiones craneoencefalicas traumaticas dentro de esta poblacion fue calculada como un 14,03%.
Karamian A%, Prevalencia de traumatismo craneoencefalico en la poblacion adulta general de los
EE. UU.: un metaanalisis 2025. El objetivo principal de este andlisis fue evaluar tanto la
frecuencia como el nivel de severidad del traumatismo craneoencefalico (TCE) en adultos
residentes en Estados Unidos. Para alcanzar esta meta, se llevd a cabo una revision sistematica
que abarco dieciséis investigaciones previas. Respecto a los resultados obtenidos, se identifico un
total de 4.453 individuos diagnosticados con TCE grave; dentro de este grupo, la prevalencia
observada alcanzo el 18,2%, con un intervalo de confianza del 95% comprendido entre el 14,4%
y el 22,7%. Cuando se examinaron las diferencias segun el género, los datos reflejaron que el
20,8% de los varones habia padecido algin episodio de TCE acompaifiado por pérdida del
conocimiento; entre las mujeres adultas, dicha proporcion se situ6 en el 11,4%. Por otra parte, los
métodos estadisticos empleados evidenciaron que la probabilidad relativa de experimentar TCE
resultaba considerablemente superior para los hombres frente a las mujeres —esto se concretd en
una odds ratio (OR) igual a 2,09 y su respectivo intervalo de confianza al 95% oscilando entre
1,85y 2,36; ademas, se reporto un valor p menor a 0,01 e I? equivalente al 40%. Finalmente, estos
hallazgos permitieron establecer que pertenecer al sexo masculino constituye un factor dominante
entre quienes presentan formas graves del trauma craneoencefalico.

Quintana J'*. Frecuencia de lesiones intracraneales en adultos que acudieron al Hospital General
Manuel Gea Gonzalez con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico y evaluacion por
tomografia simple de craneo durante 2022. La investigacion tuvo como finalidad establecer la
proporcion de pacientes adultos, diagnosticados con traumatismo craneoencefalico, en quienes la
tomografia simple de craneo evidencio algun tipo de lesion intracraneal. En cuanto al enfoque
metodoldgico, el trabajo adoptd un disefio observacional, retrospectivo y descriptivo. La cohorte
analizada estuvo compuesta por 2,297 individuos. Dentro del grupo estudiado, 1,512 eran
hombres y 785 mujeres; todos los sujetos tenian una edad superior a los 18 afos. Respecto a las
lesiones intracraneales consideradas graves, estas fueron detectadas en 334 participantes (252
varones y 82 mujeres). Si se analiza la distribucion etaria, el mayor porcentaje correspondio al
grupo comprendido entre los 20 y los 29 afios (28.95%), seguido por aquellos entre los 30 y los
39 afios (19.76%). Entre las distintas manifestaciones radiologicas identificadas por tomografia
computarizada destaca que la contusion cerebral fue el hallazgo predominante: se present6 en 114

pacientes de los cuales representd el 35.32% del total masculino afectado y el 30.49% dentro del
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femenino; le siguio la hemorragia subaracnoidea con registro en 116 casos (34.52% hombres;
35.37% mujeres), mientras que la hemorragia subdural estuvo presente en un total de 104
personas (32.14% varones; 28.05% mujeres). El hematoma epidural fue reportado en 66
individuos (23.02% hombres frente a un menor porcentaje femenino: 9.76%), y finalmente la
hemorragia intraparenquimatosa afecto a otros 52 sujetos (con incidencias respectivas del 17.06%
para hombres y del 10.98% para mujeres). En conclusidn, estos resultados evidencian patrones
diferenciados respecto a la severidad del traumatismo craneoencefdlico segin sexo;
particularmente resaltan las diferencias notables tanto entre hombres como dentro de los grupos
etarios ubicados principalmente entre la segunda y tercera década vital evaluada.

Marrero A'Y. Caracterizacion del trauma craneoencefilico en pacientes hospitalizados.
Cienfuegos, (2024). Esta investigacion tuvo como proposito principal detallar tanto las
particularidades clinicas como los aspectos epidemioldgicos observados en individuos ingresados
con diagnoéstico de traumatismo craneoencefalico. Para lograrlo, se opté por un enfoque
metodoldgico de tipo observacional, descriptivo y transversal, basado en el andlisis sistematico
de historias clinicas previamente registradas. Entre los resultados obtenidos, se identifico que el
predominio fue masculino, ya que el 65,6% del total correspondié a pacientes varones. Al
examinar los factores etiologicos responsables del dafio craneal, las caidas se posicionaron como
la modalidad mas habitual de lesion, implicando al 64,8% de todos los episodios documentados.
Finalmente, puede afirmarse que la incidencia del trauma craneoencefalico fue marcadamente
superior entre hombres dentro del grupo estudiado.

Nacionales

Chuquillanqui M'5, Relacion entre la escala de Glasgow y la escala de Marshall en traumatismo
encéfalo craneano detectado por tomografia en el Hospital Ramiro Prialé Prialé, Huancayo
(2021). Esta investigacion tuvo como propdsito analizar cuan estrecha es la correlacion que existe
entre los puntajes obtenidos mediante la escala de Glasgow y la clasificacion de Marshall
fundamentada en resultados tomograficos, considerando a individuos diagnosticados con
traumatismo encéfalo craneano. La muestra incluyd 90 casos, observandose un predominio del
grupo etario comprendido entre los 52 y 61 afios, asi como una mayor proporcion de mujeres
dentro del conjunto estudiado. A través del procesamiento estadistico, se identifico que existe una
correlacion negativa significativa entre las puntuaciones de ambas escalas; esto significa que
cuando aumenta el nivel de severidad seglin lo establecido por Marshall, los valores asignados en
la escala de Glasgow tienden a disminuir. Con relacion a las conclusiones obtenidas, se establece
que tanto el sistema Glasgow como la categorizacion tomografica propuesta por Marshall
muestran un vinculo relevante con el pronoéstico clinico. En consecuencia, ambas metodologias
constituyen instrumentos utiles para prever el curso evolutivo en pacientes afectados por

traumatismo craneoencefalico.
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Garcia L'®. Caracteristicas clinico-epidemiologicas vinculadas a la aparicion de lesiones
cerebrales de relevancia clinica en pacientes con traumatismo crancoencefalico, Hospital Maria
Auxiliadora (2023). La presente investigacion tuvo como finalidad determinar cuales son los
factores clinicos y epidemioldgicos que se encuentran asociados a la manifestacion de lesiones
cerebrales consideradas graves. En cuanto al método empleado, se implementd un disefio
observacional y analitico basado en el enfoque de casos y controles. Respecto a los resultados
obtenidos, se identificO una asociacion estadisticamente significativa entre la hiperglicemia
superior a 150 mg/dl (OR=0,27; IC 95%: 0,08-0,8; p=0,021) y la presencia de hematoma epidural
(OR=0,17; IC 95%: 0,06-0,57; p=0,004) con el desarrollo de lesiones cerebrales graves. A modo
de conclusion, los datos recogidos ponen en evidencia que tanto registrar valores elevados de
glicemia por encima de 150 mg/dl como detectar un hematoma epidural representan
caracteristicas clinicas estrechamente asociadas con el surgimiento de lesiones cerebrales graves.
Vilca E'. Factores prondsticos tempranos vinculados con la mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave atendidos en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron,
Puno, durante 2022. El objetivo central consistio en establecer cuales son los factores pronosticos
tempranos que afectan el riesgo de muerte entre quienes presentan TCE grave.
Metodoldgicamente, se implementd un estudio tipo caso-control; para ello, se seleccionaron 27
individuos fallecidos por esta causa y se emparejaron con 27 sujetos sobrevivientes. En cuanto a
los hallazgos principales, se observo que las caidas constituyeron un elemento epidemiologico de
proteccion frente al desenlace letal (OR: 0,13; IC 0,04—0,46; p=0,002), en contraste con los
incidentes viales que evidenciaron una asociacion considerablemente mayor con la ocurrencia de
resultados negativos (OR: 4,03; IC 1,3-12,48; p=0,029). Por otro lado, desde el analisis clinico
inicial del paciente se identificé que tanto la falta de reactividad pupilar (OR: 7,42; IC 1,8-30,67;
p=0,007) como la presencia de asimetria en las pupilas (OR: 5,09; IC 1,55-16,71; p=0,012)
guardaron una correlacion estadisticamente significativa con mal pronoéstico. En lo relativo a
parametros hematoldgicos medidos al ingreso hospitalario sobresalieron el INR igual o superior
a 1,5 (OR: 1346; IC 2,65-68,44; p=0,001) y niveles elevados de glucosa sanguinea
(hiperglicemia) (OR:10; IC 1,96-50.94; p=0.005), ambos relacionados estrechamente con
mortalidad incrementada. De manera conclusiva puede sefalarse que aquellos pacientes
evaluados inicialmente con TCE grave y hallazgos tales como pupilas no reactivas o asimétricas
al examen fisico neurologico rapido sumados a valores aumentados de INR o glicemia elevada
presentan un riesgo substancialmente mayor de fallecimiento. Ademés cabe afadir que la
coexistencia de hemorragia subdural subyacente y puntuaciones elevadas dentro del sistema
clasificatorio Marshall por tomografia constituyen indicadores adicionales asociados
negativamente al pronostico vital en este grupo poblacional especifico.

Casafio R'®. Hiperglicemia como predictor de mortalidad en pacientes con traumatismo

craneoencefalico atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Huacho,

14



2021. Este trabajo tuvo como proposito determinar si la presencia de hiperglicemia afecta
desfavorablemente las probabilidades de supervivencia en personas con traumatismo
craneoencefalico admitidas a la unidad de cuidados intensivos. Se realizé un estudio analitico,
retrospectivo y observacional empleando un disefio de casos y controles; participaron 97 pacientes
diagnosticados con traumatismo craneoencefalico. Resultados. El analisis evidencio que aquellos
sujetos que desarrollaron hiperglicemia tras el evento traumatico presentaron una odds ratio (OR)
para mortalidad de 10,73 (p < 0,001; IC 95%: 2,72-42,27). La frecuencia registrada de
hiperglicemia dentro del area de cuidados intensivos fue del 7,25%, mientras que el porcentaje de
ingresados con glucosa elevada alcanzo el 36,5%. El valor medio de glucosa entre quienes
fallecieron se ubico en 220,07 mg/dL. Como sintesis final, el riesgo letal asociado al traumatismo
craneoencefalico acompafiado por hiperglicemia fue aproximadamente diez veces mayor respecto
a los individuos cuya glucemia permaneci6 dentro del rango normal.

Matamoros L'°. Hallazgos identificados mediante tomografia en casos de traumatismo encéfalo
craneano atendidos en el Hospital Daniel Alcides Carrion, Huancayo, durante el periodo 2021—
2023. Este trabajo tuvo como meta determinar cuales fueron los principales patrones radioldgicos
observados en pacientes diagnosticados con traumatismo encéfalo craneano. Se optd por un
enfoque descriptivo basado en la revision retrospectiva y transversal de registros clinicos. La
investigacion comprendié una muestra conformada por 174 personas, hombres y mujeres, cuyas
edades oscilaron entre los 18 y los 100 afios. Resultados: Al analizar la variable sexo, se constato
que el nimero de pacientes masculinos ascendio a 105 (60,3%), superando a las mujeres, quienes
representaron 69 casos (39,7%). En relacion con la edad, se determinod que el grupo etario entre
51 y 60 afios abarcé la mayor cantidad de diagnosticos de TCE con un total de 35 individuos
(20,1%); detras se situaron los segmentos de 31 a 40 afios —con registro para 30 pacientes
(17,2%) y de 41 a 50 afos donde hubo notificacion para 24 personas (13,8%)—. Respecto al
examen tomografico propiamente dicho, el hallazgo mas reiterado fue la presencia de edema
cerebral; esta alteracion fue reconocida en un conjunto de 50 sujetos (28,7%). Por otra parte, al
emplear la clasificacion Marshall para categorizar las lesiones detectadas mediante tomografia
axial computarizada (TAC), se observd predominio tanto del tipo I como del tipo II: estos
subgrupos incluyeron respectivamente a 70 participantes (40,2%) y a otros 54 casos (31%).
Conclusion: La localizacion anatomica mas frecuentemente afectada correspondié al area
temporal del cerebro con registro para medio centenar de afectados (28,7%); le siguid en
incidencia la region parietal con un reporte acumulado para 39 pacientes (22,4%).

Reyes N2, Factores relacionados con la mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave atendidos en el servicio de emergencias del Hospital Santo Tomas, Cusco,
2025. Objetivo. El propoésito central de este trabajo es determinar cuales son los factores
vinculados con la mortalidad en personas que han sufrido traumatismo craneoencefalico grave

(TCEG). Métodos. Se llevdo a cabo una investigacion de caracter descriptivo, con disefio

15



transversal y enfoque no experimental, que incluydé una muestra censal constituida por 67
individuos diagnosticados con TCEG; estos casos fueron definidos mediante una puntuacioén en
la Escala de Glasgow igual o menor a 8. En el anélisis de los datos recolectados se identifico que
las variables mas asociadas a la ocurrencia de fallecimientos correspondieron a mayor edad del
paciente, valores bajos obtenidos en la Escala de Glasgow al momento del ingreso hospitalario,
presencia simultanea de midriasis bilateral, manifestaciones de hipoxia y episodios de hipotension
arterial. Conclusion. A partir del conjunto de informacion recabada se desprende que el riesgo
letal dentro del grupo estudiado aumenta notablemente cuando confluyen tanto un deterioro
neuroldgico marcado como alteraciones fisiologicas graves.

Valle C?!. Frecuencia de traumatismo encéfalo craneano mediante tomografia en el Hospital
Privado Juan Pablo II, Chiclayo — 2023. La presente investigacion se inscribe dentro del campo
basico y adopta un paradigma cuantitativo; su metodologia corresponde a un disefio observacional
de tipo transversal y retrospectivo, cuyo objetivo principal consistié en establecer la proporcion
de casos de traumatismo encéfalo craneano diagnosticados a través de tomografia. Se revisaron y
analizaron 168 registros clinicos correspondientes a pacientes con TEC atendidos en el hospital
mencionado. En cuanto a los hallazgos, se observo que el 89,9% del universo estudiado mostro
hallazgos tomograficos compatibles con traumatismo encéfalo craneano. En relacion al género,
los varones representaron el 55,4% de quienes presentaron este diagnostico. Ademas, la franja
etaria mas afectada fue la comprendida entre los 20 y 30 afios, alcanzando una frecuencia del
36%. En lo que respecta al grado de severidad registrado: el TCE leve se document6 en el 45,8%
de los pacientes; por su parte, los cuadros moderados constituyeron el 44,1%; mientras que las
formas graves abarcaron un 10,1%.

Locales

Rodriguez P?2. Factores epidemioldgicos y clinicos de los traumatismos craneoencefilicos
tratados en el Hospital Regional de Ica, 2022-2023. La presente investigacion tuvo como finalidad
determinar los elementos epidemioldgicos y las caracteristicas clinicas vinculadas a los
traumatismos craneoencefalicos en individuos atendidos en el Hospital Regional de Ica durante
los afios 2022 y 2023. Para tal fin, se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo, utilizando como poblacion muestral a 323 sujetos diagnosticados con
traumatismo encefalocraneano. Resultados. El procesamiento estadistico puso de manifiesto que
la incidencia de traumatismos craneoencefalicos resulta mayoritaria entre quienes no superan los
60 afios, grupo que conformo el 62,2% del total; ademas, se identifico una mayor prevalencia
entre varones (56,3%). Cabe destacar que cerca de un tercio de los afectados (32,5%) presentaba
ingesta etilica al momento del suceso traumatico. En cuanto al nivel de severidad observado en
estos pacientes, predomino la clasificacion como TCE moderado (48,9%), mientras que los casos
considerados leves representaron el 34,1% y aquellos catalogados como graves constituyeron el

17%. En lo referente a desenlaces fatales dentro del periodo estudiado, se documentd una
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mortalidad equivalente al 6,2%. Conclusion. Se reconoce una asociacion relevante entre ser
menor de 60 afios, pertenecer al género masculino y registrar consumo alcoholico previo con la
ocurrencia del traumatismo; asimismo sobresale el accidente vial como principal mecanismo
etiologico identificado. Predominaron las lesiones calificadas con grado moderado y la letalidad

alcanzada fue del 6,2% para la cohorte analizada.

Marco teorico

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se entiende, de manera general, como cualquier dafio
fisico ejercido sobre el craneo y el encéfalo que resulta de una fuerza mecénica externa —sea por
impacto directo, sacudidas violentas o heridas penetrantes— capaz de modificar temporal o
definitivamente las funciones cerebrales normales®.

En este contexto, se reconoce al TCE como una lesion ocasionada por un agente externo que
compromete tanto la integridad del craneo (los huesos que conforman la cabeza) como la del
tejido encefalico. Esta afectacion puede manifestarse mediante alteraciones anatomicas o
disfunciones fisioldgicas tales como variaciones en el estado de conciencia, dificultades en la
memoria o cambios conductuales®.

Especificamente, si la agresion recae fundamentalmente sobre el cerebro mismo y no solo sobre
las estructuras dseas craneales, se emplean también los términos trauma craneoencefalico o lesion
cerebral traumatica; esta Gltima designacion corresponde a LCT en espaiiol y a TBI (Traumatic
Brain Injury) en inglés. La denominacion utilizada depende de si el foco principal del dafio reside
en el tejido cerebral®.

Epidemiologia. De acuerdo con estimaciones recientes derivadas del estudio Global Burden of
Disease (GBD), el nimero anual de casos nuevos de traumatismo craneoencefalico (TCE) a nivel
global se aproxima a 27 millones, lo que equivale a una tasa de incidencia ajustada por edad
cercana a 346 individuos afectados por cada 100 000 personas; la prevalencia, por su parte, ronda
los 599 casos por cada 100 000 habitantes®.

En cuanto al grado de severidad, se ha determinado que cerca del 53 % de los TCE que ocurren
mundialmente corresponden a categorias moderada o grave; estos tipos presentan un mayor riesgo
tanto para la mortalidad como para el desarrollo de secuelas neurologicas relevantes[25]. Si bien
estas cifras corresponden a la definicion operativa utilizada en el GBD, investigaciones previas al
considerar todos los espectros clinicos del TCE: leves, moderados y severos calculan hasta unos
~69 millones de personas afectadas anualmente en todo el planeta. La diferencia observada entre
las cifras reportadas (69 frente a 27 millones) puede explicarse porque distintos autores han
empleado criterios diagndsticos y fuentes informativas disimiles en sus estudios®.

A nivel local y nacional, las estadisticas refieren que hasta junio del afio 2022 Lima concentro el
38,53% del total nacional de lesionados por accidentes viales, mientras que el resto del pais

acumuldé el restante 61,47%. Segin informacion proveniente del Centro Nacional de
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Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades (CDC Pert) adscrito al Ministerio de
Salud, solo entre enero y junio del afio referido se documentaron un total acumulado de 11 912
casos relacionados con lesiones producidas en accidentes automovilisticos?®.

El CDC Perti precis6 ademas detalles segtin distribucion geografica: en la region costa peruana
un porcentaje del 32,5% corresponde a siniestros acontecidos sobre carreteras y un mayoritario
67,5% tuvo lugar dentro ambitos urbanos. Contrariamente, para la sierra los eventos estuvieron
mas repartidos: alli el segmento correspondiente a vias interurbanas ascendio al 52,2%, quedando
un remanente urbano equivalente al 47,8%. En la region amazonica o selva peruana predominaron
los sucesos urbanos (72,2%), en tanto que solo el 27,8% ocurrid sobre carreteras®.

Con respecto al perfil epidemiologico observado en victimas lesionadas durante este periodo
segin género y grupo etario predominan los varones; destacan especialmente aquellos
comprendidos entre los intervalos etarios: veinte a veinticuatro afios (10%), veinticinco a
veintinueve afios (9,3%) y treinta a treinta y cuatro afos (7,3%). Para mujeres lesionadas resulta
notable la frecuencia registrada entre quienes tienen edades comprendidas entre veinte y
veintinueve afios (4,7%)%.

Clasificacion del traumatismo crancoencefalico (TCE) en funcién de las estructuras
comprometidas. Se denomina TCE cerrado (también llamado no penetrante) a aquellos casos en
que la integridad 6sea del craneo permanece intacta, es decir, no existe una discontinuidad o
fractura visible; este tipo constituye el patron mas habitual, observandose principalmente como
consecuencia de accidentes automovilisticos o caidas. En estos episodios, las lesiones suelen
originarse a partir de mecanismos como la conmocion cerebral, aparicion de contusiones y el
desarrollo de hemorragias internas?’.

Por otro lado, se reconoce el TCE abierto (penetrante), caracterizado por la presencia de una lesion
que establece comunicacion directa entre el medio externo y la cavidad intracraneal; tales
situaciones se producen frecuentemente debido a impactos por proyectil de arma de fuego, heridas
provocadas por objetos cortopunzantes o fracturas abiertas craneales con exposicion del tejido
cerebral. En estos escenarios clinicos surgen complicaciones adicionales relevantes: mayor
probabilidad de infeccion, posibilidad significativa de hemorragia profusa y un dafio focalizado
mas pronunciado®’.

Resulta esencial en el abordaje del TCE distinguir entre dos fases diferenciadas respecto al dafio
ocasionado?®®:

Lesion primaria. La lesion primaria corresponde al conjunto de alteraciones estructurales que se
producen de manera inmediata al momento del impacto. Entre estos dafios se cuentan las
contusiones, que consisten en la formacion de hematomas dentro del tejido cerebral; las
laceraciones, es decir, rupturas o desgarros; el dafio axonal difuso, caracterizado por lesiones a
las fibras nerviosas provocadas por fuerzas de cizallamiento; asi como hemorragias intracraneales

iniciales. Todas estas lesiones se encuentran ya presentes en el paciente al arribar al hospital y
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constituyen procesos irreversibles; la intervencion médica Unicamente puede influir
indirectamente sobre su extension, sin posibilidad de revertirlas?.

Lesion secundaria. En cuanto a la lesion secundaria, esta refiere a los procesos lesivos que surgen
progresivamente tras el trauma primario en un lapso que abarca desde minutos hasta dias
posteriores debido a factores tales como hipoxia (insuficiencia en el suministro de oxigeno),
hipotension (descenso anormal de la presion arterial), incremento en la presion intracraneal,
edema cerebral, alteraciones metabdlicas diversas, infecciones o episodios convulsivos. A
diferencia del dafio primario, gran parte del deterioro secundario puede ser evitado o atenuado
mediante una atencion clinica apropiada que incluya manejo efectivo de la via aérea y
oxigenacion, control adecuado de los wvalores tensionales y realizacion temprana de
procedimientos neuroquirurgicos cuando esté justificado posibilitando asi una mejor evolucion
clinica del paciente?.

Clasificacion de la gravedad: importancia de la Escala de Coma de Glasgow

Para determinar el grado de severidad del traumatismo craneoencefalico (TCE), uno de los
parametros mas utilizados es el nivel de conciencia medido mediante la Escala de Coma de
Glasgow (ECG). Esta herramienta consiste en la valoracion estructurada de tres respuestas
diferentes:

- Apertura ocular (O)

- Respuesta verbal (V)

- Respuesta motora (M)

A cada uno de estos apartados se le asigna un puntaje minimo y maximo; al sumar los valores
correspondientes, se obtiene un resultado global que varia entre 3 y 15%°.

Desglose de los componentes evaluados por la ECG

a) Apertura ocular

- 4 puntos: El paciente abre espontaneamente los ojos, sin necesidad de estimulo alguno.

- 3 puntos: El paciente realiza apertura ocular cuando escucha una voz.

- 2 puntos: La apertura solo se produce como respuesta a un estimulo doloroso.

- 1 punto: Los ojos permanecen cerrados pese a cualquier tipo de estimulo.

b) Respuesta verbal

- 5 puntos: Se observa orientacion adecuada; el individuo responde con coherencia, reconociendo
persona, lugar y tiempo.

- 4 puntos: Aunque hay lenguaje comprensible, existe desorientacion respecto al contexto o
situacion.

- 3 puntos: Las expresiones verbales consisten en palabras sueltas o frases sin congruencia logica.
- 2 puntos: Solo se emiten sonidos inarticulados como gemidos o gruiiidos.

- 1 punto: No hay emision verbal®.

¢) Respuesta motora
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- 6 puntos: El paciente ejecuta movimientos simples siguiendo instrucciones claras (por ejemplo,
apretar una mano).

- 5 puntos: Ante el dolor, localiza su origen ¢ intenta alejarlo dirigiendo su accion hacia el sitio
estimulado.

- 4 puntos: Retira la extremidad afectada por el estimulo doloroso pero sin orientarla
especificamente hacia él.

- 3 puntos: Se manifiesta flexion andmala en miembros superiores ante estimulos dolorosos —
patrén conocido como decorticacion—.

- 2 puntos: Aparece extension anormal como reaccion al dolor (descerebracion), lo que representa
mayor gravedad neurologica.

- 1 punto: No existe ningun tipo de respuesta motora observable®®.

La puntuacion total se determina sumando los valores obtenidos en apertura ocular, respuesta
verbal y respuesta motora:

Puntuacion ECG=0+V +M

El rango final posible abarca desde los tres hasta los quince puntos totales™.

En la practica clinica del TCE, este sistema constituye el método tradicionalmente adoptado para
establecer una clasificacion objetiva del grado de compromiso neurologico:

TCE leve:Glasgow 13-15

TCE moderado:Glasgow 9—12

TCE severo:Glasgow < 8

Un paciente con Glasgow < 8 requiere intubacion’.

Fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico (TCE). El estudio fisiopatologico del TCE
aborda de qué manera las fuerzas mecanicas que inciden sobre el craneo y el tejido cerebral
provocan dafios tanto a nivel estructural como funcional; ademas, explica como dicho dafio inicial
es susceptible de agravarse por una serie de fendmenos secundarios en cascada, los cuales
condicionan el desenlace neurologico final del paciente’!.

Lesion primaria: representa la agresion inmediata

Lesion secundaria: corresponde a los procesos subsecuentes

Compromiso sistémico y alteraciones en la hemodinamica cerebral

Modificaciones cronicas junto con secuelas persistentes®!.

Contusiones cerebrales. Se caracterizan por presentar focos hemorragicos y areas necroticas
localizadas en la corteza cerebral y en la sustancia blanca adyacente; suelen hallarse
predominantemente en las regiones frontal y temporal, ya sea donde se produjo el impacto directo
o bien en el 4rea opuesta al golpe principal (lesion por contragolpe)?2.

Hematoma epidural. Este tipo de hemorragia implica acimulo sanguineo entre la tabla interna del
craneo y la duramadre; frecuentemente resulta de la ruptura de la arteria meningea media. Una

caracteristica relevante es que puede observarse un periodo inicial durante el cual el paciente
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parece estar licido para posteriormente sufrir un deterioro neuroldgico repentino debido al
incremento brusco de la presién intracraneal.

Hematoma subdural agudo. Consiste en una coleccion sanguinea localizada entre las capas
meningeas denominadas duramadre y aracnoides; suele originarse a partir del desgarro de venas
puente. Esta lesion se asocia con una elevada tasa de mortalidad, lo que es particularmente notorio
cuando ocurre tras traumatismos craneales de gran energia o afecta a personas mayores™2.
Hemorragia subaracnoidea traumatica. La presencia traumatica de sangre dentro del espacio
subaracnoideo obedece generalmente a rotura de vasos sanguineos corticales. Este evento puede
inducir vasoespasmo asi como comprometer los mecanismos normales que regulan el flujo
sanguineo cerebral®?,

Hemorragias intraparenquimatosas. Estas corresponden a acumulaciones hemorragicas
confinadas dentro del tejido encefalico propiamente dicho. Dichos acimulos pueden incrementar
su volumen progresivamente, favoreciendo asi un aumento potencialmente peligroso en la presion
intracraneal®?.

Lesion axonal difusa (LAD). La LAD implica dafo mecanico directo sobre los axones por
estiramiento o ruptura principalmente ubicados en zonas como el cuerpo calloso, capsula interna
y tronco encefalico. En estudios radiologicos como resonancia magnética o tomografia
computarizada se identifican microhemorragias puntiformes caracteristicas. Se reconoce una
estrecha relacion entre esta entidad clinica y cuadros prolongados de coma acompafiados por
puntuaciones muy bajas en la escala Glasgow desde su ingreso hospitalario; esto puede
presentarse incluso si no existen grandes colecciones hematomatosas apreciables™®.

Lesion secundaria: amplificacion progresiva tras el dafio inicial. Dentro del concepto de lesion
secundaria se incluyen todos aquellos eventos fisiopatologicos capaces de instaurarse minutos u
horas e incluso dias luego del trauma original y que tienden a exacerbar las consecuencias
perjudiciales previas. La importancia clinica radica en que estos mecanismos resultan
potencialmente prevenibles o susceptibles a intervencion temprana mediante una adecuada
atencion médica. Los principales grupos comprenden:

- Alteraciones tanto del aporte sanguineo (perfusion) como del metabolismo neuronal.

- Series complejas de reacciones celulares asi como moleculares desencadenadas tras la injuria.

- Activacion inflamatoria acompafiada finalmente por procesos apoptoticos o necrosis celular*,
Perfusion cerebral, presion intracraneal y autorregulacion. El cerebro humano reside dentro del
craneo, una estructura 6sea inelastica que también alberga al liquido cefalorraquideo (LCR), el
tejido nervioso y la sangre. De acuerdo con el principio de Monro-Kellie, cualquier incremento
en alguno de estos componentes volumétricos por ejemplo, la formacion de un hematoma genera
un aumento en la presion intracraneal (PIC), a menos que ocurra una compensacion

correspondiente por parte de los otros elementos™.
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Aumento de la presion intracraneal (PIC). Diversas situaciones pueden elevar la PIC, como
sucede ante la presencia de hematomas expansivos, edema cerebral o hidrocefalia aguda originada
por el bloqueo del paso del LCR. Una vez instaurada una PIC elevada, esta condiciona
negativamente a la presion de perfusion cerebral (PPC = PAM — PIC), comprometiendo asi el
flujo sanguineo hacia el encéfalo y favoreciendo episodios isquémicos’®.

Alteracion de la autorregulacion cerebral. Mediante mecanismos autorreguladores mantiene
estable su irrigacion. Sin embargo, tras un traumatismo craneoencefalico (TCE), esta capacidad
puede verse comprometida; entonces, tanto los cambios en la presion arterial como las variaciones
en la PIC pasan a dictar directamente el volumen circulatorio cerebral. En tales condiciones
pasivas, eventos como hipotension o hipoxia desencadenan nuevos focos isquémicos
adicionales®®.

Isquemia y dafio hipoxico-isquémico. Cuando coinciden factores como hipotension sistémica
mantenida, falta de oxigeno (hipoxia), elevacion persistente de PIC o alteraciones en los
mecanismos coagulativos, se produce isquemia difusa o localizada en areas cerebrales; esto
conlleva una ampliacion progresiva del area necrotica mas alla del territorio originalmente
afectado’®.

Cascadas celulares y moleculares. A escala celular y molecular se observa que tras un TCE tienen
lugar multiples procesos interdependientes: fenomenos excitotoxicos mediados por glutamato un
neurotransmisor estimulante liberado masivamente debido al dafio mecénico e isquemia
estimulan desmesuradamente receptores NMDA/AMPA neuronales. Esto permite un ingreso
excesivo tanto de calcio (Ca?") como sodio (Na*) al interior neuronal ¢ impone severa sobrecarga
sobre los sistemas encargados del equilibrio i6nico?’.

Sobrecarga de calcio intracelular. La concentracién anormalmente alta de Ca?" dentro de las
neuronas resulta especialmente nociva: pone en marcha enzimas catabolicas tales como proteasas,
lipasas y endonucleasas; interfiere ademas con las funciones mitocondriales normales e
incrementa notablemente la generacion intraneuronal de radicales libres®’.

Estrés oxidativo y disfuncion mitocondrial. La alteracion mitocondrial precipita una produccion
excesiva tanto de especies reactivas derivadas del oxigeno como nitrogeno libre®’.

Dafio a lipidos membranales (peroxidacion lipidica), proteinas estructurales e incluso material
genético nuclear es consecuencia directa; bajo estas condiciones adversas energéticas —en las
que disminuye notablemente la sintesis neuronal habitual de ATP— se agravan los defectos
funcionales asociados a bombas i6nicas celulares. El resultado final suele ser una mayor entrada
acuosa celular que culmina con edema neuronal pronunciado®’.

Edema cerebral. En lo referente al edema citotdxico: este aparece cuando falla el bombeo activo
Na'/K*-ATPasa debido a privacion energética posisquémica; asi penetra agua hacia neuronas y
células gliales ocasionando hinchazon celular concomitante con reduccion del espacio

extracelular circundante®.
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Edema vasogénico. Por otra parte, existe edema vasogénico provocado por interrupcion funcional
en la barrera hematoencefalica permitiendo asi extravasacion tanto proteica plasmatica como agua
hacia espacios intersticiales cerebrales. Tanto este tipo edematoso como el citotdxico colaboran
para aumentar aun mas los valores elevados preexistentes ya observados para PIC agravando
simultdneamente fendmenos isquémicos cerebrales secundarios®®,

Alteraciones del equilibrio i6énico y del pH. El predominio metabodlico anaerobio induce
acumulaciones significativas tanto lactato intracerebral cuanto acidosis local. Ademas ocurren
modificaciones notorias respecto a niveles extracelulares potasicos propiciando manifestaciones
clinicas asociadas tales como crisis convulsivas recurrentes junto con deterioro progresivo en
funcion neuronal generalizada’®,

Inflamacion, muerte celular y reorganizacion. El proceso inflamatorio desencadenado tras una
lesion cerebral implica la activacion de células como la microglia y los astrocitos, junto con la
llegada de leucocitos al area dafiada. A partir de esta activacion se libera un conjunto de moléculas
sefializadoras, entre ellas las citocinas proinflamatorias tales como TNF-a, IL-1f e IL-6 ademas
de diversas quimiocinas. Aunque dicha respuesta inflamatoria puede tener efectos parcialmente
favorables al contribuir a la eliminacion de detritos celulares, su persistencia o exacerbacion tiene
consecuencias perjudiciales; por ejemplo, el desarrollo de edema o el dafio colateral a tejido sano
que no formaba parte del 4rea originalmente afectada®.

En lo relativo a la muerte celular tras el trauma encefalico, existen dos patrones principales. La
necrosis predomina en la region central del foco lesional y se caracteriza por una pérdida rapida
y masiva tanto de la integridad celular como del orden estructural tisular. En contraste, en las
zonas periféricas o en lo que se conoce como penumbra isquémica suele producirse apoptosis;
este tipo de muerte programada depende fundamentalmente de sefiales moleculares
proapoptdticas inducidas por incrementos en los niveles intracelulares de Ca?*, radicales libres y
ciertas citocinas. El balance que se establece entre estos mecanismos —necrosis frente a
apoptosis— resulta determinante para definir cuanto se expandira finalmente el dafio cerebral®®.
Reorganizacion y plasticidad. A medida que transcurre el tiempo luego del dafio inicial, tienen
lugar procesos adaptativos como la gliosis (expansion poblacional de astrocitos), formacion
progresiva de cicatrices gliales y modificaciones tanto en las conexiones sindpticas como en las
redes neuronales preexistentes. Tales fenomenos constituyen el fundamento biolégico para que
ocurra cierta recuperacion funcional basada en mecanismos neuroplasticos; sin embargo, estas
mismas transformaciones estructurales pueden subyacer a secuelas cronicas tales como epilepsia
postraumatica asi como alteraciones cognitivas o conductuales persistentes®.

Alteraciones sistémicas y su impacto en la fisiopatologia. La comprension integral del dafio
cerebral secundario al traumatismo craneoencefalico requiere necesariamente contemplar los
factores sistémicos presentes en el paciente afectado. Por ejemplo: episodios de hipotension

arterial derivados tanto de hemorragias extracraneales como por estados graves tales como shock
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o politrauma disminuyen notablemente el aporte sanguineo al cerebro; ello intensifica los
fenomenos isquémicos ya instaurados e incrementa sustancialmente el riesgo prondstico adverso.
Adicionalmente, situaciones asociadas a hipoxia ya sea por obstruccion traqueal mecanica,
aspiracion pulmonar, contusiones pulmonares directas o depresion respiratoria central— dan
lugar a lesiones hipdxico-isquémicas difusas capaces no solo de potenciar sino también amplificar
significativamente el compromiso neuroldgico primario®*.

En cuanto a complicaciones respiratorias especificas relacionadas con ventilacion: si aparece
hipoventilacion sobreviene hipercapnia (acumulacion excesiva de CO:), fendbmeno que provoca
vasodilatacion cerebral resultando finalmente en aumento tanto del flujo sanguineo cerebral como
también incremento sostenido de presion intracraneal (PIC). Por otro lado, cuando ocurre
hiperventilacion marcada originando una reduccioén pronunciada del CO- arterial (hipocapnia)
esto conduce a vasoconstriccion cerebral significativa y puede precipitar eventos isquémicos
cerebrales secundarios*!.

Trastornos metabolicos y de coagulacion. La aparicion concomitante ya sea de hiperglucemia o
hipoglucemia severa tras un traumatismo craneoencefalico constituye un factor adicional que
contribuye negativamente sobre hemorragias existentes asi como sobre funciones neuronales
normales; analogamente sucede con coagulopatias generadas por causas multiples: desde traumas
extensos hasta consumo previo cronico/ocasional tanto medicamentos anticoagulantes cuanto
alcohol u otras sustancias predisponentes—todas estas alteraciones pueden agravar
sustancialmente sangrados intracraneales preexistentes asi como profundizar disfunciones
neuronales asociadas*!.

Manifestaciones clinicas habituales. Los traumatismos crancoencefalicos (TCE) presentan una
variedad de signos y sintomas que permiten su identificacion:

- Alteraciones en el estado de conciencia: se observan desde episodios breves de confusion o
pérdida transitoria del conocimiento, caracteristicos de los TCE leves, hasta la presencia de coma
profundo evidenciado por puntuaciones entre 3 y 5 en la escala de Glasgow, lo cual corresponde
a TCE graves.

- Manifestaciones neurologicas: pueden aparecer cefaleas intensas; nduseas acompafiadas
frecuentemente por vomitos; sensacion persistente de vértigo, episodios de desorientacion y
lagunas amnésicas relacionadas con el evento traumatico. Ademds, es posible identificar
debilidad muscular o paralisis en las extremidades, convulsiones recurrentes y anisocoria —
definida como desigualdad en el tamafio pupilar— u otros indicadores sugestivos de herniacion
cerebral ante cuadros severos*.

- Signos sistémicos concomitantes: estos incluyen variaciones significativas en la presion arterial
—vya sea hipertension o hipotension—, alteraciones en los patrones respiratorios ¢ inestabilidad
hemodindmica cuando se identifican lesiones adicionales en 6érganos como térax o abdomen*2.

Consecuencias y complicaciones
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El prondstico tras un TCE varia segin el grado de dafio sufrido; asi, pueden desarrollarse
diferentes tipos de secuelas:

- De indole fisica: compromisos motores como debilidad persistente, dificultades para mantener
el equilibrio o trastornos sensoriales diversos.

- En el ambito cognitivo: problemas referidos a la memoria, atencidn sostenida y concentracion,
asi como enlentecimiento del procesamiento mental.

- A nivel conductual-emocional: transformaciones notables en la personalidad del paciente como
aumento en la irritabilidad junto con manifestaciones depresivas, ansiedad acentuada e
impulsividad desproporcionada.

- Pérdida funcional significativa que limita la autonomia para realizar tareas cotidianas esenciales;
esto se presenta sobre todo tras TCE graves.

En consecuencia, resulta fundamental reconocer que el traumatismo craneoencefalico constituye
no solo una urgencia clinica inmediata sino también un desafio importante para la rehabilitacion
posterior y un problema relevante dentro del ambito de salud publica debido a su impacto
prolongado™®.

Factores de riesgo

Edad. El impacto de la edad sobre la severidad y el desenlace del traumatismo craneoencefalico
(TCE) es considerable; sin embargo, esta relacidn no sigue una progresion lineal y varia en
funcién del grupo etario evaluado. En lineas generales, las personas de mayor edad experimentan
tanto un incremento en la probabilidad de desarrollar un TCE grave como peores resultados
clinicos tras el evento traumatico*.

Si se considera a los adultos que se encuentran en la mediana edad y, particularmente, a quienes
superan esta etapa vital, ante mecanismos lesionales equivalentes los individuos de mayor edad
presentan lo siguiente:

- Es mas probable que desarrollen TCE moderado o severo (Glasgow < 12; con énfasis particular
cuando Glasgow < 8).

- Existe una tendencia aumentada hacia la apariciéon de hematomas intracraneales extensoscon
preponderancia de hematomas subdurales.

- Se observa una propension superior al desarrollo critico de hipertension intracraneal.

- En comparacion con adultos jovenes frente a lesiones iniciales equivalentes, experimentan tasas
elevadas tanto de mortalidad como de limitacion funcional posterior al trauma®.

Sexo. Los hombres especialmente aquellos comprendidos entre la adolescencia y alrededor de los
40 o 50 anos suelen involucrarse mas frecuentemente en situaciones tales como colisiones
vehiculares a alta velocidad, desempefios laborales peligrosos (por ejemplo: mineria,
construccion, transporte pesado), consumo problematico de alcohol y sustancias relacionado con
conduccioén o episodios violentos y actividades recreativas o deportivas que implican alto impacto

fisico®.
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Con respecto a la distribucion hospitalaria del dafo cerebral severo agudo (Glasgow < 8) junto
con politraumatismos asociados, predominan los pacientes varones. Por otro lado, dentro del
analisis multivariable prondstico frecuentemente se identifica el sexo masculino vinculado a:
mayor letalidad temprana tras el TCE e incremento del riesgo para discapacidad grave aunque
parte significativa de este fenomeno deriva directamente del mecanismo lesional subyacente y
comorbilidades presentes®’.

Movil del trauma. La razon principal detras del evento traumatico entendida aqui como movil o
mecanismo desencadenante (accidente vehicular, caida accidental o intencionada desde altura
variable, agresion interpersonal fisica directa u otras causas tales como incidentes laborales
especificos o heridas producidas por armas proyectiles) determina primordialmente la gravedad
resultante del TCE mediante tres variables principales: cantidad total energética transferida al
craneo durante el incidente; modalidad concreta mediante la cual dicha energia afecta las
estructuras encefalicas (puede ser por contacto directo contundente, desaceleracion brusca
generalizada, movimientos rotacionales complejos o penetracion); ademas deben considerarse
factores propios del afectado tales como su rango etario individualizado, coexistencia patologica
previa relevante y utilizacion efectiva o carencia de dispositivos protectores adecuados*.
Lesiones surgidas bajo mecanismos energéticos elevados asi como aquellas penetrantes
mantienen clara asociacion con un aumento considerable en incidencia tanto para cuadros
moderados/severos segin escala Glasgow (< 12; siendo critico cuando < 8), mientras que
situaciones motivadas por bajas cargas energéticas tienden principalmente hacia manifestaciones
clinicas leves; pese a ello debe recalcarse que individuos particularmente vulnerables personas
ancianas o bajo tratamiento anticoagulante sistémico pueden llegar a desarrollar secuelas graves
aun ante impactos aparentemente menores*.

Accidentes viales categorizados dentro escenarios energéticos altos representan causas relevantes
detrds muchos casos severos observados e incluyen choques entre automoviles
particulares/autobuses/camiones pesados asi como percances donde peatones son embestidos e
incidentes sufridos por ciclistas circulando sobre rutas veloces™.

Dentro estos contextos sobresalen elementos distintivos: exposicion repetida a fuerzas mecéanicas
intensas producto tanto velocidades excesivas cuanto patrones combinados aceleracion-
desaceleracion/rotacionales aplicadas sobre el craneo humano. Como consecuencia aparecen
patologias especificas tales como lesion axonal difusa generalizada junto con formaciones
hemorragicas intracraneanas masivas®.

Se reconoce un patrén caracteristico vinculado severidad clinica: elevada proporcion inicial
admitida bajo criterios moderado/severo conforme escala Glasgow (< 12 —con marcada
frecuencia valores < 8). Tales escenarios demandan habitualmente estrategias terapéuticas
avanzadas tales como intubacion endotraqueal precoz sumada ventilacidn mecanica asistida

continua/neurocirugia urgente e ingreso prolongado unidades cuidado intensivo especializadas’'.
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Caidas: impacto condicionado fuertemente por la edad y la altura involucrada . El fenémeno de
las caidas constituye un conjunto diverso de eventos, diferenciandose fundamentalmente segtin la
altura desde la cual se producen. Las caidas a nivel del suelo o desde baja altura, que ocurren con
mayor prevalencia en personas jovenes, tienden a provocar predominantemente traumatismos
craneoencefalicos leves, evidenciados mediante una puntuacion en la escala de Glasgow entre 13
y 15. En tales circunstancias, la transferencia energética hacia el encéfalo resulta limitada vy,
ademas, existe una mayor reserva funcional cerebral®’.

Resulta relevante considerar que en sujetos de edad avanzada una caida simple desde su propia
altura puede desembocar igualmente en TCE grave; esto ocurre debido a fendmenos como atrofia
cerebral (que incrementa el espacio subdural permitiendo hematomas voluminosos), fragilidad
tanto vascular como 6sea y tratamiento concomitante con anticoagulantes o antiagregantes lo cual
favorece hemorragias intracraneales extensas asi como la presencia de comorbilidades
(hipertension arterial sistémica, afecciones cardiacas o demencias) que reducen notablemente su
capacidad para tolerar episodios de hipotension e hipoxia®'.

Estado etilico. Cuando hablamos de intoxicacion alcoholica aguda nos referimos al consumo
reciente y significativo de alcohol etilico que suele confirmarse por elevadas concentraciones
séricas detectadas durante la atencidén posterior al trauma. Esta condicidon influye sobre la
gravedad del traumatismo craneal bajo tres dimensiones principales: modifica tanto el
comportamiento como los reflejos protectores disminuyendo notablemente los reflejos motores
automaticos, las capacidades para emitir juicios adecuados y la coordinaciéon motora global’2.
Los individuos intoxicados acuden con frecuencia aumentada tras accidentes vehiculares graves
(incluyendo motocicletas y automoéviles conducidos a gran velocidad), caidas desde alturas
considerables o episodios violentos derivados de agresiones fisicas. Asi pues, el abuso agudo del
alcohol se vincula epidemioldgicamente con una probabilidad incrementada de sufrir TCE

moderado o severo (definido como Glasgow < 12 e incluso < 8); esto responde directamente al

hecho de que dicha condicion predispone a mecanismos traumaticos mucho mas intensos®2.

Formulaciéon del problema
Problema general
(Cuales son los factores de mal pronoéstico de los pacientes con traumatismo encefalocraneano

tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025?
Problemas especificos

(Cuales son los factores de mal prondstico atribuidos al incidente en los pacientes con

traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025?
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(Cuales son los factores de mal prondstico atribuidos al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025?

(Cuales son los factores de mal pronoéstico atribuidos al estado en que ingresa al servicio de
emergencia en los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional

de Ica 2023 a 2025?

Justificacion e importancia de la investigaciéon

Justificacion.

Justificacion tedrica. El presente estudio se justifica desde el punto de vista tedrico porque
permitird profundizar y fortalecer el conocimiento cientifico sobre los factores asociados al mal
pronostico en pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC), una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial. La identificacion y anélisis de estos factores contribuira a
contrastar la evidencia cientifica existente con la realidad epidemioldgica y clinica local,
enriqueciendo el marco teodrico sobre la evolucion y desenlaces del TEC.

Justificacion metodoldgica. Desde la perspectiva metodologica, el estudio se justifica porque
empleara un disefio adecuado para identificar y analizar los factores de mal prondstico en
pacientes con TEC, permitiendo establecer asociaciones entre variables clinicas, epidemiologicas,
imagenologicas y terapéuticas. La recopilacion sistematica de datos clinicos correspondientes al
periodo 2023-2025 garantizard la obtencion de informacion valida y confiable. Ademas, la
metodologia aplicada podra ser replicada en otros establecimientos de salud, facilitando la
comparacion de resultados y contribuyendo al desarrollo de investigaciones multicéntricas en el
ambito de la neurocirugia y la medicina de emergencias.

Justificacion practica. La justificacion practica radica en que los resultados del estudio permitiran
identificar tempranamente los factores asociados a un mal prondstico en pacientes con TEC, lo
cual serd de gran utilidad para el personal de salud del 4rea de emergencia, cuidados intensivos y
neurocirugia. Esta informacién contribuira a mejorar la estratificacion del riesgo, optimizar la
toma de decisiones clinicas y priorizar intervenciones oportunas en los pacientes con mayor riesgo
de desenlaces desfavorables. Asimismo, los hallazgos podran servir como sustento para la
elaboracion o actualizacion de protocolos de atencion y manejo del traumatismo
encefalocraneano en el Hospital Regional de Ica.

Justificacion social. Desde el punto de vista social, el estudio se justifica debido al alto impacto
del traumatismo encefalocraneano en la poblacion, especialmente en personas jovenes y en edad
productiva, generando discapacidad, dependencia y elevados costos familiares y sociales. La
identificacion de los factores de mal prondstico permitird mejorar la calidad de atencion, reducir
la mortalidad y las secuelas neurologicas, y optimizar el uso de los recursos sanitarios. De esta

manera, el estudio aportard beneficios tanto a los pacientes y sus familias como a la comunidad
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en general, contribuyendo al fortalecimiento de la salud publica y a la mejora de los resultados en

salud a nivel regional.

Viabilidad

Viabilidad técnica. El estudio es técnicamente viable, ya que el traumatismo encefalocraneano
grave es una patologia frecuente en los servicios de emergencia y hospitalizacion, lo que garantiza
la disponibilidad de casos suficientes para el andlisis. La informacion requerida puede obtenerse
a partir de historias clinicas, registros de emergencia, reportes quirurgicos y unidades de cuidados
intensivos, donde se consignan variables clinicas, epidemioldgicas y etioldgicas relevantes.
Asimismo, existen criterios diagnosticos estandarizados para clasificar el TEC grave, como la
Escala de Coma de Glasgow < 8, lo que facilita una adecuada identificacion de los casos.
Viabilidad metodoldgica. Desde el punto de vista metodologico, el estudio es viable debido a que
puede desarrollarse mediante un disefio observacional las variables a estudiar son claramente
definibles y medibles, lo que permite su adecuada operacionalizacion. Ademas, el analisis
estadistico puede realizarse con software accesible.

Viabilidad operativa. El estudio es operativamente viable, ya que no requiere intervenciones
adicionales ni procedimientos invasivos en los pacientes, limitandose a la recoleccion de datos
secundarios. El equipo investigador puede estar conformado por profesionales de salud con
experiencia clinica, lo que facilita la interpretacion de la informacién. Asimismo, el tiempo de
ejecucion es razonable, considerando que la recoleccion de datos puede realizarse en un periodo
definido y acotado.

Viabilidad economica. La investigacion presentd bajo costo, dado que no requiere adquisicion de
equipos, insumos especializados ni pruebas diagnosticas adicionales. Los principales gastos se
limitaron a materiales de oficina, acceso a software estadistico y eventualmente impresion de
instrumentos, lo que hizo que el estudio sea factible dentro de presupuestos autofinanciados.
Viabilidad ética. El estudio es éticamente viable, ya que se basa en el analisis de datos existentes
y no implica riesgos para los pacientes. Se garantizé la confidencialidad y anonimato de la
informaciéon mediante la codificacidon de los registros. Asimismo, el protocolo fue sometido a
evaluacion y aprobacién por un Comité de Etica en Investigacion, cumpliendo con los principios

éticos de beneficencia, no maleficencia y respeto por las personas.

Objetivos
Objetivo general.
Determinar los factores de mal pronostico de los pacientes con traumatismo encefalocraneano

tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Objetivos especificos
Determinar los factores de mal prondstico atribuidos al incidente en los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Determinar los factores de mal prondstico atribuidos al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Determinar los factores de mal prondstico atribuidos al estado en que ingresa al servicio de
emergencia de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional

de Ica 2023 a 2025

Hipotesis y variables de la investigacion
Hipotesis general
Ha: Existen factores de mal prondstico de los pacientes con traumatismo encefalocraneano

tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Hipotesis especificas
Ha: Existen factores de mal pronodstico atribuidos al incidente en los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Ha: Existen factores de mal prondstico atribuidos al paciente con traumatismo encefalocraneano

tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Ha: Existen factores de mal prondstico atribuidos al estado en que ingresa al servicio de
emergencia de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional

de Ica 2023 a 2025

Variables
Dependiente
Mortalidad por traumatismo encefalocraneano grave
Independientes
Atribuidos al incidente
e Movil del suceso

e Tipo de lesion

Atribuidos al paciente

e Edad
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e Sexo
e Consumo de alcohol

e Nivel de glicemia

Atribuidos al estado en que ingresa al servicio de emergencia
e Concomitancia con trauma toracico y/o abdominal

e Estado hemodinamico
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo. Investigacion observacional por no haber intervencién sobre las variables, transversal
porque la medicion de las variables fue una sola vez sin existir seguimiento, retrospectivo por
trato de datos recolectados de historias clinicas de eventos ocurridos en el pasado y analitico pues
es un estudio de dos variables.

Nivel: Relacional

Enfoque. Cuantitativo

Diseiio. Casos y controles

Poblacion. Pacientes fallecidos de igual o mayores de 20 afios que sufrieron traumatismo
craneoencefalicos tratados en el Hospital Regional de Ica entre los afios 2023 al 2025, que son

212 pacientes

CRITERIO DE INCLUSION EN LOS CASOS

- Individuo que haya presentado un traumatismo craneoencefalico severo, conforme a la
categorizacion establecida por la Escala de Glasgow en el rango de 3 a 8 puntos, cuyo desenlace
haya sido el fallecimiento.

- Persona sin restriccion de género.

- Sujeto cuya edad sea igual o superior a los 20 afios al momento del evento.

- Paciente que cuente con un expediente clinico en el cual se registre toda la informacion necesaria

para la inclusion en la investigacion.

CRITERIO DE INCLUSION EN LOS CONTROLES

- Individuo que haya presentado un traumatismo craneoencefalico severo, conforme a la
categorizacion establecida por la Escala de Glasgow en el rango de 3 a 8 puntos, que fue dado de
alta vivo.

- Persona sin restriccion de género.

- Sujeto cuya edad sea igual o superior a los 20 afios al momento del evento.

- Paciente que cuente con un expediente clinico en el cual se registre toda la informacion necesaria

para la inclusion en la investigacion.

CRITERIO DE EXCLUSION

Fueron descartados del estudio los individuos que cumplan con alguna de las siguientes
condiciones: quienes se encuentren en estado de gestacion; aquellos que arriben al hospital ya
fallecidos; pacientes diagnosticados con traumatismo encéfalo craneano (TEC) clasificado como
leve o moderado; asi como también los sujetos que presenten lesiones craneales ocasionadas por

impactos de proyectil provenientes de armas de fuego.
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Tamaiio de muestra
Férmula para proporciones con poblacion conocida
NZ2PQ
n=

(N-1) d2 + Z2PQ

N= Poblacion= 212 pacientes

P= Proporcion que incrementa el tamafio de muestra= 0,5

Q=1-p=0,5

d= Especificidad: 0,05

n= 138 pacientes fallecidos por traumatismo encefalocraneano grave mayor o igual de 20 afios.
En las que 69 pacientes con TEC grave fallecidos fueron comparados con 69 pacientes con TEC

grave dados de alta vivos.

Muestreo.
Se utilizé un método de muestreo probabilistico, con el objetivo de garantizar que cada miembro
de la poblacion cuente con idénticas posibilidades de ser seleccionado para participar en la

investigacion.

Marco muestral.

Base de datos de los pacientes con traumatismo encefalocraneano grave.

Unidad de muestreo.

Paciente con traumatismo encefalocraneano grave.

Unidad de informacion.

Historia clinica del paciente en estudio

La técnica.

La estrategia metodoldgica adoptada para la obtencion de datos en el presente trabajo consiste en
un abordaje documental. Para tal fin, se accedi®é de manera directa a las historias clinicas
correspondientes a los pacientes que han sido incluidos en la muestra del estudio. Cuando estos
expedientes médicos hayan sido recopilados, fueron objeto de un analisis exhaustivo y
sistematico; este proceso analitico tiene como proposito localizar y extraer aquellos elementos
informativos que permitan representar con precision y fidelidad las variables contempladas en la

investigacion. De este modo, se garantiza que la informacion recogida esté alineada con los
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objetivos propuestos y responda de manera rigurosa a las exigencias metodoldgicas del disefio

planteado.

Instrumento.

Se elabor6d una estructura especifica destinada a recabar datos, fundamentada en referencias
ampliamente aceptadas por la literatura especializada. Dicho instrumento establece de forma
detallada y precisa las acciones requeridas para examinar individualmente los indicadores
asociados a cada variable investigada; esta disposicion permite asegurar que la evaluacion respete
de manera estricta los estandares de solidez metodologica y coherencia exigidos por los
especialistas del ambito académico, asi como por las normativas correspondientes al enfoque

metodoldgico adoptado.

Procesamiento de datos.

Los datos que se recolectan en fichas de datos se trasladaron al programa estadistico SPSS v29
de donde se obtendran las tablas de doble entrada y establecer diferencias significativas con el
estadistico chi cuadrado con 95% de seguridad entre las proporciones de la exposicion en el grupo
de casos y controles, se estim6 la OR y se realizdé un andlisis bivariado y multivariado, con

intervalo de confianza al 95%.

Etica.

Durante la realizacion de este estudio, se observaron con rigor los lineamientos éticos detallados
a continuacion.

En relacion con la no maleficencia, se establece como garantia fundamental que las historias
clinicas permaneceran inalteradas y sin sufrir modificaciones o dafios. Para asegurar esta
condicion, el investigador asumid personalmente la vigilancia continua sobre el manejo correcto
y apropiado de dichos documentos.

Respecto al principio de beneficencia, la investigacion aqui descrita tiene como unica finalidad
contribuir al avance del conocimiento cientifico; bajo este marco, se busca consolidar y ampliar
la base de evidencias disponibles sobre casos de pacientes diagnosticados de TEC grave.

Por lo que concierne al criterio de justicia, se asignd cada registro un nimero secuencial. Este
procedimiento constituye una medida eficaz para evitar cualquier sesgo vinculado a seleccidon
arbitraria o manipulacion intencionada de los datos, garantizando asi que todos los sujetos

participantes sean tratados con imparcialidad y en condiciones equitativas.
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II1. RESULTADOS
Tabla 1. Mévil del suceso como factor de mal prondstico atribuido al incidente en los pacientes

con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Moévil del suceso Fallecido Vivo Total
35 21 56
Suceso de transito 50,7% 30,4% 40,6%
10 17 27 Chi*= 8,5
Caida 14,5% 24.6% 19,6% p= 0,037
9 18 27
Agresion fisica 13,0% 26,1% 19,6%
15 13 28
Accidente laboral 21,7% 18,8% 20,3%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El analisis del movil del suceso como factor asociado al mal pronostico en pacientes con
traumatismo encefalocraneano (TEC) grave muestra una asociacion estadisticamente significativa
entre el tipo de evento que origind el trauma y la condicion final del paciente (fallecido o vivo).
El valor de ;p = 0,037 (p <0,05) indica que la distribucion de los desenlaces no es independiente
del moévil del suceso, sugiriendo que el mecanismo del trauma influye en la evolucion clinica del
paciente. Se observa que los sucesos de transito constituyen el principal mecanismo asociado a
mortalidad. De los pacientes fallecidos, 50,7% presentaron TEC producto de accidentes de
transito, mientras que entre los sobrevivientes este mecanismo representd solo 30,4%. Este
hallazgo sugiere que los traumatismos ocasionados por eventos de transito tienden a tener peor
prondstico respecto a los otros moéviles del suceso. Otro factor de gravedad es los accidentes de

trabajo en las que el 21,7% de estos pacientes fallecieron mientras que el 18,8% sobrevivieron.

Figura 1. Moévil del suceso como factor de mal prondstico atribuido al incidente en los pacientes

con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 2. Tipo de lesion como factor de mal pronoéstico atribuido al incidente en los pacientes con

traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Tipo de lesion Fallecido Vivo Total
48 30 78
Con fractura de craneo 69,6% 43.5% 56,5% Chi’>=9,6
21 39 60 p= 0,002
Sin fractura de craneo 30,4% 56,5% 43,5%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El analisis del tipo de lesion como factor asociado al mal pronostico en pacientes con traumatismo
encefalocraneano (TEC) evidencia una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de fractura de craneo y la condicion final del paciente. El valor de ¥> = 9,6 con p = 0,002
(p <0,05) indica que existe una relacion significativa entre el tipo de lesion y el desenlace clinico
(fallecido o vivo), lo que sugiere que la presencia de fractura de craneo constituye un factor de
mal prondstico en estos pacientes. Desde el andlisis estadistico, se observa que 69,6% de los
pacientes fallecidos presentaron fractura de craneo, mientras que solo 43,5% de los pacientes que
sobrevivieron tuvieron este tipo de lesion. Estos resultados evidencian que la presencia de fractura
craneal se asocia con una mayor probabilidad de mortalidad en pacientes con traumatismo

encefalocraneano.

Figura 2. Tipo de lesion como factor de mal prondstico atribuido al incidente en los
pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023

a 2025
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Tabla 3. Edad como factor de mal pronodstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Edad Fallecido Vivo
27 44
20 a 45 afios 39,1% 63,8% Chi*= 8,4
42 25 p= 0,004
Mayor de 45 afios 60,9% 36,2%
69 69
Total 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El analisis de la edad como factor asociado al mal prondstico en pacientes con traumatismo

encefalocraneano (TEC) grave muestra una asociacion estadisticamente significativa entre el

grupo etario y el desenlace clinico del paciente. El valor de 4> = 8,4 con p = 0,004 (p < 0,05)

indica que la edad influye de manera significativa en la evolucion de los pacientes, evidenciando

que los pacientes de mayor edad presentan mayor riesgo de mortalidad. Se observa que 60,9% de

los pacientes fallecidos correspondieron al grupo mayor de 45 afios, mientras que 36,2%

sobrevivieron. Estos resultados evidencian que la mortalidad fue mas frecuente en los pacientes

de mayor edad, lo que sugiere que la edad avanzada constituye un factor de mal pronostico en el

traumatismo encefalocraneano grave.

Figura 3. Edad como factor de mal prondstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 4. Sexo como factor de mal prondstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Sexo Fallecido Vivo Total
48 32 80
Masculino 69,6% 46,4% 58,0% Chi’=17,6
21 37 58 p= 0,006
Femenino 30,4% 53,6% 42,0%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El analisis del sexo como factor asociado al mal prondstico en pacientes con traumatismo encefalocraneano
(TEC) grave evidencia una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo del paciente y el
desenlace clinico. El valor de ¥> = 7,6 con p = 0,006 (p < 0,05) indica que existe relacion entre el sexo y la
condicion final del paciente (fallecido o vivo), lo que sugiere que el sexo masculino se asocia con mayor
riesgo de mortalidad en pacientes con traumatismo encefalocraneano grave. El 69,6% de los pacientes
fallecidos fueron de sexo masculino, mientras que 30,4% correspondieron al sexo femenino. En términos
globales, los hombres representaron 58,0% del total de casos, lo que confirma que el traumatismo
encefalocraneano es mas frecuente en este grupo. Estos resultados sugieren que el sexo masculino presenta

mayor probabilidad de desenlaces desfavorables frente a un traumatismo encefalocraneano grave.

Figura 4. Sexo como factor de mal prondstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 5. Consumo de alcohol como factor de mal prondstico atribuido al paciente con

traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Consumo de alcohol Fallecido Vivo Total
23 11 34
Con aliento alcoholico 33,3% 15,9% 24.,6% Chi>=5,6
46 58 104 p=0,018
Sin aliento alcoholico 66,7% 84,1% 75,4%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de aliento alcohodlico y el desenlace
clinico del paciente. El valor de ¥*> = 5,6 con p = 0,018 (p < 0,05) indica que el consumo de alcohol esta
relacionado con la evolucion de los pacientes, sugiriendo que este factor puede influir en el riesgo de
mortalidad en casos de traumatismo encefalocraneano grave. El 33,3% de los pacientes fallecidos
presentaron aliento alcoholico, mientras que solo 15,9% de los pacientes que sobrevivieron mostraron
evidencia de consumo de alcohol. Estos resultados indican que la proporciéon de consumo de alcohol fue
mayor entre los pacientes que fallecieron, lo que sugiere que el alcohol podria constituir un factor asociado

a peor prondstico en los pacientes con traumatismo encefalocraneano.

Figura 5. Consumo de alcohol como factor de mal pronostico atribuido al paciente con

traumatismo encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 6. Nivel de glicemia como factor de mal prondstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Nivel de glicemia Fallecido Vivo Total
16 7 23
Elevada 23,2% 10,1% 16,7% Chi*=4,2
53 62 115 p=0,04
Normal 76,8% 89,9% 83,3%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El andlisis del nivel de glicemia como factor asociado al mal prondstico en pacientes con traumatismo
encefalocraneano (TEC) grave atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el periodo 2023-2025
muestra una asociacion estadisticamente significativa entre la hiperglicemia y el desenlace clinico de los
pacientes. El valor de ¥ = 4,2 con p = 0,04 (p < 0,05) indica que el nivel de glicemia se relaciona con la
condicion final del paciente (fallecido o vivo), sugiriendo que la glicemia elevada constituye un factor
asociado a mayor riesgo de mortalidad. El 23,2% de los pacientes fallecidos presentaron glicemia elevada,
mientras que solo 10,1% de los pacientes que sobrevivieron presentaron esta alteracion. Estos resultados
evidencian que la hiperglicemia fue mas frecuente entre los pacientes que fallecieron, lo que sugiere su

posible influencia negativa en la evolucion del traumatismo encefalocraneano.

Figura 6. Nivel de glicemia como factor de mal prondstico atribuido al paciente con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 7. Concomitancia con trauma toracico y/o abdominal como factor de mal pronostico
atribuido al estado en que ingresa al servicio de emergencia de los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

Concomitancia con trauma TEC GRAVE
toracico y/o abdominal Fallecido Vivo Total
23 11 34
Presente 33,3% 15,9% 24.,6% Chi’>=5,6
46 58 104 p=0,018
Ausente 66,7% 84,1% 75,4%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

El analisis de la concomitancia con trauma toracico y/o abdominal como factor asociado al mal
pronostico en pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC) grave muestra una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de lesiones traumaticas adicionales y el desenlace
clinico de los pacientes. El valor de > = 5,6 con p = 0,018 (p < 0,05) indica que la presencia de
trauma toracico y/o abdominal se relaciona con la condicion final del paciente (fallecido o vivo),
sugiriendo que la coexistencia de estas lesiones constituye un factor de mal pronostico. Se
determina que 33,3% de los pacientes fallecidos presentaron concomitancia con trauma toracico
y/o abdominal, mientras que solo 15,9% de los pacientes que sobrevivieron presentaron este tipo
de lesiones asociadas. Estos resultados evidencian que la presencia de traumatismos en otras
regiones corporales fue mas frecuente entre los pacientes que fallecieron, lo que sugiere que el
politraumatismo incrementa el riesgo de mortalidad en pacientes con traumatismo

encefalocraneano grave.

Figura 7. Concomitancia con trauma toracico y/o abdominal como factor de mal pronostico
atribuido al estado en que ingresa al servicio de emergencia de los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 8. Estado hemodinamico como factor de mal prondstico atribuido al estado en que ingresa
al servicio de emergencia de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el

Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

TEC GRAVE
Estado hemodinamico Fallecido Vivo Total
41 20 61
Inestable 59,4% 29,0% 44,2% Chi’*= 13,0
28 49 77 p= 0,000
Estable 40,6% 71,0% 55,8%
69 69 138
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

El analisis del estado hemodinamico al ingreso al servicio de emergencia como factor asociado al
mal pronéstico en pacientes con traumatismo encefalocraneano (TEC) grave indica una
asociacion altamente significativa entre la estabilidad hemodinamica del paciente y el desenlace
clinico. El valor de y> = 13,0 con p = 0,000 (p < 0,05) indica que existe una relacion
estadisticamente significativa entre el estado hemodindmico y la condicion final del paciente
(fallecido o vivo), evidenciando que la inestabilidad hemodinamica constituye un importante
factor de mal prondstico. Encontrando que el 59,4% de los pacientes fallecidos ingresaron con
estado hemodinamico inestable, mientras que solo 29,0% de los pacientes que sobrevivieron
presentaron esta condicion al momento del ingreso. Estos resultados evidencian que la
inestabilidad hemodindmica al ingreso se asocia con mayor mortalidad en pacientes con

traumatismo encefalocraneano grave.

Figura 8. Estado hemodinamico como factor de mal pronostico atribuido al estado en que ingresa
al servicio de emergencia de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en el

Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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Tabla 9. Regresion logistica de los factores de mal pronostico de los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

95% C.I. para ORa

Variable p ORa Inferior Superior
Movil transito 0,009 3,740 1,381 10,130
Fractura de craneo 0,011 3,133 1,305 7,523
Edad mayor de 45 afios 0,046 2,497 1,017 6,126
Sexo masculino 0,025 2,934 1,142 7,542
Con aliento alcohdlico 0,005 4,491 1,585 12,724
Glicemia elevada 0,008 5,665 1,559 20,589
Trauma toraco-abdom. 0,023 4,327 1,224 15,303
Estadio inestable 0,002 4,347 1,744 10,839

Fuente: Elaboracion propia

La regresion logistica multivariada realizada en el presente estudio permiti¢ identificar los
factores independientes asociados a mal prondstico en pacientes con traumatismo
encefalocraneano (TEC) atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el periodo 2023-2025.
Los resultados evidenciaron que los accidentes de transito (ORa=3,74; p=0,009), la fractura de
craneo (ORa=3,13; p=0,011), la edad mayor de 45 afios (ORa=2,49; p=0,046), el sexo masculino
(ORa=2,93; p=0,025), el aliento alcohdlico (ORa=4,49; p=0,005), la glicemia elevada
(ORa=5,66; p=0,008), la presencia de trauma toracico o abdominal (ORa=4,33; p=0,023) y el
estado hemodinamico inestable (ORa=4,35; p=0,002) se comportaron como predictores

significativos de mortalidad.

Figura 9. Regresion logistica de los factores de mal pronostico de los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025
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IV. DISCUSION

En relacion con el mecanismo del trauma, los pacientes cuyo evento estuvo relacionado con
accidentes de transito o laborales presentaron casi cuatro veces mayor probabilidad de fallecer en
comparacion con otros mecanismos. Este resultado es concordante con lo descrito por Abebe T
et al'!, quienes identificaron mediante regresion logistica que los accidentes viales incrementan
significativamente la probabilidad de lesion craneoencefalica traumatica (OR ajustado=5,5). De
igual forma, Vilca E' reportd que los incidentes de transito se asocian con mayor riesgo de
desenlace fatal (OR=4,03), mientras que las caidas mostraron un efecto protector frente a la
mortalidad. Estos hallazgos sugieren que los traumatismos generados por mecanismos de alta
energia tienden a producir lesiones mas extensas y complejas, lo que incrementa el riesgo de
evolucion desfavorable. En conjunto, estos resultados indican que el mecanismo o movil del
suceso constituye un factor importante en el prondstico del traumatismo encefalocraneano grave,
siendo los accidentes de transito y laborales los principales determinantes de mortalidad en esta

poblacion.

Respecto al tipo de lesion, la presencia de fractura de craneo se asocid con una probabilidad tres
veces mayor de mortalidad. Este resultado coincide con los hallazgos de Abebe T et al'!, quienes
identificaron que las fracturas craneales constituyen una proporcion importante de las lesiones
traumaticas y suelen asociarse con dafio intracraneal significativo. Asimismo, los estudios
tomograficos analizados por Quintana J'* y Matamoros L' evidencian que las lesiones
intracraneales graves, como contusiones cerebrales, hematomas y hemorragias subdurales, suelen
coexistir con fracturas del craneo, lo que incrementa la severidad del cuadro clinico y empeora el
pronostico del paciente. Este hallazgo puede explicarse debido a que las fracturas de craneo
generalmente reflejan traumatismos de mayor intensidad, asociados a impactos de alta energia
que pueden ocasionar dafio cerebral estructural significativo, hemorragias intracraneales,
contusiones cerebrales, edema cerebral o lesiones difusas del parénquima cerebral. Ademas,
ciertas fracturas —especialmente las fracturas deprimidas o las fracturas de base de craneo—
pueden complicarse con lesiones vasculares, fuga de liquido cefalorraquideo o infecciones

intracraneales, factores que incrementan el riesgo de deterioro neurologico y mortalidad.

En cuanto a la edad, el andlisis multivariado evidencié que los pacientes mayores de 45 afios
presentaron aproximadamente 2,5 veces mayor riesgo de mortalidad. Este resultado es coherente
con lo reportado por Dawood M et al®, quienes demostraron que las tasas de mortalidad por
traumatismo craneoencefalico aumentan progresivamente con la edad, alcanzando valores
maximos en adultos mayores. De manera similar, Reyes N? identificé que la edad avanzada
constituye uno de los factores mas relevantes asociados con mortalidad en pacientes con

traumatismo craneoencefalico grave, debido a la menor reserva fisiologica y la mayor presencia
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de comorbilidades. Esta asociacion puede explicarse por diversos factores fisiologicos y clinicos.
Los pacientes de mayor edad suelen presentar menor reserva fisioldogica, mayor presencia de
comorbilidades cronicas (como hipertension arterial, diabetes mellitus o enfermedad
cardiovascular) y una menor capacidad de recuperacion neuroldgica frente a lesiones cerebrales
traumaticas. Ademas, en este grupo etario es mas frecuente el uso de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios, lo que puede favorecer la aparicion o agravamiento de hemorragias
intracraneales tras el traumatismo. Asimismo, con el envejecimiento se producen cambios
anatomicos y funcionales en el sistema nervioso central, como la atrofia cerebral, que aumenta la
movilidad del cerebro dentro del craneo y favorece la aparicion de hematomas subdurales tras
traumatismos incluso de menor intensidad. Estos factores contribuyen a una mayor vulnerabilidad

frente al dafio cerebral y a una evolucion clinica mas desfavorable.

En relaciéon con el sexo, el presente estudio encontré que el sexo masculino presenta casi tres
veces mayor probabilidad de mal pronoéstico. Este hallazgo coincide con multiples investigaciones
epidemiologicas. Karamian A et al'?, en un metaanalisis realizado en poblacion adulta de Estados
Unidos, reportaron que los hombres presentan mayor probabilidad de sufrir traumatismo
craneoencefalico grave (OR=2,09). Asimismo, Borja M'® y Marrero A' identificaron que el
traumatismo craneoencefalico ocurre predominantemente en varones, lo que se atribuye
principalmente a una mayor exposicion a factores de riesgo como accidentes de transito,
actividades laborales peligrosas y violencia interpersonal. Una explicacion se relaciona con el
hecho de que los hombres suelen estar mas expuestos a situaciones de riesgo, como accidentes de
transito, actividades laborales de alto riesgo, violencia interpersonal o conductas asociadas al
consumo de alcohol, factores que incrementan la probabilidad de sufrir traumatismos de mayor

energia y, por lo tanto, lesiones cerebrales mas graves.

Por otro lado, el consumo de alcohol también se identific6 como un factor independiente de mal
pronostico, con una probabilidad aproximadamente 4,5 veces mayor de mortalidad. Este hallazgo
se relaciona con lo reportado en el ambito local por Rodriguez P?%, quien encontrd que cerca de
un tercio de los pacientes con traumatismo craneoencefélico presentaba ingesta etilica al momento
del evento traumatico. El alcohol se asocia con conductas de riesgo, disminucion de reflejos y
alteracion de la coordinacion motora, lo que aumenta la probabilidad de sufrir traumatismos de
mayor severidad. Este hallazgo puede explicarse por varios mecanismos. El consumo de alcohol
se relaciona frecuentemente con conductas de riesgo que aumentan la probabilidad de suftir
traumatismos graves, como la conduccion bajo efectos del alcohol, la disminucion de los reflejos,
la alteracion de la coordinacion motora y la reduccion de la capacidad de reaccion ante situaciones
peligrosas. Como consecuencia, los accidentes que ocurren bajo influencia del alcohol suelen

involucrar impactos de mayor energia, lo que incrementa la gravedad de las lesiones
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craneoencefalicas. Ademas, el alcohol puede influir negativamente en la evolucién clinica del
traumatismo encefalocraneano. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el etanol puede alterar la
perfusion cerebral, modificar la respuesta inflamatoria y afectar la funcidon neurologica, lo que
puede agravar el dafio cerebral existente. Asimismo, la intoxicacion alcoholica puede dificultar la
evaluacion neuroldgica inicial, especialmente la valoracion del nivel de conciencia mediante
escalas clinicas, lo que podria retrasar la identificacion de deterioro neuroldgico o la instauracion

de medidas terapéuticas oportunas.

En cuanto a los factores metabolicos, la hiperglicemia fue uno de los predictores mas importantes
de mortalidad, con un OR ajustado de 5,66. Este resultado coincide con lo descrito por Casafio
R, quien encontré6 que los pacientes con traumatismo craneoencefalico que desarrollan
hiperglicemia presentan un riesgo de mortalidad aproximadamente diez veces mayor en
comparacion con aquellos con glicemia normal. Asimismo, Vilca E'7 identificd que los niveles
elevados de glucosa sanguinea se asocian significativamente con mayor mortalidad en pacientes
con traumatismo craneoencefalico grave. La hiperglicemia se interpreta como una respuesta
fisioldgica al estrés traumatico y se ha relacionado con mayor dafio neuronal, aumento del edema
cerebral y peor evolucion neuroldgica. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hiperglicemia
en el contexto del traumatismo encefalocraneano suele interpretarse como una respuesta
metabolica al estrés severo producido por el trauma. El dafio cerebral agudo desencadena la
liberacion de catecolaminas, cortisol y otras hormonas contrarreguladoras, lo que provoca
aumento de la gluconeogénesis y resistencia periférica a la insulina, generando elevacion de los
niveles de glucosa en sangre. Esta hiperglicemia de estrés se ha asociado con mayor dafio
neuronal, aumento del edema cerebral y mayor produccion de radicales libres, factores que
pueden agravar la lesion cerebral secundaria. Asimismo, niveles elevados de glucosa pueden
favorecer la acidosis lactica en el tejido cerebral isquémico, lo que contribuye al deterioro celular
y a una evolucion neurologica desfavorable. Por esta razon, diversos estudios han identificado la
hiperglicemia temprana como un marcador prondstico negativo en pacientes con traumatismo

encefalocraneano, asocidndose con mayor mortalidad y peores resultados neurolédgicos.

En relacion con las lesiones asociadas, la presencia de trauma toracico o abdominal concomitante
incrementd mas de cuatro veces la probabilidad de mortalidad. Esto se explica porque la
coexistencia de multiples lesiones suele reflejar traumatismos de alta energia y puede generar
complicaciones como hipoxia, hemorragia o shock, condiciones que agravan el dafio cerebral
secundario. Desde el punto de vista fisiopatologico, la presencia de lesiones toracicas o
abdominales concomitantes puede agravar significativamente la evolucion del paciente con TEC.
El trauma toracico puede provocar hipoxia, alteraciones ventilatorias o compromiso

hemodinamico, factores que reducen la oxigenacion cerebral y favorecen el dafio cerebral
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secundario. Asimismo, el trauma abdominal puede generar hemorragias internas y shock
hipovolémico, lo que disminuye la perfusion cerebral y contribuye al deterioro neuroldgico.
Ademas, la coexistencia de multiples lesiones traumadticas suele indicar la presencia de
traumatismos de alta energia, como los producidos en accidentes de transito o caidas de gran
altura. Este tipo de eventos no solo incrementa la gravedad de las lesiones, sino que también
complica el manejo clinico del paciente, ya que el tratamiento debe abordar simultaneamente

multiples compromisos organicos.

Finalmente, el estado hemodinamico inestable al ingreso se identific6 como uno de los factores
clinicos mas relevantes asociados a mal prondstico (ORa=4,35). Este resultado es consistente con
lo reportado por Reyes N*, quien sefiala que la hipotension arterial y la hipoxia constituyen
factores determinantes de mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave. La
disminucion de la perfusion cerebral secundaria a la inestabilidad hemodinadmica favorece la
aparicion de isquemia cerebral y agrava el dafo neurologico. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la inestabilidad hemodinamica suele reflejar la presencia de hipovolemia, shock
traumatico o compromiso cardiovascular secundario a lesiones asociadas. Estas condiciones
provocan una disminucion de la perfusion cerebral, lo que puede agravar el dafio cerebral primario
generado por el traumatismo. La reduccion del flujo sanguineo cerebral favorece la aparicion de
isquemia cerebral secundaria, aumentando el edema cerebral, la hipertension intracraneal y el
deterioro neuroldgico progresivo. Asimismo, la hipotension arterial es uno de los factores mas
importantes relacionados con la mortalidad en pacientes con traumatismo encefalocraneano.
Diversos estudios han demostrado que incluso episodios breves de hipotension pueden duplicar
el riesgo de mortalidad en estos pacientes, debido a que el cerebro lesionado es particularmente

sensible a la disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes.
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V. CONCLUSIONES

1. Los resultados del presente estudio confirman que el pronostico del traumatismo
encefalocraneano es multifactorial, involucrando variables relacionadas con el
mecanismo del trauma, caracteristicas del paciente, alteraciones metabolicas y

condiciones clinicas al ingreso.

2. Los factores de mal prondstico atribuidos al incidente en los pacientes con traumatismo
encefalocraneano son el movil del suceso siendo los mas graves las de transito y las

laborales, ademas las que tienen fracturas de craneo.

3. Los factores de mal prondstico atribuidos al paciente con traumatismo encefalocraneano
son la edad mayor de 45 afios, de sexo masculino en estado etilico y con presencia de

hiperglucemia

4. Los factores de mal pronostico atribuidos al estado en que ingresa al servicio de
emergencia de los pacientes con traumatismo encefalocraneano son los que tienen
concomitancia con trauma toracico y/o abdominal y los que ingresan con estado

hemodinamico inestable.
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VI. RECOMENDACIONES

Fortalecer las estrategias de prevencion de accidentes de transito y laborales, mediante
campafias de educacion vial, promocion del uso obligatorio de casco y cinturén de
seguridad, control del exceso de velocidad y supervision del cumplimiento de normas de
seguridad ocupacional, debido a que estos mecanismos se identificaron como los

principales factores asociados a mal pronostico.

Intensificar la vigilancia clinica en pacientes mayores de 45 afios y de sexo masculino,
especialmente cuando presentan antecedentes de consumo de alcohol, debido a que estos
grupos muestran mayor riesgo de evolucion desfavorable. Establecer protocolos de
evaluacion inicial rdpida y estandarizada en el servicio de emergencia para pacientes con
traumatismo encefalocraneano, priorizando la identificacién de factores de riesgo como
fractura de craneo, estado hemodinamico inestable, hiperglicemia y presencia de

traumatismos asociados.

Implementar programas de prevencion del consumo de alcohol en conductores y
trabajadores expuestos a riesgo, reforzando las campafias de sensibilizacion sobre los
efectos del alcohol en la ocurrencia de traumatismos graves. Implementar medidas de
monitorizacion y control metabolico temprano, particularmente de los niveles de glicemia
en pacientes con traumatismo encefalocraneano, con el objetivo de prevenir

complicaciones asociadas a la hiperglicemia.

Realizar una evaluacion integral del paciente politraumatizado, identificando de manera
temprana la presencia de trauma toracico y/o abdominal concomitante, ya que estas
lesiones pueden agravar la evolucion del traumatismo craneoencefélico. Priorizar la
estabilizacion hemodindmica inmediata en pacientes que ingresan al servicio de
emergencia, debido a que la inestabilidad hemodinamica se asocia significativamente con

mayor mortalidad.
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Instrumentos de recoleccion de informacion
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores de mal pronéstico de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en

el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

1. N° de ficha

2. Paciente con traumatismo encefalocraneano grave (Cuando el paciente con diagnostico de
TEC grave (Escala de Coma de Glasgow < § al ingreso)

(Vivo)

(Fallecido)

3. Movil del suceso
(Suceso de transito)

(Caida, agresion fisica o accidente laboral)

4. Tipo de lesion
(Con fractura de craneo)

(Sin fractura de craneo)

5. Edad anos
(> 20 a 45 afios)
(> 45 anos)

6. Sexo
(Masculino)

(Femenino)

7. Consumo de alcohol
(Aliento alcoholico)

(No aliento alcoholico)

8. Nivel de glicemia mg/dl
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(Elevada)
(Normal)

9. Concomitancia con trauma toracico y/o abdominal (Presencia simultdnea de lesiones
traumaticas en toérax y/o abdomen asociadas al traumatismo encefalocraneano.)
(Presente)

(Ausente)
10. Estado hemodinamico

(Estable)

(Inestable): Presion arterial sistolica <90 mmHg y/o signos de shock
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TIiTULO

Factores de mal prondstico de los pacientes con traumatismo encefalocraneano tratados en

el Hospital Regional de Ica 2023 a 2025

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:
1.2 Cargo e institucion donde
1abora:. ..o
1.3 Nombre del instrumento: Cuestionario
1.4 Autor (a) del instrumento: CHARLY JAFEET VILLAGARAY PECHO
Informe de Opinion de Experto
ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS DeficienteRegula | Buena Muy  Excelente
00— r 41 -60% | Buena 81 -100%
20% 21 - 61 -80%
40%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro.
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas
ACTUALIDAD Est4 de acuerdo a los avances la
teoria
ORGANIZACION Existe una organizacion logica
y coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad
y cantidad.
INTENCIONALIDA | Adecuado para  establecer
D descripcion adecuada de las
variables
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores.
METODOLOGIA La estrategia responde al
proposito de la investigacion
IIl.- OPINION DE APLICABILIDAD:
APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
Lugar y Fecha: Ica, de del 2026

Firma del Experto
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CONSTANCIA DE EVALUACION DE ORIGINALIDAD

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA

EVALUACION DE ORIGINALIDAD

CONSTANCIA

El que suscribe, deja constancia que se ha realizado el analisis con el software de verificacidn de
similitud al documento cuyo titulo es:

Factores de mal prondstico de los pacientes con traumatismo

encefalocraneano tratados en el Hospital Regional de Ica 2023
a 2025

Presentado por:

VILLAGARAY PECHO CHARLY JAFEET

ESTUDIANTE del nivel de PREGRADO de la Facultad de MEDICINA HUMANA DAC. El resultado

obtenido es 2% por el cual se otorga el calificativo de:

APROBADO, segun Reglamento de Evaluacién de la Originalidad.

Se adjunta al presente el reporte de evaluacion con el software de verificaciéon de originalidad.

Observaciones: Se aprueba la TESIS, por tener un porcentaje de coincidencias aceptable;
acorde al Reglamento.

Ica, 17 de abril del 2026

Universiaad Nactonal *San luis Gonzaga
FACULTAD DE M'%D:CENA HUMANA

ey 1% v ~— . a
Dr. Jbrge Luis Ybaseta Medina
Director deNe-Unidad de Investigacion
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