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RESUMEN 

Introducción: El traumatismo craneoencefálico es una de las afecciones más 

peligrosas para la vida de la persona, la craniectomía descompresiva es una 

intervención quirúrgica que implica riesgos, los factores que se asocian a mortalidad 

son variables y continúan en investigación. Objetivo: Demostrar que factores 

prequirúrgicos están asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave.  

Método: Estudio de casos y controles en donde se revisaron 84 historias clínicas 

(42 casos y 42 controles) de pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico grave sometidos a craniectomía descompresiva, atendidos en el 

servicio de neurocirugía del Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los años 2011-

2017. Se calculó el Odds Ratio (OR) para el análisis bivariado y se realizó el análisis 

multivariado mediante regresión logística para establecer los factores asociados. 

Resultados: El Glasgow <8 puntos (ORa: 7.42), la hipotensión (ORa: 5.13), 

midriasis bilateral (ORa: 5.35), y diabetes mellitus tipo 2 (ORa: 4.97) presentaron 

asociación en el análisis bivariado y se mantuvieron luego de ajustar a otras 

variables como factores asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave. 

Conclusión: El Glasgow <8 puntos, la hipotensión, midriasis bilateral y diabetes 

mellitus tipo 2 son factores asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave. 

Palabras clave: traumatismos craneoencefálicos, factores prequirúrgicos, 

craniectomía descompresiva. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cranioencephalic trauma is one of the most dangerous conditions for 

the life of the person, decompressive craniectomy is a therapeutic intervention but 

involves risks, the factors that are associated with mortality are variable and 

continue in research. Objective: To demonstrate that pre-surgical factors are 

associated with mortality in patients undergoing decompressive craniectomy due to 

severe head trauma. Method: A case-control study in which 84 medical records (42 

cases and 42 controls) of patients diagnosed with severe head trauma undergoing 

decompressive craniectomy were reviewed in the neurosurgery service of the Víctor 

Lazarte Echegaray Hospital between 2011-2017. The Odds Ratio (OR) was 

calculated for the bivariate analysis and the multivariate analysis was performed 

using logistic regression to establish the associated factors. Results: Glasgow <8 

points (ORa: 7.42), hypotension (ORa: 5.13), bilateral mydriasis (ORa: 5.35), and 

type 2 diabetes mellitus (ORa: 4.97) presented association in the bivariate analysis 

and were maintained after adjust to other variables as factors associated with 

mortality in patients undergoing decompressive craniectomy due to severe head 

trauma. Conclusion: Glasgow <8 points, hypotension, bilateral mydriasis and type 

2 diabetes mellitus are factors associated with mortality in patients undergoing 

decompressive craniectomy due to severe head trauma. 

 
Keywords: traumatic brain injury, prequirurgical factors, decompressive 

craniectomy. 
 
 
 
 



viii 

 

ÍNDICE 

 PAGINA 

 

ÍNDICE  

I. INTRODUCCION  1 

II. MATERIALES Y METODOS 10 

III. RESULTADOS 17 

IV. DISCUSIÓN 22 

V. CONCLUSIONES 27 

VI. RECOMENDACIONES 28 

VII. REFERENCIAS BILIOGRÁFICAS 29 

VIII. ANEXOS  

     ANEXO 01: Hoja de recolección de datos 39 

   

 
 
 



1 

 

 

INTRODUCCION 

1.1 MARCO TEORICO 

El trauma craneoencefálico (TCE) representa una de las patologías más 

frecuentes de ingreso al servicio de emergencia en el mundo, algunos autores 

afirman que representa el 18% del diagnóstico de ingreso al hospital (1). El 

TCE se define como una alteración en la función cerebral u otra evidencia de 

patología cerebral, causada por una fuerza externa (2), y es un importante 

problema de salud mundial. Según la Organización Mundial de la Salud, la 

muerte y la discapacidad por TCE están aumentando rápidamente y la 

proyecta como la tercera causa principal de mortalidad y discapacidad global 

para el año 2020(3).  

Afecta a individuos de todos los grupos de edad, aunque revisiones han 

mostrado un especial interés en los adolescentes y ancianos (4), con un 

mayor predominio en la población masculina (5, 6).  Otros investigadores que 

han trabajado con grupos pequeños, han enfatizado sus resultados en 

mostrar las implicancias sobre la sobrevivencia del paciente afectado por 

TEC, incidiendo que es culpable de tasas de mortalidad alrededor del 

40%(7,8). 
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Mediante la escala de coma de Glasgow (ECG, que reúne parámetros sobre 

apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora), se puede dividir al 

TCE en 3 grupos según gravedad, de ellos el severo (puntaje Glasgow menor 

o igual a 8) que representa el mayor grado de lesión, se asocia con un alto 

riesgo de mortalidad y discapacidad funcional (9, 10). Aunque clásicamente 

se cree que el TCE severo ocurre en el contexto de una lesión multisistémica, 

los datos actuales sugieren que la principal causa de TEC es la caída, que 

puede dar como resultado un TCE grave (11), sin embargo, se debe recalcar 

que el TCE puede tener muchas causas diferentes, que incluyen un golpe en 

la cabeza, penetración del cráneo, aceleración o desaceleración de la cabeza 

o exposición a una explosión (12). Estas lesiones tienen efectos a corto y 

largo plazo en salud, desde síntomas que tienen una interferencia mínima en 

el estilo de vida, hasta cambios físicos, emocionales y psicosociales que 

pueden interferir con las actividades diarias (13).  

La craniectomía descompresiva (CD) es un procedimiento de rescate para 

pacientes con TCE grave u otras afecciones que producen un aumento de la 

presión intracraneal (14). Inicialmente su aplicación para lesiones traumáticas 

no fue alentadora; sin embargo, estudios recientes han demostrado un buen 

resultado neurológico entre los sobrevivientes, definido como un puntaje en 

la ECG mayor a 5 puntos, de hasta 50-70%, sobre todo si se realiza 

precozmente (15). Aunque la craniectomía descompresiva conduce a una 

variedad de efectos terapéuticos beneficiosos como la ampliación del espacio 

y volumen intracraneal, disminución del desplazamiento en la línea media y 

mejora del compliance cerebral(16), reducción de la presión intracraneal(17), 
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aumento del flujo sanguíneo y perfusión cerebral(16) y mejora de la 

regulación cerebrovascular(18); existen circunstancias que determinan un 

pobre resultado en ciertos pacientes, y que en el peor de los casos pierden 

la vida a los pocos días. 

Tomando en cuenta que la peor consecuencia es el fallecimiento del 

paciente, la cual puede ser o no inmediata, al recibir el daño(19), muchos 

autores han realizado investigaciones con el fin de encontrar factores que 

puedan ayudar a predecir que pacientes van a fallecer, incluso antes de ser 

sometidos a craniectomía descompresiva, de entre los cuales podemos 

señalar a la hipotensión precoz después de un traumatismo(20), la gravedad 

de las lesiones, alcoholemia superior a 80 mg/dL, uso de anticoagulantes(21, 

22). Así mismo, algunas condiciones como el padecer de alguna enfermedad 

cónica, predisponen a que el paciente soporte en menor medida el trauma o 

la cirugía (23) y está asociada con altas tasas de hospitalizaciones, 

disminución del estado funcional y mortalidad (24, 25).   

Otros factores destacados por no poder modificarse son el sexo y la edad, 

pues determinan diferencias en cuanto a tasas de mortalidad y recuperación 

funcional (26). Investigaciones anteriores afirman que la tasa de letalidad se 

eleva en pacientes mayores de 60(27), así mismo se reporta que las mujeres 

son más propensas a morir luego de un trauma severo (28).  
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1.2 ANTECEDENTES 

Mamani E(29) (Tacna, 2012), quien realizó un estudio analítico de casos y 

controles, incluyendo a 136 pacientes que sufrieron TEC, encontró que en 

quienes tuvieron TEC grave la tasa de mortalidad fue de  28.7 % y los factores 

asociados a ello, fue la evolución desfavorable del Glasgow (OR:21), 

Glasgow en emergencia menor igual a 6 (OR: 14), insuficiencia respiratoria 

(OR: 11), presencia de traumatismo torácico (OR: 10), edad mayor de 70 

años (OR: 10), perdida de la conciencia por más de 15 minutos (OR: 8), 

midriasis pupilar (OR: 6.23), bradicardia (OR: 5), hematoma subdural 

(OR=4.55) e hiperglicemia (OR: 3.6) entre los más significativos, concluyendo 

que los factores clínicos están asociados con la mortalidad en pacientes que 

sufrieron TEC grave. 

Delzo S(30) (Lima, 2014), luego de aplicar un estudio observacional 

descriptivo retrospectivo, con el objetivo de determinar los factores asociados 

a mortalidad de los pacientes con TEC grave en unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión (Lima-Perú), encontró 

a 36 pacientes, presentando asociación con factores como el sexo masculino, 

edad entre 55 a 65 años, TEC producido por accidente de tránsito, Glasgow 

menor igual de 5 puntos, hipotensión, hiperglicemia e hipoxemia (p<0.05), 

concluyendo que las características epidemiológicas y clínicas son factores 

que se asocian con el fallecimiento por TEC grave.  
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Tohme S, et al(31) (2014), realizaron un estudio prospectivo, multicentrico en 

hospitales de Suiza, para determinar los factores de riesgo de mortalidad a 

los 14 días luego de sufrir un TEC grave, incluyeron a 589 pacientes 

observando que la reacción pupilar anormal (ORa: 2.47), hipotensión 

prehospitalaria (ORa: 2.13), hipoxemia (ORa: 1.44) e hipotermia (ORa: 1.42) 

se asociaron con la mortalidad, concluyendo que los factores clínicos pueden 

ayudar a predecir la mortalidad de los pacientes con TEC grave. 

Krishnamoorthy V(32), et al (2015), realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo, sobre una base de datos poblacional, obteniendo un total de 

41590 pacientes, de los cuales el 10.2% falleció a causa de TEC, entre los 

factores asociados a mortalidad destacaron a la edad, sexo masculino, 

hipotensión de ingreso y necesidad de ventilación mecánica, concluyendo 

que los factores clínicos (hipotensión, uso de ventilación mecánica) y 

demográficos (edad y sexo), son factores de riesgo para muerte por TEC 

grave. 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

De lo anterior, podemos decir que los pacientes que son sometidos a CD por 

TEC grave, son sometidos a estrés en dos momentos, al sufrir la lesión y 

cuando son intervenidos quirúrgicamente, por lo tanto su futuro es incierto y 

debemos tener claros los factores que puedan ayudar a predecir cual 

paciente tendrá un peor desenlace, además debemos considerar que aunque 

internacionalmente existe variada literatura, en nuestra localidad no 

contamos con tanta información sobre este tipo, ante ello se plantea la 

siguiente pregunta de investigación ¿están los factores prequirúrgicos 

asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomía 

descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave?, con el fin de poder 

identificar a pacientes con mayor riesgo de muerte, efectivizar su manejo 

evitar que suceda lo peor y con el menor número de secuelas posibles. 

1.4 PROBLEMA 

¿Están los factores prequirúrgicos asociados a mortalidad en pacientes 

sometidos a craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico 

grave? 
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1.5 HIPÓTESIS 

Los factores prequirúrgicos están asociados a mortalidad en pacientes 

sometidos a craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico 

grave. 

1.6 OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

 Demostrar que factores prequirúrgicos están asociados a mortalidad en 

pacientes sometidos a craniectomía descompresiva por traumatismo 

craneoencefálico grave. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar la proporción de cada factor clínico prequirúrgico en pacientes 

con Traumatismo craneoencefálico grave que fallecieron y sobrevivieron. 

 Identificar la proporción de cada factor epidemiológico prequirúrgico en 

pacientes con Traumatismo craneoencefálico grave que fallecieron y 

sobrevivieron. 

 Analizar la asociación entre los factores clínicos y epidemiológicos 

prequirurgicos asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave. 
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I. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 POBLACIÓN OBJETIVO: Pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico grave, atendidos en Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 POBLACIÓN ACCESIBLE: Pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico grave sometidos a craniectomía descompresiva, atendidos 

en el servicio de neurocirugía del Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los 

años 2011-2017.  

2.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Para los casos: paciente que falleció, que fue sometido a craniectomía 

descompresiva por traumatismo craneoencefálico 

Para los controles: paciente que no falleció que fue sometido a craniectomía 

descompresiva por traumatismo craneoencefálico 

Para ambos grupos: pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años.   

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con antecedente de TEC grave, que fallecieron a causa de una 

infección como complicación dentro de los 14 días de estancia, 

inmunosuprimidos (transplantados, cáncer activo), pacientes con fractura en  
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pelvis, fémur, o parrilla costal, con tórax inestable. No contar con historia clínica 

completa. 

2.3 MUESTRA 

 UNIDAD DE ANÁLISIS 

Hoja de recolección de datos (Anexo 01). 

 UNIDAD DE MUESTREO 

Paciente con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico grave, atendido 

en el servicio de neurocirugía del Hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los 

años 2011-2017. 

 TAMAÑO MUESTRAL 

La muestra fue calculada en base a un estudio previo (23), cuya proporción 

de expuestos fue 35.97%  y su OR de 6.23;  mediante el programa Epidat 4.1 

se obtuvo un total de 84 (42 casos y 42 controles), con nivel de coanfianza 

del 95%. 
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2.4 DISEÑO DEL ESTUDIO 

observacional analítico de casos y controles. 

 

TCE: traumatismo craneoencefálico; CD: craniectomía descompresiva. 

HVLE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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2.5  VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición operacional Tipo y 

Escala 

Indicador 

VARIABLE DEPENDIENTE 

mortalidad post 

craniectomía 

descompresiva 

por TCE grave 

Mortalidad luego de 14 días 

intervención quirúrgica de craniectomía 

descompresiva a causa de TCE grave, 

consignado en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 SI 

 NO 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

 Factores clínicos 

Glasgow  
Puntaje en la escala de coma de 

Glasgow calculado en emergencia. 

Cuantitativa 

de razón 
 Puntos 

Hipotensión 

Presión arterial sistólica menor de 90 

mmHg o presión arterial media menor 

de 70 mmHg, pese a reposición de 

fluidos. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Hiperglicemia por 

estrés 

Primera medición de glucosa realizada  

en la emergencia cuyo valor sea ≥ 200 

mg/dL. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Midriasis pupilar 

bilateral 

Dilatación pupilar ≥ 6 mm, en ambos 

globos oculares, evidenciados en la 

atención de emergencia. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Presencia de 

comorbilidad 

Diagnóstico de alguna enfermedad 

crónica que implique el uso de 

farmacoterapia prolongada. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

 Diabetes 

Mellitus  tipo 2  

Diagnóstico médico de Diabetes 

Mellitus   tipo 2, consignado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

 Hipertensión 

arterial  

Diagnóstico de hipertensión arterial, 

consignado en la historia clínica 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

 SI 

 NO 
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 Enfermedad 

renal crónica  

Diagnóstico médico de enfermedad 

renal crónica, en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

 Enfermedad 

cerebrovascul

ar  

Diagnóstico médico enfermedad 

cerebrovascular (con secuela), 

consignado en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Hallazgos 

tomográficos 

Conclusiones de la primera tomografía 

realizada al paciente, consignada en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

politómica  

 Sin 

tomografia 

 H. epidural 

 H. Subdural 

 Hemorragia 

intracraneal 

 Fractura 

 Factores epidemiológicos 

Edad 

Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta la hospitalización y 

registrada en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 <65 años 

 ≥65 años 

Sexo 
Género del paciente, consignado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 Hombre 

 Mujer 

Ocupación 

Labor que realiza actualmente mediante 

el cual recibe una remuneración que 

sirve para cubrir sus necesidades. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 Desemplea

do 

 Empleado 

Grado de 

instrucción 

Mayor grado de instrucción académica 

alcanzado, considerando como logrado 

el haber culminado dicha etapa. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 Analfabeto 

 Primaria 

 Secundaria 

 Superior 

Dependencia 

Estado en el cual el paciente depende 

del cuidado de otra persona sea o no 

familiar. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 
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Mecanismo de 

lesión 

Causa o motivo del TEC, consignado en 

la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 Accidente 

de transito 

 Agresión 

 Caída 

 Accidente 

deportivo 

 

2.6 PROCEDIMIENTO  

1 Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto a la Facultad de 

Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, y se solicitó autorización 

al Hospital Víctor Lazarte Echegaray para tener acceso a las historias clínicas 

de los pacientes con TEC. 

2 Luego se eligieron los casos mediante criterios de selección, para 

posteriormente elegir a los controles, los cuales serán pareados con los casos 

mediante la edad.  

3 La recolección de los datos se consideró hasta los 14 días de post 

craniectomía descompresiva, en el cual se determinará si el paciente falleció 

o no, mediante observación de la hoja de epicrisis. 

4 Los datos serán agregados en la hoja de recolección de datos (ANEXO 01), 

la cual toma en cuenta datos como el fallecimiento o no por TEC grave, y los 

factores clínicos y epidemiológicos. 
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2.7 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos fueron ordenados en Excel 2013 y se analizaron con el 

programa SPSS versión 23. En donde el análisis descriptivo se realizó 

mediante porcentajes, promedios y tablas de frecuencias. Y en la estadística 

analítica la edad entre ambos grupos fue comparada mediante T de Student 

para grupos independientes, aceptando diferencia significativa cuando p 

<0.05, las características epidemiológicas politómicas fueron analizadas 

mediante la prueba de independencia de criterios Chi-cuadrado, aceptando 

que existe asociación significativa cuando p<0,05. Mientras que para el 

análisis de asociación bivariado se realizó mediante la construcción de tablas 

de doble entrada obteniendo el Odds Ratio (OR), existiendo asociación 

cuando el OR y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%) son mayores a 1; 

además la significancia estadística se midió con la prueba Chi-cuadrado de 

Pearson aceptando resultados significativos cuando p fue menor de 0,05. 

Posteriormente se realizó el análisis multivariado para obtener el Odds Ratio 

ajustado (ORa) mediante regresión logística, en donde ingresaron las 

variables con p<0.05 en el análisis bivariado.  

2.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Se solicitó aprobación previa para la ejecución del proyecto a la autoridad 

competente de la Universidad Privada Antenor Orrego, así mismo se contó 

con los permisos para el uso de las instalaciones del Hospital para poder 

acceder al área de archivo. se tomó en consideración la declaración de 

Helsinki (articulos: 11, 12, 14, 15,22 y 23)(33) y la Ley general de salud (D.S. 
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017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)(34), en donde se estipula que los datos 

deben ser de carácter de reservado y solo se deben utilizar para fines propios 

de la investigación. 
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II. RESULTADOS 

La edad promedio del total de la muestra fue de 56.21 años, no existiendo 

diferencia significativa al comparar los promedios de edades entre ambos grupos 

(p=0.307), la mayoría de pacientes fueron menores de 65 años (57%), el que se 

asoció en el análisis bivariado a mortalidad (OR: 1.21, p=0.041), así mismo fue 

más frecuente el sexo masculino (69%), que contaban con empleo (56%). La 

mayoría tenían grado de instrucción secundaria o superior completa, las que no 

se asociaron a mortalidad (p=0.273). El mecanismo de lesión más frecuente fue 

la caída (49%), seguido del accidente de tránsito (27%), sin embargo, ninguno 

resultó asociado a mortalidad, finalmente solo 11 pacientes eran dependientes 

de terceros, no asociándose a mortalidad (Tabla 1).  

En la tabla 2 se muestra que, de los 27 pacientes con Glasgow menor de 8 

puntos, 21 de ellos fallecieron luego de craniectomía descompresiva, la cual se 

asoció a mortalidad (OR: 6, p<0.05). La hipotensión en emergencia se presentó 

en el 42% de los pacientes, en donde la mayoría falleció post craniectomía, 

asociándose positivamente (OR: 4.7, p=0.002), de igual manera la hiperglicemia 

(OR: 2.17, p<0.05) y midriasis bilateral (OR: 4.46, p=0.000), se asociaron a la 

mortalidad en el análisis bivariado.  Dentro de las comorbilidades, la mayoría de 

personas presentó hipertensión arterial (43%) y diabetes mellitus tipo 2 (25%), 

resultando esta última asociada significativamente a la variable de estudio (OR: 

4.76, p=0.001). Finalmente, la forma más frecuente de imagen tomográfica fue 

el hematoma epidural (30%), seguido de la fractura craneal (26%), en donde 

ninguna resulto significativamente asociada a mortalidad pos craniectomía 

descompresiva. 
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El Glasgow <8 puntos (ORa: 7.42), la hipotensión (ORa: 5.13) y midriasis bilateral 

(ORa: 5.35) en el momento de la admisión en emergencia, y la diabetes mellitus 

tipo 2 (ORa: 4.97), resultados asociados significativamente a mortalidad post 

craniectomía luego de ajustar las otras variables positivas en el análisis bivariado 

(Tabla 3). 
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Tabla 1. Factores epidemiológicos prequirurgicos asociados a mortalidad en pacientes 

sometidos a craniectomía descompresiva. 

 
Total 

n=84 (%) 

Mortalidad 

n =42 (%) 

No mortalidad 

n =42 (%) 
OR (IC 95%) p 

Edad, años,  56.21 ± 14.7 61.27 ± 12.1 52.90 ± 16.6 No aplica 0.307* 

<65 años 48 (57) 23 (54) 25 (58) 1.21 (1.12-3.68) 0.041 

≥65 años 36 (43) 19 (46) 17 (42)   

Sexo      

Masculino 58 (69) 31 (74) 27 (57) 1.56 (0.70-2.47) 0.052 

Femenino 26 (31) 11 (26) 15 (43)   

Ocupación      

Empleado 47 (56)  25 (60) 22 (52) 1.33 (0.41-2.96) 0.714 

Desempleado  37 (44) 17 (40) 20 (48)   

Grado de 

instrucción 

 
  

  

Ninguno 5 (6) 3 (7) 2 (4) 

No aplica 0.273** 
Primaria 6 (7) 3 (7) 3 (7) 

Secundaria 36 (43) 22 (52) 14 (33) 

Superior 37 (44) 14 (33) 23 (56) 

Mecanismo de 

lesión 

 
  

  

A. tránsito 23 (27) 12 (29) 11 (27) 

No aplica 0.018** Agresión  17 (20) 4 (9) 13 (31) 

Caída  41 (49) 25 (60) 16 (38) 

A. deportivo 3 (4) 1 (2) 2 (4)   

Dependencia      

Si 11 (13) 5 (12) 6 (14) 0.81 (0.61-2.49) 0.549 

No 73 (87) 37 (88) 36 (86)   

*Prueba T de Student para grupos independientes. **Prueba de independencia de 

criterios Chi-cuadrado. 

Fuente: Datos obtenidos del servicio de archivo del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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Tabla 2. Factores clínicos prequirurgicos asociados a mortalidad en pacientes 

sometidos a craniectomía descompresiva. 

 
Total 

n= 84 (%) 

Mortalidad 

n =42 (%) 

No mortalidad 

n =42 (%) 
OR (IC 95%) p 

Glasgow      

<8 puntos 27 (32) 21 (50) 6 (14) 6.00 (2.1-10.6) 0.000 

≥8 puntos 55 (68) 21 (50) 36 (86)   

Hipotensión      

Si 35 (42) 25 (59) 10 (24) 4.7 (1.70-7.47) 0.002 

No 49 (58) 17 (41) 32 (76)   

Hiperglicemia      

Si 38 (45) 23 (55) 15 (36) 2.17 (1.28-5.96) 0.004 

No  46 (55) 19 (15) 27 (64)   

Midriasis bilateral      

Si 43 (51) 29 (69) 14 (33) 4.46 (2.22-8.49) 0.000 

No 41 (49) 13 (31) 28 (77)   

Comorbilidades*      

DM-2 21 (25) 17 (40) 4 (37) 4.76 (1.57-9.28) 0.001 

HTA 36 (43) 20 (34) 16 (33) 2.03 (0.51-2.99 0.903 

ERC 4 (5) 2 (18) 2 (16) 1.00 (0.47-2.83) 0.757 

ECV 16 (19) 9 (14) 7 (15) 1.36 (0.65-2.43) 0.870 

Tomografía*      

H. epidural 25 (30) 7 (17) 13 (31) 0.62 (0.43-2.08) 0.816 

H. subdural 17 (20) 10 (24) 7 (17) 1.56 (0.84-4.15) 0.323 

H. intracraneal 9 (10) 6 (14) 3 (7) 1.61 (0.71-3.93) 0.601 

Fractura 22 (26) 15 (35) 7 (17) 2.77 (0.89-4.43) 0.062 

*se muestra solo la presencia de dicha variable, por lo que no suman 100%. 

DM-2: Diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión arterial; ERC: enfermedad 
renal crónica; ECV: enfermedad cerebrovasucular.  

Fuente: Datos obtenidos del servicio de archivo del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray. 
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Tabla 3. Análisis multivariado de los factores epidemiológicos y clínicos 

asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomía descompresiva 

por traumatismo craneoencefálico grave. 

 ORa IC 95%  p 

Glasgow < 8 puntos 7.42 3.18 - 9.02 0.002 

Hipotensión  5.13 1.21 - 8.66 0.000 

Midriasis bilateral 5.35 2.33 – 8.94 0.000 

DM-2  4.97 2.56 – 7.28 0.001 

DM-2: Diabetes mellitus tipo 2. 

ORa: Odds Ratio ajustado, obtenido mediante análisis multivariado, el cual fue 

construido considerando las variables edad mayor a 65 años, sexo masculino, 

mecanismo de lesión, Glasgow <8 puntos, hipotensión, hiperglicemia, midriasis bilateral, 

Diabetes mellitus tipo 2. 

Fuente: Datos obtenidos del servicio de archivo del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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III. DISCUSIÓN 

En el presente estudio, una menor puntuación del Glasgow se asoció con la tasa 

de mortalidad en pacientes sometidos a craniectomía descompresiva, luego de 

ajustar a las otras variables (ORa: 7.42, p<0.05). Distintos estudios previos han 

informado una correlación entre las puntuaciones bajas de ECG y un resultado 

deficiente/mortalidad a corto plazo después de TCE grave que los conduce a una 

intervención quirúrgica(35-37). Confirmamos entonces que la puntuación de la 

ECG puede ser un predictor pronóstico de mortalidad a corto plazo en pacientes 

sometidos a craniectomía descompresiva. 

La hipotensión arterial es un factor de riesgo pre quirúrgico que aumenta 5.13 

veces la probabilidad de fallecer luego de CD (Tabla 3). En un estudio reciente 

que incluyó 339 pacientes con TCE severo, se observaron factores de riesgo 

similares, incluida la hipotensión en emergencia, la edad, reflejo pupilar alterado 

y la hipotensión arterial(38). En otro estudio anterior se identificó a la hipotensión 

arterial en emergencia como un factor de riesgo independiente, junto con la 

hipertensión intracraneal, para la mortalidad hospitalaria en 368 pacientes 

adultos con TCE grave sometidos a craniectomía(39). Una explicación para ello, 

es que la hipotensión arterial probablemente se asocie con mayor frecuencia a 

una hipovolemia por hemorragia que contribuye al riesgo de muerte, de tal 

manera que en presiones sistólicas menores de 110 mmHg, la presión de 

perfusión cerebral es inadecuada, aumentando el riesgo de muerte del 

paciente(40). 
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Se encontró que la midriasis pupilar bilateral preoperatoria es un factor asociado 

a mortalidad tanto en el análisis bivariado (OR: 4.46) y multivariado (ORa: 5.35, 

p<0.000). Zhang K, et al (2016), realizaron un metanálisis aplicando tomando en 

cuenta a la variable reactividad pupilar, encontrando resultados desfavorables y 

mayor tasa de mortalidad luego de craniectomía descompresiva por TEC cuando 

el paciente presentaba anormalidad pupilar bilateral(41). En otros estudios 

previos, la dilatación pupilar y la ausencia de reacción a la luz después del TEC, 

indicaron hernia cerebral, lesión secundaria del tronco encefálico, lo cual puede 

explicar un resultado deficiente, pese a la craniectomía descompresiva(42, 43). 

En el análisis bivariado, la diabetes mellitus tipo 2 y la hiperglicemia en 

emergencia se asociaron con la mortalidad (Tabla 2). Sin embargo, solo la 

diabetes fue un predictor independiente de la mortalidad en el análisis 

multivariado (ORa: 4.97, p=0.001). Varios autores han informado una asociación 

entre la mortalidad y la hiperglucemia después del TCE(44, 45). Sin embargo, 

estos estudios incluyeron a todos los pacientes hiperglucémicos sin considerar 

la historia de diabetes de los pacientes. Es en 2015, que Bosarge y cols confirmó 

que la hiperglucemia inducida por estrés se asocia a una mayor mortalidad 

después de un TCE grave que la hiperglucemia diabética(46). En el presente 

estudio, incluimos a todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

2, con hiperglucemia y normoglucemia. Lustenberger T, et al (2013), informaron 

que la diabetes se asoció con la mortalidad luego de TCE grave, aumentando el 

riesgo si este era sometido a cirugía(47). Este hecho ha sido motivo de 

investigación en donde se propone que las citocinas inflamatorias luego del TCE 

podrían alterar el transportador de glucosa en la superficie celular, y provocar 

simultáneamente la activación inapropiada del sistema de glucosa sintasa, 
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disminuyendo así el paso de glucosa hacia la célula, y favoreciendo su 

permanencia en el intravascular, aumentando la mortalidad debido a la 

incapacidad de satisfacer las demandas de energía celular(48).  

Existieron algunas limitaciones para la realización de este trabajo, en primer 

lugar, dado el análisis retrospectivo de datos, especialmente de un registro como 

la historia clínica, la cual no está hecha para fines de investigación, ciertas 

variables no figuraban por lo que se excluyeron varios casos o controles. Algunas 

variables (especialmente la ECG de emergencia y la hipotensión) fueron las más 

ausentes, aunque luego de la revisión completa dicha falta de información 

parecía ser aleatoria pues no se encontraba tanto en los posibles casos como 

en controles. Por otro lado, el tiempo entre la valoración inicial y la llegada del 

paciente a emergencia no está consignada, por lo que algunos datos pudieron 

ser recopilados después de la recepción, esto es reportado en otros trabajos. Se 

debe considerar que se recopiló casi la totalidad de las personas sometidas a 

craniectomía descompresiva, por lo que es un aporte significativo para futuras 

investigaciones locales pues el Hospital en mención es uno de los principales de 

la ciudad.  
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IV. CONCLUSIONES 

 El Glasgow menor de 8 puntos, la hipotensión, la midriasis bilateral, en 

emergencia y la diabetes mellitus tipo 2 como comorbilidad previa, son 

factores asociados a muerte por craniectomía descompresiva realizada 

en pacientes con traumatismo craneoencefálico grave.  
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V. RECOMENDACIONES 

 Ampliar el estudio y contrastar los resultados en otros hospitales que 

realicen este procedimiento quirúrgico, y de ser posible realizar un 

seguimiento a dichos pacientes, para poder así anotar los datos de 

ingreso.  

 Se recomienda analizar los datos de evolución, pues algunos pacientes 

fueron sometidos a intervención quirúrgica por caída del Glasgow o 

deterioro hemodinámico. 
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ANEXO 01 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Factores clínicos y epidemiológicos asociados a mortalidad por 

traumatismo encefalocraneal grave” 

 FALLECIÓ: SI (   )   NO (   ) 

FACTORES CLINICOS  

 Glasgow: ______ puntos      

 PA/PAM: ______ mmHg        Hipotensión: SI (   )   NO (   ) 

 Glucosa: _______mg/dL  Hiperglicemia: SI (   )  NO (   ) 

 Midriasis pupilar bilateral: SI (   )   NO (   ) 

 Comorbilidades: SI (   )   NO (   )  

 DM-2 (  )   HTA (    )    ERC  (   )     EVC (   ) 

 Hallazgos tomográficos: Sin tomografía (   )    Con tomografía (   ) 

H. epidural  (   )     H. Subdural (   )    H. intracraneal (   )    Fractura  (  ) 

FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS 

 Sexo: M (   )   F(   )   Edad: _____ años    

 Ocupación:       Desempleado (   )  Empleado (   ) 

 Instrucción: Analf (   )   Primaria (   ) Secundaria (    ) Superior (   ) 

 Dependencia: SI (   )   NO  (   ) 

 Mecanismo: Accident tránsito (  )  Caída (  )  Agresión (  )    A. Deportivo (  ) 
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