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SINTESIS

Esta investigacion representa una innovacion tecnoldgica de caracter organizacional con
el objetivo de establecer un protocolo para el diagndstico y tratamiento del traumatismo
craneoencefalico (TCE) en el adulto mayor, con vista a disminuir su mortalidad. Se
estructuro en tres etapas. En la primera, se realiz6 un estudio descriptivo y analitico para
caracterizar los pacientes mayores de 60 afios con TCE, donde se encontré un predominio
del sexo masculino, de los menores de 75 afios y el TCE leve fue la variedad mas
frecuente. Se concluyd, al calcular la razon de riesgo, que: la edad mayor de 75 afios, la
severidad del trauma, la presencia de hematomas yuxtadurales traumaticos agudos, el
tratamiento quirdrgico y el desarrollo de complicaciones aumentaron el riesgo de fallecer.
La segunda etapa comprendio un estudio cuasi experimental, donde se presenta el citado
protocolo y los resultados generales de su aplicacion a un grupo de adultos mayores con
TCE durante un afio. En la tercera etapa se evalta la efectividad de protocolo que tuvo
como logros mas relevantes la optimizacion del uso de la tomografia de craneo y la

disminucion de manera significativa de la mortalidad por TCE moderado y grave.
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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

El envejecimiento poblacional se ha definido como el aumento progresivo de la proporcién
de personas de edad avanzada en una poblacion determinada, es un fenomeno global y
heterogéneo que ha sido siempre de interés para la filosofia, el arte y la medicina.

Estadisticas del World Population Prospect revelan que dentro de 25 afos habra mas de 802

millones de ancianos en el planeta, un 10% del total de habitantes. En Europa los adultos de
60 afios y mas han alcanzado el 17% de la poblacion. Espafa es uno de los paises mas
longevos donde los mayores forman un grupo social que supera el 15% de la poblacion
general. En América del Norte los mayores significan en la actualidad el 19,1%, en los
Estados Unidos del 11 al 14% de la poblacion total tiene 60 afios y mas. América Latina, por
su parte, cuenta con méas de 32 millones de adultos mayores. * ™

En Cuba la poblacién geriatrica se ha incrementado siete veces para representar el 15,6% de
la poblacion, lo que significa un millén 800 mil adultos mayores. Estimados revelan que en
el 2010 habra en Cuba mas personas mayores de 60 afios que menores de 15 y para el 2015,
una de cada cuatro personas tendra mas de 60 afios. % °~®

El alto grado de envejecimiento de una poblacién determina que se produzcan cambios
importantes sobre los procesos sociales y de salud, en especial la morbilidad, la mortalidad y
el uso de los servicios de salud. Un estudio de morbilidad y mortalidad en el paciente
geriatrico, realizado en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey durante los afios 2000 - 2003, demostro
que el traumatismo craneoencefalico (TCE) es la principal causa de morbilidad y de
mortalidad neuroquirtirgica en todos los grupos de edades, y en el adulto mayor causa el
62,5% de los ingresos. °

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la lesion cerebral traumatica o TCE y
considera dos situaciones. La primera, como aquella lesion de la cabeza (por contusion,
lesion penetrante, o por fuerzas de aceleracion — desaceleracion) que presenta al menos una
de las siguientes condiciones: alteracion de la conciencia o amnesia por trauma cerebral,
cambios neuroldgicos o neuropsicologicos, diagndstico de fractura craneal o lesiones que

pueden atribuirse al trauma cerebral. La segunda, como aquel suceso de muerte resultado de

un trauma o lesion cerebral, o cuando esta causa figura en el listado que aparece en el



certificado de defuncion o en el informe necropsico. Otra definicion mds empleada en la
practica neuroquirdrgica lo describe como cualquier alteracion del craneo, sus cubiertas y
contenido producido por la accién directa o indirecta de agentes fisicos que actian sobre el
segmento craneo facial.®°

Un promedio de 1,4 millones de personas sufren alguna variedad de trauma craneoencefalico
cada afio en los Estados Unidos. Tres grupos de individuos tienen mayor riesgo: los nifios
menores de cinco afios, el grupo de 15 a 25 afios y los adultos mayores de 60 afos. La
incidencia del TCE en Europa es de 235 por cien mil habitantes y causa alrededor de 66 mil
muertes cada aflo. En Suecia, un pais con casi nueve millones de habitantes, el promedio
anual de ingresos por TCE cerrado se acerca a los 20 mil casos. El ritmo de crecimiento y
distribucion de la poblacion geriatrica sugiere que el TCE en el adulto mayor se convertird en
un significativo problema de salud en las proximas décadas. ™2

Las elevadas morbilidad y mortalidad del TCE en el adulto mayor, en Camagiiey, es un
problema de salud que se comporta de forma similar en el resto del pais y que debe ser
modificado con acciones multidisciplinarias e intersectoriales. En Cuba, actualmente, los
ancianos con TCE se tratan de la misma forma que el adulto joven. La autora no ha
encontrado referencias de una guia de tratamiento especifico para estos pacientes a los cuales
el envejecimiento fisioldgico les imprime caracteristicas diferentes. Desde su punto de vista,
la atencion hospitalaria requiere un protocolo que permita estandarizar, perfeccionar y
enriquecer las acciones médicas y quirdrgicas que se toman con un paciente mayor de 60
afios que suftre esta variedad de traumas.

No cabe duda de que el envejecimento de la poblacion cubana es uno de los resultados mas
importantes del proceso social cubano. Sin embargo, es mucho lo que queda por hacer pues
las necesidades y demandas de este grupo alcanzan categorias superiores. La rapidez
extraordinaria de su avance hace que las respuestas tradicionales resulten insuficientes y es
necesario el esfuerzo de todos para mejorar los niveles de salud y la calidad de vida de este
creciente grupo de edad. 2

1.2. Justificacion del estudio

A pesar del desarrollo de la neuroimagenologia, la aplicacion de nuevas técnicas quirtrgicas,
el enriquecimiento y fortalecimiento de la neuroanestesiologia, del neuromonitoreo y del

neurointensivismo aplicados en salas especializadas de atencion al paciente grave



politraumatizado, la mortalidad del TCE grave en el adulto mayor se mantiene elevada, lo
cual significa un problema de salud.

En Cuba se han publicado pocas investigaciones referidas al comportamiento del TCE en el
adulto mayor y existe la tendencia a tratarlo de la misma forma que al adulto joven. 9-13.14

El paciente geriatrico es un paciente diferente, la impronta del envejecimiento fisiologico
hace que tenga caracteristicas y necesidades especificas que deben tenerse en cuenta en el
tratamiento de las distintas enfermedades. En Cuba no se ha hecho un estudio del
comportamiento del TCE en el adulto mayor. No se han encontrado referencias nacionales ni
internacionales de la aplicacion de un protocolo para el tratamiento del paciente geritrico
con TCE. La autora considera importante la realizacion de un estudio de caracterizacion de la
enfermedad, en el entorno local, y de los factores prondsticos que la bibliografia

internacional sefiala como determinantes en la incidencia y evolucion del TCE en el adulto

mayor.
1.3. Problema cientifico

(Qué hacer para disminuir la elevada mortalidad del TCE en el adulto mayor?
1.4. Objetivo general

Establecer un protocolo para el diagndstico y tratamiento del TCE en el adulto mayor, en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de la

provincia de Camagiiey.
1.4.1. Obijetivos especificos

1. Caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios que sufrieron alguna variedad de TCE,
que motivo su ingreso por el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey.

2. Describir el protocolo para el diagnostico y tratamiento hospitalario del TCE en el adulto
mayor, y los resultados generales de su aplicacion en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey.

3. Evaluar la eficacia del protocolo para el diagnostico y el tratamiento hospitalario del TCE
en el adulto mayor, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario ‘“Manuel

Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey.



1.5 .Hipdtesis de la investigacion

La aplicaciéon de un protocolo para el diagndstico y tratamiento hospitalario especifico del
TCE en el adulto mayor, mejora la atencion médica y disminuye la mortalidad por esta

variedad de traumas en el paciente geriatrico.
1.6. Disefio metodologico general de la investigacion

Estructura general de la investigacion: Se estructur6 en tres etapas.

En la primera se realizé un estudio analitico de corte transversal *°, donde se caracterizo el
adulto mayor con TCE y se evalu¢ la influencia de diferentes factores en el prondstico.

La segunda etapa comprendié un estudio cuasi experimental ™ 1% en el que se describio y se
aplico el protocolo para el diagnéstico y tratamiento del TCE en el adulto mayor.

La tercera etapa incluyd un estudio analitico *°, que permitié evaluar la efectividad del
protocolo.

Meétodos de investigacién empleados

Se utilizaron los métodos generales del nivel tedrico y del nivel empirico. De igual forma se
emplearon métodos de investigacion cualitativos y cuantitativos. Unos y otros se aplicaron de
acuerdo con los objetivos propuestos en cada capitulo.

Meétodos generales del nivel tedrico

- Historico — Logico: Parte del estudio del problema de investigacion en el contexto
internacional, nacional y local. Se realiz6 una revision del tema del envejecimiento del
Sistema Nervioso y su predisposicion al TCE para explicar el comportamiento de la
enfermedad en estos pacientes. Se consideraron ademas diversos articulos sobre la
epidemiologia del TCE en el adulto mayor.

- Andlisis — Sintesis: Se interpretaron las referencias bibliograficas, asi como los resultados
de investigaciones previas realizadas y se determinaron posiciones tedricas que orientaron la
solucion del problema cientifico planteado.

- Hipotético - Deductivo: Las bases teoricas posibilitaron el surgimiento de nuevos
conocimientos. A través de la aplicacion de este método pudo corroborarse la hipotesis e
inferir las conclusiones.

- Sistémico: El TCE en el adulto mayor es un problema de salud con un origen multifactorial
y que muestra un comportamiento complejo. Esta investigacion partio de reconocer el

caracter de sistema de cada componente del problema para no verlo de forma aislada.



- Generalizacion: A través de su aplicacion se determinaron las caracteristicas especificas del
comportamiento del TCE en el adulto mayor.

- Comparativo: Después de aplicar el método de la generalizacion y caracterizar el
comportamiento del TCE en el adulto mayor, a través del método comparativo, se
establecieron analogias y diferencias con el comportamiento de esta enfermedad en el adulto
joven, que se tuvieron en cuenta para elaborar el protocolo para el tratamiento del TCE en el
adulto mayor.

- Inductivo - Deductivo: En el transcurso de la investigacion se hicieron generalizaciones
después del andlisis de casos particulares y se realizaron deducciones a partir del
conocimiento de lo general a lo particular. *’

Métodos empiricos

La experiencia acumulada por la autora y el colectivo de neurocirujanos en la observacion de
pacientes con TCE, que son recibidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
“Manuel Ascunce Domenech”, han permitido detectar el incremento progresivo de la
morbilidad y mortalidad por TCE en pacientes con 60 anos y mas, y las deficiencias en la
atencion médica inicial que se les brinda en la comunidad.

Primera etapa

Meétodo: Revision documental de la literatura sobre el tema para determinar variables de
interés de los registros de morbilidad y mortalidad del Servicio de Neurocirugia del afio 2004
al 2008, para acceder a los expedientes clinicos de los pacientes y de los informes de las
necropsias con el objetivo de precisar la causa de muerte. Llenado de un formulario, de
acuerdo con la informacién recogida en los expedientes clinicos. Estos métodos permitieron
caracterizar a los adultos mayores con TCE (Objetivo 1).

Instrumento: Formulario.

Analisis de la informacion: Confeccion de una base de datos con el paquete estadistico SPSS
15.0 para Windows. Analisis descriptivo inicial donde se emplearon las distribuciones de
frecuencias y posteriormente el andlisis bivariado, en el cual se aplico la Prueba Chi
cuadrado con nivel de significacion de 0,05 y se calcul6 el Odds Ratio.

Segunda etapa

Meétodo: Se describio el protocolo y se aplico de manera cuasi experimental en un grupo de

pacientes sin grupo control. (Objetivo 2).



Se realiz6 ademas la revision documental de expedientes clinicos e informes de necropsias.
Instrumento: Formulario.

Analisis de la informacion: Confeccion de una base de datos con el paquete estadistico SPSS
15.0 para Windows. Se describié la muestra objeto del cuasi experimento y se presentan los
resultados generales del mismo.

Tercera etapa

Método: Se realizd el andlisis estadistico de las variables seleccionadas para evaluar la
efectividad del protocolo: resultados del tratamiento neuroquirtrgico, utilizacion de la
tomografia axial computarizada (TAC) y comparacion de la mortalidad antes y después de la
aplicacion del protocolo. Se hizo el andlisis descriptivo inicial en el que se utilizaron las
distribuciones de frecuencias y posteriormente se aplico la Prueba de Chi cuadrado con nivel
de significacion de 0,05 (Objetivo 3).

Los distintos métodos y técnicas empleados estdn descritos en detalle en los capitulos

correspondientes.
1.7. Beneficios esperados

1.7.1. Aporte cientifico

e Se realiza una revision bibliografica detallada del proceso de envejecimiento
fisiologico del sistema nervioso, que puede servir como material de estudio sobre el
tema.

e Esta investigacion favorece el perfeccionamiento de la atencidon hospitalaria de los
pacientes geriatricos con TCE a partir del conocimiento del comportamiento
epidemiologico de la enfermedad.

e Se proponen criterios, fundamentalmente clinicos, que permiten el uso racional y
optimo de la TAC de craneo urgente en adultos mayores con TCE sobre bases
cientificas que obligan a la aplicacion rigurosa del método clinico.

e Se establece un protocolo para el diagndstico y tratamiento especifico del TCE en el
adulto mayor que logra disminuir la mortalidad por esta enfermedad.

e Se comprueba que la mayor parte de los adultos mayores con TCE leve pueden
tratarse de manera ambulatoria cuando se tienen en cuenta los criterios de ingreso

establecidos para esta variedad de traumas.



Sobre la base de los resultados obtenidos en este estudio y la necesidad de la
promocion y prevencion del TCE, se aporta un libro como salida: “Temas de interés
para el manejo del traumatismo craneoencefalico en el adulto en la atencion primaria
de salud.” El mismo comprende los aspectos més importantes en relacion con esta
variedad de traumas e incluye los protocolos para el tratamiento del TCE de acuerdo
con su severidad en la Atencion Primaria de Salud (APS). Ademads, brinda los
principios para facilitar el desarrollo de estrategias preventivas dirigidas a los factores

de riesgo del trauma en el adulto mayor.

1.7.2. Aporte Social

Permite identificar un problema de salud que tiene su origen por la influencia de
factores de riesgo socio ambientales, susceptibles de ser modificados con una
estrategia preventiva eficaz.

Con la aplicacion del protocolo para el diagnostico y tratamiento del TCE en el adulto
mayor, se perfecciona la atencidon médica y se logra disminuir la elevada mortalidad
por esta enfermedad, sobre todo del TCE grave.

La optimizacion de la TAC de craneo urgente tributa beneficios para al paciente, el
cual no se somete a la exposicion excesiva de radiaciones, y para la institucion
hospitalaria, al favorecer el cuidado del equipamiento y contribuir al ahorro de

recursos financieros.

1.8. Limites del alcance de la investigacion

Se trata de un estudio local.
Al utilizar como fuente de obtencion de informacion las historias clinicas, pueden

encontrarse variables que no se registraron de manera uniforme en todos los casos.

1.9. Novedad cientifica

Primer estudio de caracterizaciéon del TCE en el adulto mayor y de sus factores
pronosticos realizado en Cuba.

Se establece un protocolo para el diagnostico y tratamiento hospitalario del paciente
geriatrico con TCE, sin precedentes en el pais y los resultados de su aplicacion
muestran una disminucion significativa de la mortalidad por esta enfermedad en el

adulto mayor.



Los criterios de indicacion de la TAC de craneo urgente propuestos dentro del
protocolo, garantizaron el uso Optimo de este examen diagnodstico sobre bases

cientificas.

El libro “Temas de interés para el manejo del traumatismo craneoencefalico en el
adulto en la atencion primaria de salud” constituye una novedad cientifica al ser un
material que condensa las normas del Grupo Nacional de Neurocirugia, resume los
resultados mas importantes de investigaciones realizadas por sus autores sobre el
TCE, abarca las principales tematicas sobre este tipo de traumatismos y los principios
del tratamiento y los adapta para los profesionales de la APS. Tiene entre sus
objetivos: aportar los conocimientos necesarios que faciliten el desarrollo de
estrategias preventivas dirigidas a los factores de riesgo y convertirse en una guia

practica para la atencion del TCE en la comunidad.
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2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. Envejecimiento del Sistema Nervioso y predisposiciéon al TCE

La incidencia del TCE en el adulto mayor estd en relacion con las consecuencias derivadas
del envejecimiento sobre el Sistema Nervioso Central (SNC).

El envejecimiento humano puede definirse como el conjunto de modificaciones responsables
de la alteracion irreversible de células y organos, de modo que se incrementa
permanentemente la posibilidad de enfermedad o muerte. Este es un tema de gran actualidad
e interés, debido al aumento progresivo de la edad media que los individuos estan alcanzando
en las sociedades desarrolladas.

El envejecimiento es un proceso irreversible, que afecta de forma heterogénea a las células
que conforman a los seres vivos, las cuales con el paso del tiempo se ven sometidas a un
deterioro morfofuncional que puede conducirlas a la muerte. Se sabe que las causas que
sostienen este proceso involutivo son tanto de cardcter genético como ambiental. 18,19
Cambios estructurales del Sistema Nervioso durante el envejecimiento

Desde la perspectiva histérica, los primeros estudios sobre Sistema Nervioso y
envejecimiento se refieren, fundamentalmente, a los aspectos morfoldgicos. Ya a principios
de siglo, algunos patdlogos observaron que la apariencia de secciones del cerebro variaba
entre jovenes y viejos, particularmente por la presencia de pigmentos en estos ultimos. No
obstante, no fue hasta la década de los 50 del siglo pasado, cuando comenzaron a proliferar
estudios sistematizados, no solo sobre aspectos morfologicos del envejecimiento, tanto
normal como patologico, sino también sobre aspectos fisiologicos. Del conjunto de estos
estudios se dedujo que la pérdida neuronal era la caracteristica més destacada de los
individuos viejos, junto al desarrollo de procesos de gliosis reactiva; estos cambios afectaban,
principalmente, las dreas de asociacion de la corteza cerebral de mas reciente adquisicion en
la evolucion y el hipocampo. 20

Cambios macroscopicos: Con la edad se han descrito cambios como disminucion del peso y
volumen del cerebro, ensanchamiento de los ventriculos, estrechamiento de giros y surcos, y
aumento en el volumen del liquido cefalorraquideo (LCR). Se ha estimado que en los
humanos, hacia los 70 afos de edad, el cerebro es un seis por ciento menos voluminoso que
en los jovenes; dicha disminucion varia en funcion de la zona: 17% en el 16bulo frontal, 20%

en los ganglios basales y nulos en la zona parieto-occipital. Incluso, algunas regiones del
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cerebro como el 16bulo temporal, el giro pre y postcentral y la amigdala, sufren un aumento
de volumen.

La disminucion del peso del cerebro, en aproximadamente 200 gramos entre los 40 y 60
afos, se refleja en un agrandamiento entre un seis y once por ciento de los ventriculos y en
una profundizacion de los surcos, por eso la presencia de atrofia cerebral en una TAC de un
paciente anciano no es indicador de un proceso patoldgico. 21-23

La disminucion del volumen del cerebro con la edad es causada por la pérdida neuronal, la
cual tiene un rango aproximado de cien mil por dia. Ya en la octava década de vida, del 30 al
50% de las neuronas corticales han desaparecido en areas como la corteza temporal superior.
También se ha observado una cierta pérdida neuronal en zonas muy localizadas como la
sustancia negra y el nucleo certleo. Sin embargo en la mayoria de las regiones cerebrales, la
densidad neuronal y el nimero total de neuronas permanece estable; tal es el caso del tallo
cerebral y la mayor parte de la corteza cerebral, donde diferentes estudios cuantitativos en
humanos y primates con envejecimiento normal, han confirmado la estabilidad de la
poblacion neuronal. 20,24

La atrofia cortical se acompafia de un aumento del espacio subdural, situaciéon que aumenta
la tension y el estiramiento de las venas puentes que se dirigen de la corteza cerebral a los
senos venosos. Estas venas, en el adulto mayor, han perdido su elasticidad, por lo que se
rompen ante traumas minimos, lo cual facilita el desarrollo de hematomas subdurales
voluminosos favorecidos por la mayor amplitud del espacio subdural. No ocurre lo mismo
con el espacio epidural, el que disminuye progresivamente en el anciano por la adherencia de
la duramadre a la superficie interna del craneo hasta formar parte del periostio, en algunos
casos. Esta condicion explica la baja incidencia de los hematomas epidurales en el anciano, a
pesar de existir un aumento en la frecuencia de las fracturas craneales por la disminucion
progresiva de la mineralizacion del hueso.

Cambios microscopicos: Desde el punto de vista historico, ningiin otro tipo celular ha
atraido mas la atencion, o causado mas controversia, que la neurona, y aiin hoy dia no se
conocen de forma precisa todos sus aspectos funcionales. Su tamafio oscila entre seis a ocho
nanometros o entre 60 a 80 nandmetros de diametro; presenta un citoplasma rico en granulos,
con un sistema de cisternas membranosas constituidas por el reticulo endoplasmatico rugoso,

el reticulo endoplasmatico liso y el aparato de Golgi; presenta también abundantes lisosomas,
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granulos de pigmento de lipofuscina, mitocondrias, cuerpos multivesiculares y neurotiibulos.
Su nucleo es grande, esférico, palido, con cimulos densos de heterocromatina y uno o dos
nucléolos de aspecto vesicular.

Cuando una célula nerviosa degenera como consecuencia del envejecimiento, comienzan a
presentarse anomalias que afectan, tanto al pericarion como a sus prolongaciones. 2°

La neurodegeneracion puede ser provocada por apoptosis o por necrosis. En la degeneracion
provocada por el envejecimiento fisiologico, se observan los patrones propios de la apoptosis
que fue reconocida inicialmente en 1972 y cuya caracteristica mas sobresaliente es la de ser
un mecanismo fisioldgico de muerte celular, necesario para mantener la plasticidad del
organismo y eliminar las células inservibles o peligrosas, por lo que la apoptosis no causa
dafio secundario ni inflamacién; de hecho la célula apoptotica se separa de las células vecinas
y acaba fragmentandose en una serie de cuerpos apoptoticos que son eliminados por los
fagocitos del entorno. ** 2

Entre los rasgos propios de la apoptosis se destacan la condensacioén de la cromatina y la
retraccion y fragmentacion nuclear; la membrana celular, el reticulo endoplasmaético y las
mitocondrias permanecen practicamente inalteradas, pero quizas el rasgo mas destacado sea
la fragmentacion localizada del ADN celular. Otra caracteristica frecuente en neuronas
envejecidas es la excesiva secrecion de una serie de proteinas filamentosas insolubles,
algunas de las cuales pueden adoptar una conformaciéon en doble hélice; dichas proteinas
pueden acumularse en el citoplasma para formar las marafias neurofibrilares que, aunque
pueden encontrarse normalmente en el cerebro envejecido, sobre todo, en la novena década
de la vida, estin comunmente asociadas al diagnodstico patologico de la enfermedad de
Alzheimer. %%

Estos cambios citados van acompafniados de un aumento de la porcion lisosomatica como
consecuencia de los procesos de digestion celular, se acaban acumulando en cuerpos
residuales que se conocen como granulos de lipofuscina. Estos son productos insolubles,
obtenidos de la auto oxidacion de lipoproteinas procedentes, fundamentalmente, de las
membranas intracelulares; tienen un caracteristico color marréon oscuro, y son fluorescentes
cuando se les excita con la luz ultravioleta, y en algunos casos pueden llegar a ocupar el 80%

del volumen del pericarion. Estos cambios estructurales son expresion de modificaciones

bioquimicas que ocurren en cuatro etapas: la fragmentacion de las proteinas, el
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establecimiento de enlaces cruzados entre las proteinas, la fragmentacion del ADN y el
reconocimiento fagocitario de las células muertas. 23,25,28,29

La degeneracion vacuolar también se ha asociado al proceso de envejecimiento normal; son
cumulos de granulos argir6filos de 0,5 a 1,5 nanémetros de didmetro, rodeados de vacuolas
de hasta cinco micras; se sitian en el soma de la neurona y pueden desplazar el nticleo a la
periferia. Su presencia se ha correlacionado con un descenso de las concentraciones de
lipofuscina; se asocian con las marafias neurofibrilares y placas seniles, y se encuentran en
diferentes localizaciones de la corteza cerebral y en el hipocampo.23

Asociado a los cambios del cuerpo neuronal existe una disminucion en las arborizaciones de
las dendritas. Las prolongaciones dendriticas de las neuronas corticales disminuyen en
nimero y extension, por lo que se reducen las conexiones sindpticas. Los axones
experimentan cambios degenerativos y regenerativos con desmielinizacién segmentaria.
Tanto los axones como las dendritas se observan rellenos de una matriz granular formada por
microtibulos desintegrados, mitocondrias hinchadas y vacuolas aparentemente vacias
rodeadas de una membrana irregular.

Por su parte los astrocitos, por mecanismos no bien aclarados, se hipertrofian de forma
compensadora a la pérdida neuronal para mantener su funcién neurotrofica. Las microglias se
mantienen relativamente estables y los pericitos se hipertrofian; se encuentra un
engrosamiento en las ldminas basales de los capilares y entre estas y el endotelio, donde se
localizan los pericitos, se observan abundantes zonas de degeneracion vacuolar. ¥

Todos estos cambios estructurales afectan las distintas funciones sensoriales, motoras y
cognitivas en el anciano y son responsables, en parte, de la incidencia en este grupo de edad
de distintas enfermedades neuroquirdrgicas, entre las que se encuentra el TCE.

Cambios funcionales durante el envejecimiento del Sistema Nervioso

Cambios neuroquimicos: Se ha descrito la disminucion de la concentracion de la mayoria
de los neurotransmisores. El envejecimiento provoca despolarizacion excitatoria y por
consiguiente la liberacion de aminodcidos excitatorios y elevacion significativa de los niveles
de glutamato. El mismo es responsable de la activacion de los mecanismos de
excitotoxicidad aguda y retardada que causan trastornos en la homeostasis del calcio. El

producto final es la activacion de enzimas dependientes del calcio, las cuales inician cascadas

T 25
metabolicas que pueden provocar la muerte celular.
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Durante el envejecimiento fisioldgico, se ha observado una disminucion considerable de
factores neurotroficos, se conservan los niveles de factor de crecimiento nervioso y de la
neurotrofina tres a nivel del hipocampo. Estos cambios se han relacionado con una
disminuciodn de la reorganizacion sinaptica y de la neurogénesis después del trauma. 3
Estado hiperinflamatorio: Se han encontrado niveles elevados de citoquinas inflamatorias
como la interleuquina seis (IL 6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF a) en la
circulacion del adulto mayor en condiciones normales. Estos factores pueden aumentar mas
sus concentraciones después del TCE. Esta produccion aumentada de citoquinas es causa de
inmunosupresion y se considera un factor predisponente de las complicaciones infecciosas
tan frecuentes en el paciente geriatrico. 3

Cambios en la autorregulacion cerebral: Se ha descrito una declinacién progresiva y
significativa de la autorregulacion vascular y de la reactividad de presiones durante el
envejecimiento normal, determinado en gran medida por la ateroesclerosis de los vasos
sanguineos de cerebro. Esta disminucién fisiolégica de los principales mecanismos de
autorregulacion, pone al adulto mayor en desventaja para conservar la reactividad cerebro
vascular después de un TCE. ¥

Cambios sensoriales: En asociacion con el envejecimiento, se ha observado una reduccion
del numero de células en los cuernos anteriores de las neuronas simpaticas de la columna
medio lateral de la médula espinal; de las células autondémicas en los ganglios periféricos, de
las fibras de las raices anteriores y posteriores, y de las fibras de los nervios periféricos. Las
raices espinales y los nervios periféricos pueden mostrar degeneracion axonal y regeneracion,
desmielinizacion segmentaria y remielinizacion. Esto produce una disminucion de la
velocidad de conduccion con la edad avanzada en, aproximadamente, 0,15 m/s por afo, lo
cual se traduce en un enlentecimiento de los mecanismos reflejos de respuesta y se considera
un factor predisponente de las principales causas del TCE en el adulto mayor, ya que se
pierde la capacidad de respuesta lo suficientemente rapida ante los diferentes estimulos. %
Cambios motores: El contenido de neuronas en la corteza motora y en la sustancia negra,
disminuye de un 20 a un 50% desde la adolescencia a la senectud. Son las células
piramidales de la segunda, tercera y quinta capas de Brodman, las primeras que degeneran y

pierden su arbol dendritico, mientras que las células cerebelosas de Purkinje disminuyen en

un 25% desde el nacimiento. En sujetos con edades entre 74 y 90 afios, declinan un 13% las
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sinapsis en la tercera capa de la corteza frontal. Estudios postmorten han revelado
disminuciéon de la dopamina estriatal en ancianos normales y una pérdida de
aproximadamente, el 50% de la enzima tirosinohidroxilasa, encargada de la sintesis de
dopamina. Con el envejecimiento también disminuyen los niveles de catecolaminas en los
ganglios basales y se incrementa la actividad de la monoaminooxidasa. %*

En el sistema de nervios periféricos se ha observado una pérdida selectiva de las fibras tipo II
o fibras de conduccidn rapida, que juegan un papel fundamental en la disminucion de la
fuerza durante la contraccion muscular. El desgaste de las células en los cuernos anteriores
de la médula espinal cervical y lumbar durante el envejecimiento, ha sido demostrado por
estudios neurofisiologicos y necrdpsicos. Esto puede relacionarse con la atrofia muscular
selectiva del anciano. Estos cambios favorecen el deterioro de los mecanismos de
amortiguacion, que en condiciones normales se consideran factores protectores ante los
diversos traumatismos. ** %

Los cambios sensoriales y motores antes descritos y la disfuncion sinaptica provocan el
deterioro de dos mecanismos reflejos imprescindibles para la bipedestacion y la marcha
estable, que son el mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta rapida y potente
del sistema neuromuscular ante su pérdida. Esto, sin dudas, predispone a la ocurrencia de
distintas variedades de traumas.

Cambios cognitivos: Para comprender las bases de los cambios cognitivos que acompafian
el envejecimiento, se requiere de la investigacion del sistema colinérgico, ya que la funcion
colinérgica normal estd estrechamente relacionada con la funcién cognoscitiva y la memoria.
El envejecimiento se ha asociado con una disfuncion difusa de las neuronas colinérgicas del
cerebro anterior; se ha observado una disminucién de los receptores corticales colinérgicos
con la edad, especialmente, de los receptores muscarinicos y de la sintesis de acetilcolina por
las terminaciones nerviosas presindpticas. Esto ocurre, sobre todo, en la formacion
hipocampal, en los nucleos talamicos e hipotalamicos, en el cuerpo estriado, en regiones
corticales y en los nucleos colinérgicos ventrales del cerebro anterior, incluyendo la banda
diagonal, los nucleos basales magno celulares, el globo palido anterior y la sustancia
innominada. 2 3%

Otros cambios: Se ha descrito la disminucion de la capacidad de reparacion del tejido

nervioso durante el envejecimiento, la cual puede exacerbarse con la mayor exposicion a
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insultos menores, repetitivos, en ocasiones subclinicos en el transcurso de los afios, y por la
presencia de enfermedades asociadas como las vasculopatias y las neuropatias. %

De forma general el envejecimiento del Sistema Nervioso lleva, entre otros factores, a la
disminucién de la agudeza visual, de la acomodacion, de la audicion a consecuencia de la
atrofia del ganglio espiral y de la degeneracion de la coclea; a una pérdida de la estabilidad
durante la marcha, debido a la alteracion de la conductividad nerviosa vestibular y de la
disminuciéon de la sensibilidad propioceptiva. Existe ademas un enlentecimiento de los
reflejos, todo lo cual incrementa el riesgo de episodios sincopales; paralelo a esto, cambios
anatdmicos como la atrofia cortical y la disminucién de las propiedades visco elasticas dentro
de la boveda craneal, hacen al encéfalo mas susceptible al trauma cerrado.

El envejecimiento del resto de los sistemas del organismo repercute sobre el SNC. De esta
forma el envejecimiento del sistema musculo esquelético provoca atrofia muscular y de
partes blandas, degeneracion de estructuras articulares y aumento de la fragilidad dsea, lo que
incrementa la tendencia a las fracturas. Existe ademas una disminucion de las reservas de los
sistemas respiratorio y cardiovascular, lo cual aumenta la susceptibilidad a la hipoxia y a la
isquemia y, por tanto, al riesgo de complicaciones médicas y quirirgicas posteriores al
trauma. La disminucién de la funcidn renal y hepatica, incrementa los niveles en sangre de
distintos medicamentos y prolonga el tiempo de su vida media; las uniones plasmaticas de las
drogas disminuyen con la edad, a consecuencia de lo cual aumentan las fracciones libres de

. 7
los medicamentos en sangre. 3~

2.1.2. Valoracion del contexto local, nacional y mundial

Cuba avanza hacia el envejecimiento poblacional al igual que el resto del mundo, en estos
momentos la poblacion de 60 afios y mas se acerca al 16%. Estimaciones revelan que para el
2025 se convertira en el territorio mas envejecido de América Latina y en uno de los més
longevos del planeta, al alcanzar el 30% de adultos mayores.

Datos del Departamento Nacional de Estadistica revelan que Camagliey se encuentra entre
las ocho provincias con mayor envejecimiento en Cuba, con un 14,8% de adultos mayores y
su municipio cabecera tiene un 16,8%.%

La autora considera que el envejecimiento progresivo y vertiginoso de la poblacion cubana
demanda el desarrollo de estudios, que permitan identificar los principales problemas de

salud del adulto mayor.
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En Camagiiey existe un solo servicio para la atencién a pacientes mayores de 15 afios con
afecciones neuroquirtrgicas, ubicado en el Hospital Universitario ‘“Manuel Ascunce
Domenech” en la ciudad cabecera de la provincia. Aqui también radica una Unidad de
Traumas con servicios de cuidados intensivos e intermedios monovalentes en traumatologia,
inaugurada en el afio 1995, y es considerada centro de referencia nacional para la atencion
del TCE.

En la sociedad contempordnea el TCE ha adquirido una importancia capital. El constante
crecimiento de la industrializacion, vehiculos automotores capaces de alcanzar grandes
velocidades, los deportes de contacto y los conflictos bélicos, entre otros, han hecho que la
incidencia de esta enfermedad alcance valores que llegan hasta los 403 por cien mil
habitantes cada afio. " *2

Un promedio de 1,4 a 1,5 millones de personas sufren traumas craneales en los E.E.U.U cada
afio. La incidencia anual del TCE grave se acerca a 90 — 100 por cien mil habitantes con un
costo médico conservador de 56,3 billones de dolares, registrado en el afio 1995 Por su parte,
en Espaiia, es del orden de 200 nuevos casos por cien mil habitantes al afio. E1 70% de éstos
tienen una buena recuperacion, el nueve por ciento fallece antes de recibir atencion
hospitalaria, el seis por ciento lo hace durante su estancia en el hospital, y el 15%, queda con
diferentes grados de incapacidad funcional. Dentro de los tres grupos de riesgo a sufrir TCE,
se encuentran los mayores de 60 afios. 43,44

Los traumatismos en general constituyen la primera causa de muerte en Cuba y a nivel
mundial en las personas entre 15 y 40 afios. Son la tercera causa en el resto de los grupos de
edades. El TCE esta presente en dos tercios de todos los casos de traumatismos letales, y un
gran numero de personas, con edades socialmente activas, se mantienen discapacitadas por
un periodo variable de tiempo o de forma permanente, lo cual se acompafia de un costo social
elevado .Estas razones justifican que la OMS catalogd, en el siglo XX, a los traumatismos
como la “Epidemia Silenciosa”. 4

El TCE es la enfermedad neuroquirtrgica mas frecuente en todos los grupos de edades. El
TCE en el adulto mayor, en Camagiiey, representa el 64% del total de ingresos anuales de
pacientes mayores de 60 afios en el Servicio de Neurocirugia, segin los datos del

Departamento de Estadisticas del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. La

autora opina que esta cifra es un estimado de la realidad, ya que existe un numero de



19

pacientes ancianos que reciben traumas craneales leves que no acuden a recibir atencioén
médica, y otro grupo que fallece en el sitio del accidente. No se encontraron en las
referencias consultadas, otros datos que permitan establecer una comparacion de la
incidencia a nivel nacional del TCE, en este grupo de pacientes.

La variedad mas frecuente del trauma en el anciano es el TCE leve, lo cual no difiere del
comportamiento en el resto de las edades. Dentro del grupo de TCE leve, se encuentran cerca
del 80% de los pacientes que se atienden por trauma craneal en un centro hospitalario, con
una incidencia reportada de hasta 300 por cien mil habitantes cada afio. 46

Los resultados de estudios realizados por la autora, donde se evaluaron todos los pacientes
mayores de 60 afios que sufrieron TCE en el ultimo quinquenio, permitieron establecer
algunas conclusiones que fueron, a la vez, caracteristicas particulares del TCE en el anciano:
la presencia de enfermedades cronicas asociadas y el deterioro del estado fisico aumentaron
la vulnerabilidad del anciano a suftrir las formas mas graves del TCE; de la misma forma,
intervinieron en el desarrollo de complicaciones médicas en el postoperatorio que se
consideraron determinantes en el pronostico. Las caidas fueron la principal causa y los
accidentes de trafico originaron las formas mas graves del trauma. La aparicion de
complicaciones y la realizacion del tratamiento quirdrgico se acompafiaron de mal
prondstico. La mortalidad por TCE, en general, resulté ser mayor en el anciano que en el

resto de la poblacion. %14

2.1.3. Estado actual del conocimiento del problema de investigacion

Hasta el ano 2002, eran pocos los trabajos publicados en el dmbito internacional sobre el
TCE en el adulto mayor; sin embargo a partir del 2006, en la medida en que se ha tomado
conciencia del problema, cada vez son mas las investigaciones en revistas de impacto
cientifico que abordan este tema. De esta forma Susman y colaboradores 2002, *’ Thompson
y colaboradores 2006, ¥ y Fletcher y colaboradores 2007, *® publican importantes estudios

sobre el TCE en el paciente geriatrico y reconocen la importancia de su prevencion.

Bouras y colaboradores 2007 ** consideraron necesario desarrollar investigaciones en las
cuales el TCE en el adulto mayor, se trate de forma diferente al adulto joven. Por su parte,
Mohindra y colaboradores 2008, * plantearon la necesidad de adoptar medidas preventivas
con un caracter sistematico, encaminadas a disminuir la incidencia del TCE en la poblacion

geriatrica.
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El tema del TCE en el adulto mayor es poco abordado en el contexto cientifico nacional. La

9 13, 14, 48, 49 oin encontrar

autora ha realizado varias publicaciones sobre este particular,
investigaciones nacionales similares que permitan comparar sus resultados. No se han
hallado articulos divulgados de estudios epidemioldgicos nacionales que caractericen el

comportamiento del TCE en el anciano o que muestren los resultados de alguna guia para el

tratamiento especifico.

En Cuba se han defendido tesis doctorales en los ultimos dos afios sobre distintos aspectos

del TCE, por ejemplo: “Algoritmo para el manejo hospitalario del trauma craneoencefalico

leve”,® “Nuevo algoritmo de conducta neuroquirirgica en los traumatismos

craneoencefalicos”, ** y “Craniectomia descompresiva precoz en el manejo del TCE
» 52

grave”,”” pero en ninguna de estas investigaciones se especifica el tratamiento de esta

enfermedad en el paciente mayor de 60 afios.

A la luz de los conocimientos actuales del envejecimiento bioldgico y del comportamiento
actual del TCE, la autora considera, que para llevar adelante estrategias de intervencion
eficaces es necesario tener en cuenta que el TCE en el adulto mayor se muestra como un
paradigma de complejidad y, por tanto, su atencion es igualmente compleja. Un ejemplo que
ilustra la anterior afirmacion es el hecho real de no existir una linealidad entre el actuar
médico y la respuesta del paciente, la cual pude estar modificada por elementos bioldgicos,

sociales, culturales y econdmicos, entre otros.

En la base de todo comportamiento no lineal estd la multicausalidad; en el origen del TCE en
el adulto mayor y en su pronoéstico, intervienen factores bioldgicos, ambientales y sociales. El
conocimiento de las razones antes expuestas permiten a la autora concluir, que para
modificar el comportamiento de esta enfermedad, es necesario aceptar un nuevo paradigma
de salud que debe proyectarse en un modelo biosicosocial en el que se integre el individuo en
su entorno. Se requiere un protocolo para el diagnostico y tratamiento del paciente geridtrico
con TCE, que tenga en cuenta las caracteristicas propias de este grupo de edad y que ademas
debe perseguir la integracion y el perfeccionamiento de la atencion médica, que incluye:

., . , . ., .. J ., 4
prevencion, diagndstico, atencién, seguimiento y rehabilitacién. >*°
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2.1.4. Carencias que se quieren llenar con la investigacion

Realizar una caracterizacion del adulto mayor con TCE en nuestro medio, que permita
identificar los factores que inciden en el pronostico. Esto posibilita establecer un protocolo
que incluye los criterios para el diagnostico del TCE a través de la aplicacion del método
clinico y sobre bases cientificas; ademads, propicia el tratamiento hospitalario especifico de
esta variedad de traumas en el adulto mayor, con el objetivo de disminuir la mortalidad por
esta enfermedad, llamada a convertirse en un significativo problema de salud publica, en

paises que como Cuba muestran un envejecimiento avanzado de su poblacion.

El libro “Temas de interés para el manejo del traumatismo craneoencefélico en el adulto en la
atencion primaria de salud”, aporta los algoritmos para el tratamiento del TCE de acuerdo
con su severidad en la APS, por lo que puede convertirse en una guia practica para ser

aplicada por los profesionales de este nivel de atencion.
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2.2.- Capitulo — I: Caracterizacion del TCE en el adulto mayor

En este capitulo se precisa como se comporta el TCE en el adulto mayor a través de la
caracterizacion de la muestra estudiada. Ademas, se determinan los principales factores que

inciden en el prondstico de esta variedad de traumas en el paciente geriatrico.
2.2.1. Objetivos del capitulo

Objetivo general

Caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios que sufrieron alguna variedad de
traumatismo craneoencefalico y que fueron atendidos por el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey.
Objetivos especificos

1.1. Caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios con TCE seglin variables demograficas.
1.2. Identificar la presencia de habitos toxicos y comorbilidad asociada en este grupo de
pacientes.

1.3. Determinar el comportamiento de las principales variables relacionadas con el TCE en
estos enfermos.

1.4. Evaluar la posible influencia de diferentes factores en el pronostico del TCE en el adulto

mayor en esta serie.
2.2.2. Disefio metodoldgico del capitulo

Se realizo un estudio analitico de corte transversal = en el grupo de pacientes de 60 afios y
mas, que sufrieron alguna variedad de TCE, que motivo su atencidon por el Servicio de
Neurocirugia e ingreso en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de
Camagliey, durante los afios 2004 — 2008.
El universo en correspondencia con la muestra quedo constituido por 240 adultos que
cumplieran los siguientes criterios:
Criterios de seleccion de la muestra
e Criterios de inclusion: Pacientes de 60 afios y mas con diagnostico de TCE,
independiente de su severidad y de las lesiones asociadas, en fase aguda de trauma,
ingresados en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camagiiey.
e C(Criterios de exclusion: Pacientes que fallecieron a su llegada al hospital o a

consecuencia de otras lesiones traumaticas asociadas.
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e Criterios de salida de la investigacion: Pacientes a los que no se complet6 su estudio o
seguimiento.
Meétodo de la investigacion
e Revision documental inicial de la literatura sobre TCE en el adulto mayor para
determinar las variables de interés en el estudio. Se revisaron los registros de
morbilidad y mortalidad del Servicio de Neurocirugia lo que permitié acceder a los
expedientes clinicos. Estos tltimos conformaron el registro primario de obtencion de
la informacion. Para precisar la causa directa de muerte en los fallecidos, se
examinaron los informes de las necropsias médico legales disponibles en el Servicio
de Medicina Legal del Hospital Provincial “Amalia Simoni” de la provincia de
Camagiiey.
Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion: La informacion obtenida en
la revision documental se recogié en un formulario, que fue el instrumento de la
investigacion y constituy6 el registro secundario de obtencion de la informacion. El citado
formulario después de ser confeccionado fue sometido al consenso del colectivo docente de
neurocirujanos, el cual hizo recomendaciones que se revisaron. Posteriormente, se brindaron
instrucciones, se realizaron demostraciones para el llenado del mismo; una vez comprobado
el instrumento, se generalizo su aplicacion, por los residentes del Servicio de Neurocirugia,
bajo la supervision de la autora (Anexo 1).
Operacionalizacién de las variables
e Variable dependiente: prondstico.
e Variables independientes: Edad, sexo, habito de fumar, efectos de la ingestion del
alcohol, enfermedades asociadas, causa del TCE, severidad del TCE, tipo de lesion

primaria, tratamiento neuroquirirgico, complicaciones médicas y quirurgicas.
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Variables Definicion conceptual Definicion operacional
Edad Segun afios cumplidos del paciente, y se | 60 — 64
agrup6 en intervalos. 6569
70 -74
75-179
80 y mas
Sexo Segun definicion bioldgica de pertenencia. Femenino
Masculino
Habito de fumar Paciente con antecedentes de ser fumador. No fuma
Fuma
Efectos de la ingestion de Paciente que se recibe en el servicio de | No
urgencias médicas bajo los efectos del | Si
alcohol
alcohol.
Enfermedades asociadas | Enfermedad descompensada: Descompensada
En el momento del ingreso se refieren | Compensada
e Cardiovasculares ) , .
sintomas y se constatan signos clinicos de | No

e Respiratorias
e Digestivas
e Endocrinas

e  Cerebrovasculares

® Degenerativas

descompensacion de la enfermedad de base.

Enfermedad compensada:

No se refieren sintomas y el examen clinico
es normal.
No:

Paciente sin antecedentes de enfermedades

cronicas.
Causa del TCE Circunstancia en que ocurri6 el TCE. Accidente del transito

Arma de fuego
Caida
Agresion
Precipitacion de alturas

Severidad del TCE -TCE leve: paciente con Glasgow de 14 a | Leve

Clasificacién del TCE de 15 puntos a la llegada al centro hospitalario | Moderado

Grave

acuerdo con la escala de coma

de Glasgow

o después de seis horas de la reanimacion
cardio-ventilatoria, cuando es necesaria, y
una vez descartadas las causas que
ocasionan un falso puntaje en dicha escala.
-TCE moderado: Lesionados con Glasgow

inicial entre nueve y 13 puntos.
-TCE grave: Lesionados con Glasgow igual

o menor de ocho puntos tras la resucitacion

no quirirgica, o que se deterioran a esa
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puntuacion en el transcurso de las 48 horas

siguientes.

Tipo de lesion primaria

Fractura lineal de boveda
craneal, fractura deprimida de
boveda craneal, fractura de
base craneal anterior, fractura
de base craneal media,
dislaceracion meningocortical,
hematoma epidural agudo,
hematoma subdural agudo,
hematoma
intraparenquimatoso,
contusion encefalica focal,
contusion encefélica con
efecto de masa, contusiones
encefalicas multiples,
hemorragia subaracnoidea
traumatica, lesion axonal

difusa.

Lesiones que se producen en el momento

inicial del trauma.

Tratamiento

neuroquirurgico

Se precisa si el paciente fue sometido a

tratamiento quirargico.

Complicaciones médicas
Arritmia cardiaca, infeccion
urinaria, bronconeumonia,
neumotorax,
tromboembolismo pulmonar,
edema agudo del pulmon,
broncoaspiracion, trombosis
venosa profunda, desnutricion,
infarto agudo del miocardio,
ulceras de presion,
sangramiento digestivo,
sepsis, fallo multiple de

organos.

Se consideraron aquellas complicaciones
que aparecieron durante el primer mes del
postoperatorio y que no tuvieron relacion

con el tratamiento quirargico.

Si

Complicaciones
quirargicas.
Hematoma intracerebral

postoperatorio,

neumoencéfalo, absceso

Se consideraron aquellas complicaciones

que aparecieron durante el primer mes del
postoperatorio y tuvieron relacion directa
con el tratamiento quirdrgico o con la

historia natural de la enfermedad.
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cerebral, fistula externa del
LCR, meningoencefalitis,
infeccion de la herida
quirargica, osteomielitis,
epilepsia, shock hipovolémico,
lesion de senos venosos
durales, edema cerebral,

edema cerebral incontrolable

Pronéstico

Se aplico la escala prondstica

de Glasgow

I-Buena recuperacion:

Paciente que se reincorpora a sus
actividades previas al trauma libre de
secuelas o con secuelas minimas.
[I-Incapacidad moderada:

Secuelas que no le permiten reintegrarse a
su actividad anterior, pero le permiten una
vida independiente.

II-Incapacidad grave:

Requiere la asistencia de otra persona para
su cuidado.

IV-Estado vegetativo:

Se mantienen las funciones viscerales, pero
esta totalmente ausente la vida de
relaciones.

V-Muerte.

Pronostico favorable:
Pacientes con incapacidad
moderada y con buena
recuperacion.

Pronéstico desfavorable:
Pacientes con incapacidad
grave, estado vegetativo y los

fallecidos.

Causa directa de muerte.

Causa que provoco la muerte del paciente.

Shock hipovolémico, edema
cerebral, contusion
encefalica, hematoma
intracraneal evacuado,
hematoma intracraneal no
evacuado, bronconeumonia,
shock séptico, infarto agudo
del miocardio,

tromboembolismo pulmonar.

Definiciones de utilidad

Adulto mayor: La Organizacion de Naciones Unidas ha fijado la edad de ingreso a la vejez

de 60 anos para los paises subdesarrollados y de 65 afios para los desarrollados.

Adulto mayor joven: adulto mayor entre 60 a 74 afios.

12

Adulto mayor viejo: adulto mayor de 75 afios. *2

55, 56
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Consideraciones de interés: Las complicaciones subagudas del TCE (no estan en relacion
con el tratamiento quirurgico) fueron aquellas que debutaron entre siete a 21 dias del trauma
y las cronicas aparecieron después de los 21 dias. Se valoraron como complicaciones
postoperatorias las que aparecieron hasta un mes después de practicada la cirugia. La
recuperacion de los pacientes se evalud con la aplicacion de la escala pronostica de Glasgow.
Técnicas y procedimientos de analisis de la informacion: Se realizé un analisis descriptivo
inicial, en el que se emplearon las siguientes técnicas: distribuciones de frecuencias absolutas
y relativas y la presentacion tabular y grafica de la informacion.

Para poder explicar la relacion entre las variables, se hizo un analisis bivariado en el cual se
determin6 la influencia de diferentes factores en relacion con la supervivencia de los
pacientes con TCE. Se utilizaron los siguientes procedimientos y técnicas:

e Andlisis de tablas de contingencia.

e Prueba Chi cuadrado con un nivel de significacion de 0,05, que permitié evaluar la
posible asociacion entre el factor y la variable dependiente.

e (Odds Ratio (OR): En caso de encontrarse un resultado significativo a la prueba Chi
cuadrado, se calculdo el OR o razén de riesgo que puede interpretarse como la
probabilidad de fallecer o tener un prondstico desfavorable cuando el factor esta
presente. El OR tiene un valor referencial de uno, valores superiores a la unidad se
consideran factores de riesgo, sin embargo, cifras inferiores a la unidad se consideran
factores protectores. Para aquellos factores evaluados en mas de dos categorias se
procedid al célculo del OR al fusionar las mismas de acuerdo a las diferentes

alternativas, y se evaluo en cada caso la significacion del resultado.



28

2.2.3. Presentacion de los resultados y discusion

2.2.3.1. Caracterizacién de los pacientes mayores de 60 afios con TCE segun las
variables demograficas, relacionadas con el TCE y su pronostico

El TCE es una enfermedad multifactorial que tiene caracteristicas particulares en el adulto
mayor, si se tiene en cuenta que se produce en el contexto de un organismo que experimenta
un deterioro progresivo de todas sus funciones bioldgicas, psicologicas y sociales como
consecuencia del proceso de envejecimiento fisioldgico.

Tabla 1: Caracterizacion de los pacientes segun edad en afios y sexo

Femenino Masculino
Edad en afios Total
No. % No. %
60-64 23 24,2 72 75,8 95
65-69 16 20,5 62 79,5 78
70-74 17 51,5 16 48,5 33
75-79 10 52,6 9 47,4 19
80 y mas 6 40,0 9 60,0 15
Total 72 30 168 70 240

Fuente: Historia clinica

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra (Tablal), se obtuvo un predominio
del sexo masculino, 168 casos (70%) sobre el sexo femenino, 72 casos (30 %) en la mayoria
de los grupos de edades.

Estos resultados se corresponden con lo descrito por Fletcher y colaboradores, *3 Mohindra y
colaboradores, 81 y Sales, " en sus estudios sobre TCE en adultos mayores, los cuales
encontraron superioridad del sexo masculino.

La autora, en concordancia con lo citado por la bibliografia, considera que el predominio del
TCE en el sexo masculino puede estar determinado por multiples factores, a los cuales se
refiere a continuacion. El hombre permanece activo en su trabajo durante mucho mas tiempo,
tiene un papel protagdnico en el sostenimiento economico de la familia y trata de conservar
su independencia social. Por otro lado, habitos téxicos como el alcoholismo son mas
frecuentes en el hombre, la mayor parte de los conductores de automoéviles corresponden al

sexo masculino, asi como la realizaciéon de actividades de mayor peligro, todo lo cual
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aumenta las posibilidades, por variedad y tiempo de exposicion, a situaciones peligrosas que
significan un riesgo potencial para sufrir traumas. 31,32, 43,46

En relacion con la edad, el TCE fue mas frecuente en los adultos mayores jovenes, con
predominio del subgrupo entre 60 y 65 afios, donde se incluyeron 95 pacientes, seguidos de
aquellos con edades comprendidas entre 65 a 69 afios. Como dato de interés, al compactar el
grupo de pacientes con menos de 75 afios estos resultaron 206 pacientes, lo que significo el
86% del total de la muestra.

En el adulto mayor se identifican dos grupos de edades que tienen diferentes caracteristicas:
el de 60 a 74 afios, llamado adulto mayor joven y el de 75 afios y més que es el denominado
adulto mayor viejo.

Los adultos mayores jovenes marcan el limite de la expectativa de vida, tienen un papel
social y econdomico mas activo al mantenerse vinculados a alguna actividad laboral,
conservan su independencia, lo cual posibilita mayor exposicion a los factores de riesgo
socio ambientales del trauma. En este grupo, las enfermedades crénicas son menos frecuentes
y se controlan de manera mas enérgica, por lo que generalmente se encuentran compensadas.
El adulto mayor viejo con frecuencia padece una o mas enfermedades cronicas, a lo que se
suma el riesgo atribuible a la ingestion de medicamentos y se dificulta mantener el control de
las mismas. Ademas, tiene mayor deterioro de las funciones bioldgicas, disminuye su rol
social, por lo que permanece mas en la casa donde es propenso a sufrir accidentes
domésticos, por otra parte, insiste en conservar su independencia. Todos estos factores hacen
que sean mas susceptibles a sufrir traumas. *2

De acuerdo con las estadisticas del Centro para la Prevencion y Control de las Enfermedades
de los Estados Unidos citadas por Fletcher y colaboradores, *3 ¢l nimero de casos vistos en
emergencias, la frecuencia de hospitalizaciones y muerte por TCE aumentan después de los
75 anos; en relacion con estos indicadores se reportan tasas de 336,4 por cien mil, 272,1 por
cien mil y 50,6 por cien mil, respectivamente. Estos autores en su estudio encontraron que la
incidencia del trauma en mayores de 85 afios fue cuatro veces mayor respecto al grupo de 65
a 74 afios.

Estos resultados no se constataron en esta investigacion, donde el TCE predominé en los

menores de 75 afios. De forma general, la edad es considerada como un predictor
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independiente de la discapacidad y de la mortalidad a largo plazo en pacientes con TCE
moderado y grave.

Al respecto la autora opina que, a medida que aumenta la edad, se incrementa el riesgo de
sufrir traumas por la propension que acompaia al envejecimiento fisiologico progresivo de
los distintos sistemas. Considera que la edad se comporta no solo como un factor
predisponente, sino que aumenta el riesgo de mortalidad por TCE, lo cual se demuestra en el
transcurso de este capitulo.

Figura 1: Caracterizacion de los pacientes segun las enfermedades asociadas

8,8% 0.8%

11.3% ‘“
17,7% '

B Cardiovasculares B Endocrinas B Respiratorias

70,9%

O Degenerativas B Cerebro vasculares O Digestivas

Fuente: Historia clinica

(Porcentaje calculado con respecto a los 124 pacientes con enfermedades asociadas).

En esta serie se encontraron en total 154 enfermedades cronicas asociadas, registradas en 124
pacientes. Existi6 un predominio de las afecciones cardiovasculares (70,9%), seguidas de la
diabetes mellitus (17,7%) y de las enfermedades respiratorias cronicas (14,5%). Dentro de las
enfermedades degenerativas se consideraron las demencias, pero su presencia no fue
representativa en esta investigacion (Figura 1).

Resulto de interés que 22 (17,7%) de los 124 pacientes padecian dos o mas enfermedades.
Estos datos se corresponden con los descritos en un estudio previo realizado por la autora
acerca del TCE en el adulto mayor ° Ensu investigacion de 263 pacientes, las enfermedades
cronicas se presentaron en el 73%, con una alta incidencia de la hipertension arterial (52%),
seguida de la cardiopatia isquémica estable (21%) y la diabetes mellitus tipo 2 (13%).

De igual forma, los resultados de esta serie estdn de acuerdo con los publicados en la
Encuesta Nacional sobre personas de 60 afos y mads, patrocinada por la Organizacion
Panamericana de la Salud y realizada en Cuba en 1985, citada por Morales *. En la misma se

obtuvo que el 69,6% de los encuestados padecian, al menos, una enfermedad cronica y el
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13,9% de alguna alteracion de los sentidos. La hipertension arterial ocupd el primer lugar,
seguida de la diabetes mellitus y de la cardiopatia isquémica.

Estudios hechos en los Estados Unidos han mostrado que del 73 al 75% de los individuos de
mas de 65 afios tienen al menos una enfermedad cronica, mientras que solo el 28% de los
adultos jovenes tiene alguna comorbilidad previa al TCE. Se ha descrito el predominio de las
enfermedades degenerativas articulares (48%), la hipertension arterial (36%), las
coronariopatias (27%) y la diabetes mellitus (10%), ademads, en estos pacientes son mas
frecuentes las caidas como causa del TCE. De esta forma, Fletcher y colaboradores 43
refieren en su trabajo que las personas mayores con TCE, generalmente padecen tres o mas
enfermedades, lo cual tiende a aumentar con la edad; en estos casos es dificil evitar las
complicaciones médicas, y son pacientes que tienen mayor morbilidad en los primeros 12 a
15 meses después del alta. Mohindra y colaboradores, *' por su parte, registraron una
frecuencia baja de enfermedades asociadas, un 18% (ocho casos), con predominio de la
hipertension arterial.

Al margen de los resultados mostrados en esta serie, la autora considera que existe un
subregistro en la identificacion de las enfermedades asociadas durante la confeccion del
expediente clinico de los pacientes, sobre todo de las demencias, motivo por el cual su
nimero no fue mayoritario. Desde su punto de vista, las enfermedades cronicas pueden
relacionarse con el origen del trauma e intervenir en el prondstico del adulto mayor con TCE,

por lo que deben tenerse en cuenta.

Figura 2: Pacientes con trauma craneoencefélico atendidos bajo efectos del alcohol
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Fuente: Historia clinica
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En esta serie se recibieron 30 pacientes bajo efectos del alcohol, lo cual represento el 12,5%
del total de la muestra, fue mas frecuente en el sexo masculino y en menores de 70 afios
(Figura 2). Como otro dato de interés, se registraron 39 fumadores.

Lo descrito con anterioridad concuerda con las estadisticas nacionales. En la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles realizada en Cuba, en
1995, en relacion con el tabaquismo, se estim6 que alrededor del 35% de los adultos mayores
fuman y los alcohélicos se encuentran en proporcion inferior al uno por ciento

Gracia, 19 en su tesis doctoral sobre TCE en adultos, constatd en el 16,5% de su muestra la
positividad de habitos toxicos, y fue el alcohol el mas frecuente. Thompson y colaboradores,
32 por su parte, consideran que la ingestion de alcohol y el uso de medicamentos son factores
que aumentan la mortalidad del paciente geridtrico con TCE producido por accidentes del
transito.

La ingestion de alcohol es, sin dudas, un factor de riesgo reconocido del TCE, aunque
disminuye su incidencia en el adulto mayor. Se conoce que por razones fisiologicas, las
personas de edad avanzada son mds vulnerables a las consecuencias derivadas del consumo
agudo o crénico de etanol, el cual puede acompafarse de trastornos circulatorios, digestivos,
metabolicos, hormonales, y hematicos, con la posibilidad de desarrollar cardiomiopatia con
insuficiencia cardiaca y trastornos de la coagulacion. El alcohol modifica la historia natural
del TCE hacia sus formas mdas graves; se ha vinculado con el desarrollo posterior de
complicaciones trans y postoperatorias, que inciden de manera negativa en el prondstico y
aumentan la mortalidad 2. La autora estd de acuerdo con lo referido en la literatura; sin
embargo, el reducido nimero de lesionados recibidos bajo efectos del alcohol en la muestra
estudiada, impidié corroborar los resultados descritos en relaciébn con este toxico y su
predisposicion al TCE.

Figura 3: Caracterizacion de los pacientes segun la causa del TCE

6.6%0

34.2%20

59.2%6

B Caidas @ Accidentes B Agresiones

Fuente: Historia clinica
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Las caidas originaron la mayoria de los TCE en esta serie, al estar presentes en 142 casos
(59,2%) con predominio en el grupo de 60 a 69 afos, y fue la unica causa en el grupo de 80
afios y mas. Los accidentes del transito fueron la segunda causa en importancia, en 82
pacientes (34,2%), con mayor representatividad en el grupo de menores de 70 afios. Las
agresiones no fueron causa frecuente del trauma en este estudio (Figura 3).

En esta serie no se registraron los suicidios ni el uso de armas de fuego; sin embargo, otros
trabajos si los mencionan como causas importantes del TCE. *®

Existe una total correspondencia de estos resultados con lo referido por la bibliografia
consultada. Las caidas son la causa mas frecuente de traumas en el adulto mayor y
constituyen un problema de salud que es expresion de diferentes enfermedades. La elevada
prevalencia de las caidas en este grupo de edad se ha puesto de manifiesto en multiples
estudios. Sheldon en 1948, citado por Gonzalez, *® indicaba que un tercio de los ancianos
sufren al menos una caida al afio y las dos terceras partes de ellos experimentardn una nueva
caida en los proximos seis meses. Del Nogal y colaboradores > consideran que la caida
supone el tipo de accidente mas frecuente y letal en las personas mayores. 53,6064

La incidencia anual de las caidas en la tercera edad en los Estados Unidos es de
aproximadamente siete millones, con un costo estimado de 50 millones de ddlares. El riesgo
de caidas se incrementa de forma proporcional con la edad, con una razon de riesgo 2,9 veces
mas frecuente en ancianos de 65 a 74 afios y de 6,8 veces en mayores de 85 afios, y
constituyen el mayor factor de riego para sufrir nuevas caidas. ** ¢

Bouras y colaboradores * en su serie, describieron una prevalencia del 60,9% de las caidas
en el grupo de 65 a 74 afios y de un 74,6% en los mayores de 75 afios, y sugirieron que el
TCE inducido por caidas debe ser estudiado como una entidad diferente con caracteristicas
demograficas especificas. Por su parte Rapoport y colaboradores, ®’ sefialaron que las caidas
originaron el 50,7% de los traumas, mientras que los accidentes de transito significaron el
20,3%; Fletcher y colaboradores, 43 expusieron similares resultados.

En los Estados Unidos, en el afio 2002, mas de 154 mil ancianos sufrieron accidentes del
transito en general; se estima que para el 2020, los conductores mayores de 50 afios
representaran el 30% y para el 2050, esta cifra alcanzara el 40%. Estos datos permiten

concluir que sin lugar a dudas, el nimero de ancianos fallecidos por esta causa continuara en

aumento. 68
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La autora, de acuerdo con lo referido en la literatura, considera que las caidas son la causa
mas frecuente del TCE en el adulto mayor, lo cual constituye un rasgo distintivo que permite
diferenciar el comportamiento del TCE en este grupo de pacientes respecto al adulto joven.
En este ultimo, los accidentes del transito y las agresiones originan la mayoria de los
traumas. No obstante, son los accidentes automovilisticos los responsables de la mayor
mortalidad por TCE en el adulto mayor como se apreciara mas adelante.

Figura 4: Caracterizacion de los pacientes de acuerdo con la severidad del TCE
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Fuente: Historia clinica

En esta serie la variedad de TCE de mayor incidencia fue el TCE leve (TCEL) con 161
pacientes, lo cual represent6 el 67,1%; seguido del TCE moderado presente en 46 pacientes
para el 19,2%, y el TCE grave que afect6 a 33 casos (13,7%) (Figura 4).

Estos datos estan de acuerdo con el comportamiento del TCEL, considerado la variedad maés
frecuente de trauma en todos los grupos de edades y en el adulto mayor no constituye una
excepcion. De acuerdo con los datos del Departamento de Estadisticas del Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de Camagiiey, los ingresos por TCEL en los
ultimos cinco afos, en el Servicio de Neurocirugia, representaron del 14% al 23% del total.
Otros estudios nacionales confirman estos datos. Quintanal y colaboradores, ® en una
investigacion de cinco afios en el Instituto Superior de Medicina Militar en Ciudad de la
Habana, registraron que el TCEL constituyo el 94,15% de los pacientes atendidos por TCE
y, al mismo tiempo, fue la causa més frecuente de ingresos hospitalarios en el Servicio de
Neurocirugia. Los resultados de los trabajos nacionales citados se corresponden con los
mostrados por Testa y colaboradores, 6 y difieren de los citados por Bouras y colaboradores,
12 quienes encontraron una mayor frecuencia del TCE moderado, lo cual puede estar en
relacion con la inclusién de los pacientes con 14 puntos de la escala de Glasgow en la

categoria de traumas moderados.
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Las estadisticas internacionales muestran que dentro del grupo de traumas leves, se encuentra

alrededor del 75% de los pacientes que se atienden con un trauma craneal, con una incidencia
. . . s~ 49,70-72

reportada de 130,8 por cien mil habitantes al afio.

La autora, en lo referente al comportamiento del TCEL, estd de acuerdo con Varela y

53, 72
colaboradores,

cuando consideran que los pacientes que se incluyen en esta categoria
forman en realidad un grupo heterogéneo de pacientes. El hecho de ser evaluados como leve
no excluye la posibilidad de una lesion intracraneal significativa (TCE leve complicado), que

puede causar la muerte en un estimado del uno al tres por ciento de los casos.

Figura 5: Caracterizacion de los pacientes de acuerdo con el tratamiento
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Fuente: Historia clinica

Del total de la muestra estudiada, solo 59 (24,6%) pacientes requirieron tratamiento
quirurgico (Figura 5). Las causas de cirugia fueron el TCE grave, el TCE moderado con
lesiones ocupantes de espacio con efecto de masa mayor de cinco milimetros, y las
complicaciones sub agudas después del TCE leve.

Estos resultados se corresponden en parte con los sefialados por la autora en un estudio
previo de morbilidad neuroquirtrgica en el adulto mayor, %1% en el que las principales causas
que motivaron la cirugia fueron las complicaciones tardias del TCE, como el hematoma

subdural crénico y en segundo lugar el TCE grave.
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Tabla 2: Caracterizacion del pronostico de los pacientes

Evaluacion del prondstico No. %

I- Buena recuperacion

181 754

II- Incapacidad moderada 12 5.0

III- Incapacidad severa | 0.4
IV-Vegetativo 0 0

V- Muerte 46 19,2

Total 240 100

Fuente: Historia clinica

La mayor parte de los adultos mayores, 181 (75,4%) con TCE en esta serie presentaron
buena recuperacion, no predominaron los pacientes con incapacidad moderada y severa, y
ninguno quedo en estado vegetativo. La mortalidad general fue del 19,2% (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes con recuperacion favorable correspondié a los casos con TCE
leve, mientras que mas de la mitad de los fallecidos fueron los pacientes con TCE grave. La
relacion de la severidad del TCE y el pronostico se describe mas adelante en el acapite
2.2.3.2.

Las cifras que ilustran el prondstico del TCE en el adulto varian en las distintas series. Los
datos del Banco de Coma Traumdatico Americano, citados por Gracia, 0 resumen los
resultados en la década de los ochenta del comportamiento del TCE independiente de la
edad. En ellos se registr6 una mortalidad del 49%, un 10% de vegetativos, 22% de
incapacidad grave, 14% de incapacidad moderada y el cinco por ciento de buena
recuperacion. No se encontraron referencias sobre estos indicadores en el adulto mayor.
Desde el punto de vista de la autora, los resultados mostrados en esta serie difieren de los
descritos con anterioridad, ya que existié un predominio de los casos con buena recuperacion
asociados a la mayor frecuencia del TCE leve no complicado. El TCE leve, en los mayores
de 60 afios, puede tener una recuperacion completa de forma similar al adulto joven.
Considera ademas, que la comparacion con las cifras descritas en la bibliografia debe
tomarse con cautela, sobre todo porque no son especificas para un determinado grupo de

edad. Por otra parte, no se aprecia uniformidad en el momento de evaluar el pronostico
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(evaluacion al alta, a los seis meses o al afio) y en la inclusion o no de pacientes con signos
de muerte encefélica al ingreso.

Tabla 3: Complicaciones reportadas en los pacientes

Complicaciones médicas No. %
Bronconeumonia 14 48,3
Infeccion urinaria 5 17,2
Distrés respiratorio 4 13,8
Infarto agudo del miocardio 3 10,3
Sepsis 1 3.4
Sangramiento digestivo alto 1 34
Tromboembolismo pulmonar 1 3,4

Total 29 100

Complicaciones quirurgicas

Edema cerebral 25 78,1
Shock hipovolémico 5 15,6
Hematoma intraparenquimatoso 1 3,1
Neumoencéfalo 1 3,1
Total 32 100

Fuente: Historia clinica

Se describieron 61 complicaciones que afectaron a 57 pacientes. De ellas, 32 asociadas al
tratamiento neuroquirurgico, con predominio del edema cerebral (78,1%) asociado al TCE
grave. Dentro de las complicaciones médicas la bronconeumonia (48,3%) fue la mas
frecuente (Tabla 3). Como otros datos de interés, cuatro pacientes desarrollaron mas de una
complicacion. El 48% de los pacientes complicados padecian alguna enfermedad cronica y
no fue significativa la asociacion de habitos toxicos.

Breijo y colaboradores, * en el estudio de caracterizacion de la mortalidad por TCE grave,
mostraron un predominio de las infecciones respiratorias y por catéter. Dentro de las
complicaciones neuroquirtrgicas, la hipertensiéon endocraneana, la hemorragia subaracnoidea
postraumatica y los hematomas tardios fueron las mas frecuentes. Estos resultados se

corresponden parcialmente con los encontrados en esta serie, ya que no se describieron
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infecciones asociadas al cateterismo invasivo, a pesar de su aplicacion rutinaria para el
tratamiento neurointensivo.

Todos estdn de acuerdo en que las complicaciones originan un aumento significativo de la
mortalidad del paciente con TCE grave, independientemente de la edad. Dentro de ellas, las
infecciosas tienen un lugar relevante, lo que se ve favorecido porque el TCE es una
enfermedad donde predomina el catabolismo y donde el estado neurolégico predominante
obliga al uso de ventilacion mecanica artificial y con ello predispone al desarrollo de la
infeccion respiratoria. En los ancianos tienen gran repercusion las infecciones respiratorias.
En Cuba se reportaron tasas de mortalidad de 228,9 por cien mil en el afio 1995 y de 283,8
por cien mil en el afio 1996, en personas de 60 anos y mds que sufrieron estas
complicaciones. Entre los factores de riesgo que influyen en su incidencia se cuentan el
tabaquismo, el alcoholismo y la presencia de enfermedades concomitantes. Los pacientes
mayores de 60 afios con enfermedad pulmonar pre existente tienen 1,6 veces mas
posibilidades de desarrollar una neumonia que aquellos sin antecedentes. > 34373

La autora considera que la presencia de enfermedades asociadas pone al paciente geriatrico
en mayor riesgo de desarrollar complicaciones secundarias al TCE, médicas o relacionadas
con el tratamiento neuroquirdrgico, lo cual no pudo ser demostrado en esta investigacion al
existir un porciento bajo de pacientes con enfermedades asociadas. Ademads, comparte el

1 Mohindra y colaboradores, *' y Pompucci y colaboradores, % cuando

criterio de Gracia,
refieren que la edad debe considerarse como un factor predisponente al TCE que puede
intervenir en la mortalidad a largo plazo. De igual forma opina que la severidad del trauma,
el tipo de lesion primaria, el tratamiento quirargico y las complicaciones posteriores a la

cirugia, pueden ser los factores determinantes en la mortalidad a corto plazo por TCE en los

mayores de 60 afios.
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Figura 6: Causa directa de muerte en los fallecidos

6,50% 2% 2%

50%

B Edema cerebral B Bronconeumonia = Shock hipovolémico
E Infarto agudo del miocardio B Tromboembolismo pulmonar B Sepsis

Fuente: Historia clinica

Las causas directas de muerte se relacionaron con las complicaciones registradas. El edema
cerebral, que acompafio a los pacientes con TCE grave y a las lesiones primarias extensas,
como el hematoma subdural agudo y la contusion encefélica, represento6 el 50% de las causas
de muerte. La bronconeumonia fue la segunda causa mas frecuente en pacientes con
ventilacion artificial y encamados. La tercera causa fue el shock hipovolémico, en estadio
agudo del trauma, relacionado con el sangrado transoperatorio que se produce durante la
apertura de las partes blandas y dseas epicraneales, y en la evacuacion de hematomas
intracraneales agudos voluminosos. Una vez instalado el shock, resulto de dificil
recuperacion y fue mal tolerado por el adulto mayor (Figura 6).

Similares resultados fueron reportados por Breijo y colaboradores.”® En su investigacion, los
principales hallazgos necrdpsicos en fallecidos por TCE fueron el enclavamiento amigdalino
secundario al edema cerebral, hematomas, contusiones y la bronconeumonia. En mas del
50% de los pacientes con TCE grave, la presion intracraneal (PIC) se encuentra elevada, y
este aumento no controlado es la principal causa de muerte en mas del 80%. Ademas, la
lesion primaria producida en los momentos iniciales del trauma puede ser exacerbada por
diferentes mecanismos de lesion secundaria, los cuales pueden ser prevenidos, detectados
precozmente o tratados mediante una atencion inicial agresiva e intensiva. A pesar del
tratamiento neuroquirirgico y neurointensivo, algunos pacientes desarrollan edema cerebral
no controlable, también llamado edema postraumatico maligno, asociado a elevadas cifras de
mortalidad y secuelas. 59,74

El proceso de envejecimiento fisiologico se acompaifia de la reduccion de las reservas de

todos los sistemas, por lo que son pacientes que toleran muy mal la hipovolemia, son muy
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sensibles a la isquemia y a la hipoxia y su capacidad de respuesta a los diferentes
medicamentos utilizados es lenta y esta disminuida. Si a esto se afiade la atenuacion de los
distintos mecanismos de autorregulacion, es facil comprender la alta nocividad que puede
tener el sangrado transoperatorio y el edema cerebral que con tanta frecuencia se asocia al
TCE grave. »

Existe consenso unanime en la literatura, en que la mortalidad por TCE aumenta y el

31, 32, 36
. Dentro de los

prondstico es desfavorable en los pacientes mayores de 60 afios
factores asociados con el pronostico del TCE en el paciente geriatrico se encuentran: la edad,
las enfermedades asociadas, la severidad del trauma, el tipo de lesion primaria y por Gltimo la
realizacion del tratamiento neuroquirtrgico. " 65,67, 73,76

Desde el punto de vista de la autora, el incremento de la mortalidad por TCE en el adulto
mayor puede tener un origen multicausal, en el cual participan factores relacionados con el
paciente y las caracteristicas de su envejecimiento; factores relacionados con el TCE y con la
atencion médica, algunos de los cuales seran evaluados a continuacion.

2.2.3.2. Evaluacion de la posible influencia de diferentes factores en la mortalidad del

adulto mayor con TCE

Tabla 4: Relacién entre la edad en afios y el estado de los pacientes

Fallecido Vivo
Edad en afios Total
No. % No. %
60-64 17 17,9 78 82,1 95
65-69 10 12,8 68 87,2 78
70-74 7 21,2 26 78,8 33
75-79 4 21,0 15 78,9 19
80 y mas 8 53,3 7 46,7 15
Total 46 19,2 194 80,8 240

P =0,009
Fuente: Historia clinica

Se aprecid un incremento de los fallecidos a partir de los 70 afios y fue mayor en los de 80
afios y mas, donde represento el 53% del total de ese grupo (Tabla 4).
El comportamiento de la mortalidad en relacion con la edad motivd la determinacion del

riesgo de fallecer del paciente mayor de 60 anos después de sufrir TCE. En el analisis, que se
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muestra a continuacion, se encontré un incremento significativo y proporcional de la razén
de riesgo en la medida en que aumento la edad.

Figura 7. Determinacion de la razon de riesgo de fallecer por TCE segun la edad de los

pacientes
10
5,62
5
3
6 2,7
l 1,05 2,14
1
65 A 70 A 75 A 80 A
Edad (punto de corte)
—— OR
Grupos de edad OR IC al 95% P
OR 65/menor de 65 1,95 0,99 3,86 0,0514
OR 70/menor de 70 2,14 1,09 41 0,0244
OR 75/menor de 75 2,7 1,2 6,1 0,0099
OR 80/menor de 80 5,62 1,92 16,4 0,0005

Fuente: Historia clinica

Se obtuvo significacion estadistica para todos los puntos de corte a partir de los 70 anos.
Como puede apreciarse, el riesgo se incrementd de forma progresiva con la edad. Asi la
probabilidad de fallecer por TCE fue 5,62 veces mayor en los pacientes mayores de 80 afios
que en los de edades inferiores a esta (Figura 7).

Los resultados evidenciados estan en total correspondencia con lo descrito en la bibliografia,
en la que todos estdn de acuerdo en que los pacientes ancianos son mas vulnerables al trauma
y a complicaciones mas severas que los pacientes jovenes, y la mortalidad tiende a
duplicarse, 12 31 %6.43.77

El sexo no tuvo significacion estadistica en el prondstico del adulto mayor con TCE en esta
investigacion. La epidemiologia de las series de pacientes con traumas muestra un marcado
predominio del sexo masculino, y con mucha frecuencia, los estudios que se llevan a cabo no

% en su estudio,

refieren los resultados estratificados por sexos. Fletcher y colaboradores *
encontraron que la mortalidad del TCE en mayores de 60 anos fue dos veces mayor en
hombres que en mujeres. Estos resultados difieren de los descritos por Gracia, *° y Bazarian y

78 . . . . .,
colaboradores ** en sus investigaciones, en las cuales el sexo femenino se relacioné de forma

significativa con un mayor riesgo de mortalidad.
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La autora opina que el predominio del TCE en el sexo masculino, en la mayoria de los
trabajos revisados, solo se relaciona con la incidencia mayor del trauma como consecuencia
del rol social del hombre y de la mayor exposicion a distintos factores de riesgo del trauma;
sin embargo, hasta el momento no se ha evidenciado su comportamiento como un factor
determinante en la mortalidad posterior al trauma. Desde el punto de vista de la autora, la
relacion sexo y mortalidad en el TCE estd pendiente de ser cuidadosa y sistematicamente
investigada.

La ingestion de alcohol no tuvo significacion estadistica en la mortalidad en esta serie. Los
resultados obtenidos pueden estar determinados por el reducido nimero de pacientes que se
recibieron bajo los efectos de este toxico; al margen de que las estadisticas nacionales
reportan la disminucion de la frecuencia de esta variedad de hébito toxico después de los 60
anos

Es conocido que del 35% al 50% de los pacientes que sufren TCE estan bajo la influencia del
alcohol. Se afirma que estos individuos muestran un examen neuroldgico enmascarado y
tienen hasta cuatro veces mas posibilidades de tener anormalidades en la TAC, después de
TCE, y de desarrollar complicaciones médicas y quirargicas. >

La autora considera que la ingestion de alcohol es un factor importante a tener en cuenta, que
debe obligar a una cuidadosa vigilancia neuroquirargica, sobre todo en el adulto mayor, por
la posibilidad que acompana al envejecimiento fisiologico del cerebro de desarrollar lesiones
intracraneales extensas con una presentacion subclinica.

Tabla 5: Relacion del antecedente de enfermedad cardiovascular con el estado de los pacientes

Enfermedad Fallecidos Vivos
cardiovascular No. % No. % Total
Si 28 25,9 80 84,1 108
No 18 13,6 114 86,4 132
Total 46 19,2 194 80,8 240

OR:2,2 ICal95%:1,1a4,.2
P=0,0161
Fuente: Historia clinica

Dentro de las enfermedades cronicas registradas, solo las cardiovasculares tuvieron una

importancia significativa en la mortalidad por TCE en el adulto mayor. De esta forma se
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encontr6 un riesgo de fallecer por TCE 2,2 veces mayor en aquellos pacientes con
enfermedades cardiovasculares respecto a los que no tenian este antecedente (Tabla 5).

El comportamiento de estas enfermedades en esta serie se corresponde con lo descrito por
Thompson y colaboradores, 32 quienes senalaron que la hipertension arterial y las arritmias
cardiacas fueron las de mayor incidencia y se acompanaron de un incremento significativo de
la mortalidad por la mayor frecuencia de complicaciones en estos casos.

De forma general las enfermedades cardiovasculares tienen su maxima expresion en el
paciente geriatrico y constituyen la primera causa de mortalidad en mayores de 65 afos (mas
de un 35% de la mortalidad global). Ademas, se estima que el 30% de los individuos de 65
anos sufren este tipo de afecciones y en ellos aumenta el riesgo de sufrir accidentes del
transito.? °&8

Las enfermedades cronicas en el adulto mayor son consideradas un riesgo potencial para el
desarrollo de complicaciones médicas y estan relacionadas con el tratamiento quirdrgico, las
que a su vez tienen una influencia negativa en el prondstico del TCE en este grupo de
pacientes. Las enfermedades sistémicas severas inciden decisivamente en el nimero de
fallecidos después del trauma, motivo por el cual se consideran un factor predisponente de la
mortalidad a corto plazo. Existe un consenso en cuanto a la importancia del reconocimiento
inicial de estas enfermedades, asi como de su correcta evaluacion y estabilizacion, con el fin
de seleccionar y ajustar la terapéutica quirurgica en cada caso, y prevenir las complicaciones
J. 32.38,57,66

para disminuir la mortalida

Figura 8: Relacion de la causa del TCE con el estado de los pacientes

90,10%
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P=0,000

Fuente: Historia clinica
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Se encontré significacion estadistica al relacionar la causa y la mortalidad. Fue significativo
que el mayor namero de fallecidos se debieron a accidentes del transito (Figura 8).

Segun los reportes de la OMS, los accidentes con vehiculo de motor son los encargados del
mayor porcentaje de letalidad por trauma y representan el 25% a nivel mundial. Cada dia
hasta 140 000 personas se lesionan en las carreteras y calles del mundo, més de 3 000 mueren
y unas 15 000 quedan discapacitadas de por vida, y existe la tendencia al incremento
permanente. Ademas se han convertido en un creciente problema de salud en la tercera edad,
como consecuencia del envejecimiento progresivo de la poblacion y asociado a un
incremento de la industrializacién. % %

Desde el punto de vista de la autora, la mortalidad elevada asociada al TCE originado por
accidentes del transito estd en relacion con los mecanismos fisiopatologicos que participan en
este tipo de accidentes y con la mayor cantidad de energia cinética involucrada.

La energia cinética generada en este tipo de accidentes se acompaia, de forma proporcional,
de mayor grado de aceleracion lineal o angular dentro del craneo. De los dos tipos de
aceleracion el mas comin e importante es la angular, cuyo centro se localiza en la porcion
mas rostral del tallo cerebral, y origina mayor severidad de las lesiones cerebrales, en
dependencia de su intensidad y del tiempo de duracion. Las aceleraciones de alto grado, con
duracion prolongada, causan lesion axonal difusa y coma. Aceleraciones igual de intensas,
pero de corta duracion, solo producen lesiones vasculares cerebrales superficiales, roturas de
83, 84

venas puentes y vasos piales.

Tabla 6. Relacién de la severidad del TCE con el estado de los pacientes

Severidad Fallecidos Vivos
del TCE No. % No. % Total
Leve 5 3,1 156 96,9 161
Moderado 9 19,6 37 80,4 46
Grave 32 96,9 1 3,0 33
Total 46 19,2 194 80,8 240
P=0,000

Fuente: Historia clinica

El TCE grave se acompaind de una alta mortalidad, de los 33 pacientes solo uno logré

sobrevivir para un 96,9% de fallecimientos (Tabla 6). Estos resultados se corresponden con
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lo referido en los trabajos revisados, en los cuales al TCE grave le corresponde el mayor
numero de muertos. > ¥ 4" 77

La mortalidad asociada al TCE moderado también se encontrd elevada. En esta serie
representd el 19,6%, y los valores aceptados a nivel internacional para esta variedad de
trauma es del cinco por ciento. Otras investigaciones han reportado rangos de mortalidad que
oscilan entre el 15 y el 20%. 8

Puede llamar la atencion la mortalidad asociada al TCE leve en la serie, aunque la misma no
estuvo determinada por complicaciones agudas. Los cinco fallecidos evaluados con esta
variedad de trauma desarrollaron hematomas subdurales tardios. Estos fueron detectados
durante el periodo de seguimiento y requirieron tratamiento quirdrgico, posterior a lo cual
desarrollaron otros eventos: hematoma intraparenquimatoso agudo (tres pacientes),
neumoencéfalo (un paciente) y un caso sufrié un infarto agudo del miocardio. Los mismos
mostraron una evolucion final desfavorable.

En el grupo de pacientes con TCE leve, la muerte puede ocurrir por complicaciones
intracraneales agudas en alrededor del tres por ciento. Las anteriores fundamentaciones
evidencian que no es seguro el pronostico de los pacientes con TCEL, solo sobre la base de la
puntuacion en la escala de coma de Glasgow. Al respecto la autora opina, de acuerdo con los
resultados demostrados en este estudio, que las complicaciones agudas del TCEL no son
frecuentes en el adulto mayor y considera, que es una caracteristica distintiva del
comportamiento del TCE en este grupo de pacientes. De igual forma, otro rasgo particular es
la mayor frecuencia de complicaciones postraumaticas tardias y dentro de ellas del hematoma
subdural crénico.

El hematoma subdural cronico es una complicacion tardia del TCE y se considera, por la
mayoria de los autores, como una entidad propia del adulto mayor, con una incidencia anual
aproximada de 0,001 — 0,002%. En Camagiiey es la complicaciéon mas frecuente del TCE en
el paciente geriatrico. El diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno favorecen el
prondstico. 86-90

Desde el punto de vista de la autora, la severidad del trauma es un factor de mal pronostico

del TCE en el adulto mayor. En esta investigacion se encontrd una relacion estadistica

significativa entre la severidad del TCE y la mortalidad.
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Figura 9: Razdn de riesgo de fallecer relacionado con la severidad del TCE en los

pacientes
1000
441
33,6
10
TCE moderado - grave/ leve TCE grave/ moderado - leve
Severidad del TCE
—t— OR
OR IC al 95% P
OR moderado-grave/leve 33,6 12,4 90,0 0,00
OR grave/moderado-leve 441 56 3451 0,00

Fuente: Historia clinica

La evaluacion del riesgo de fallecer asociado a la severidad del trauma, mostré que el riesgo
en el adulto mayor con TCE moderado o grave es 33,6 veces mayor respecto al leve. Por su
parte, el riesgo asociado al TCE grave es 441 veces mayor en comparacion con otras
variedades del trauma. Puede afirmarse, de acuerdo con los hallazgos encontrados, que la
mortalidad aumenta de manera exponencial con la severidad del trauma (Figura 9).

Los resultados mostrados se corresponden con lo referido por la mayoria de la literatura al
considerar que, dentro de los tipos de trauma, el TCE grave se asocia con una elevada
mortalidad en los distintos grupos de edades. **

La relacion entre TCE, edad y escala de coma de Glasgow se estudi6 de manera prospectiva
en 814 pacientes, segiin describi6 Jiménez, /" quien concluy6é que la mortalidad aumenta con
la severidad del trauma y con la edad. Estudios posteriores confirman lo anterior. En la
investigacion realizada en el Departamento de Emergencias del Royal Melbourne Hospital,
en Australia, desde 1984 hasta 1996, la mortalidad por TCE en el adulto mayor fue de un
33,5%. Todos los pacientes con Glasgow menor de 11 puntos en el momento del ingreso
tuvieron pobre recuperacion funcional y una alta mortalidad y recomendaron considerar el
tratamiento conservador en este grupo de pacientes. 4" 92-94

El trauma cerrado en el anciano tiene una alta mortalidad; los pacientes con este tipo de

trauma y con cinco puntos en la escala de coma de Glasgow tienen un 79% de mortalidad

comparado con un 36% observado en pacientes de 20 a 40 afios. *°
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Figura 10: Caracterizacion de los fallecidos de acuerdo con el tipo de lesion primaria

FxBC
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Leyenda:

HIPT: Hematoma intraparenquimatoso traumatico. HSA: Hematoma subdural agudo.
HEA: Hematoma epidural agudo. FxL: Fractura lineal.

CE: Contusion encefalica. FXBC: Fractura de base craneal.
(Hubo pacientes que presentaron mas de una lesion)

Fuente: Historia clinica

En esta serie se registraron 117 lesiones primarias en relacion con el TCE y la mayor
incidencia en la mortalidad le correspondié a los pacientes con hematomas intracraneales
traumaticos agudos. Los pacientes con hematoma intraparenquimatoso tuvieron 100% de
mortalidad, seguidos por aquellos con hematoma subdural agudo, con un 90,3%. El 50% de
los pacientes con hematoma epidural fallecieron (Figura 10).

Resulto de interés que se encontraron lesiones intracraneales combinadas en 27 pacientes, de
ellos 23 fallecieron y cuatro lograron sobrevivir. La asociacion del hematoma subdural agudo
con contusion encefalica, fue la combinacion mas frecuente al encontrarse en 13 fallecidos.
Estos resultados se corresponden con lo mostrado por la autora en un estudio previo de
caracterizacion del TCE en el adulto mayor. En el mismo, el TCE grave afect6 al 15% de la
muestra, con una mayor incidencia de lesiones combinadas como el hematoma subdural
agudo con focos de contusion encefalica subyacente (31%). 914

Breijo y colaboradores, " en su estudio sobre mortalidad por TCE en el Hospital General
Docente “Abel Santamaria” de Pinar de Rio, consideraron que los hematomas subdurales, las
contusiones y las laceraciones encefalicas tienen peor evolucion. Callaway y colaboradores *°
coinciden con estos resultados, al igual que Mohindra y colaboradores. 31 Estos ultimos

describieron mayor frecuencia de las contusiones (60%), seguidas del hematoma subdural

(48,9%).
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Tabla 7: Razon de riesgo de fallecer asociada a los hematomas intracraneales

traumaticos agudos

Intervalo de

Lesion primaria OR confianza al 95% P

Hematoma intracraneal traumatico
) 423 12,6 141,5 0,000
agudo /otras lesiones

Hematoma subdural agudo / otras

) 24,8 6.8 90,5 0,000
lesiones

Fuente: Historia clinica

Resulto significativo que la razén de riesgo de fallecer asociada a los hematomas
intracraneales traumaticos agudos fue de 42,3. De igual forma se comport6 la razon de riesgo
para el hematoma subdural agudo que fue de 24,8 (Tabla 7).

En la totalidad de las referencias consultadas, los autores consideran que el hematoma
subdural agudo se asocia con la mortalidad mas elevada, y se han reportado rangos que
oscilan entre el 30 y el 90%. Sin embargo, el hematoma epidural agudo tiene un
comportamiento diferente, y su pronodstico depende de la puntuacién de la escala de coma de
Glasgow inicial; se sefiala que en los pacientes despiertos el prondstico puede ser favorable,
mientras que en los pacientes comatosos los fallecidos pueden representar el 40%. Estos
datos apoyan lo encontrado en esta investigacion. 94-100

La asociacion de hematoma subdural e intraparenquimatoso se observa en el 28% de los
casos, y se acompana de una alta mortalidad en el adulto mayor, si se tiene en cuenta que a la
lesién estructural se suma el edema cerebral difuso y por lo general mixto en su
fisiopatologia. °* %

Aunque se ha referido una reduccion de la mortalidad por hematoma subdural agudo cuando
el mismo es evacuado en las primeras cuatro horas, otros neurocirujanos no han tenido
resultados similares. Dentro de las posibles causas estd la presencia de lesiones
parenquimatosas coexistentes, que no mejoran después de la evacuacion del hematoma y el
desarrollo de lesiones isquémicas subyacentes. Por otra parte, se considera que la evacuacion
agil del paciente hacia los servicios neuroquirtrgicos puede no ser lo suficientemente rapida

para revertir el dafio causado por el efecto de masa del hematoma. ' 1%
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Tabla 8: Relacion del estado de los pacientes con TCE moderado y grave con el

tratamiento neuroquirurgico

Tratamiento Fallecidos Vivos
quirurgico No. % No. % Total
Si 38 86,4 6 13,6 44
No 3 8,6 32 91,4 35
Total 41 51,9 38 48,1 79

OR 67,5 IC al 95%: 15,6 — 291

P=0,000

Fuente: Historia clinica

Del total de 79 pacientes con diagnostico de TCE moderado y grave se operaron 44, para un
55,7%. De ellos fallecieron 38, para una mortalidad del 86,4% (Tabla 8).

En esta serie, los pacientes con TCE leve se excluyeron del andlisis de la mortalidad en los
casos operados, ya que no fueron motivo de cirugia en la fase aguda del trauma. El
tratamiento quirdrgico se realizd en cinco pacientes con este tipo de traumatismo por
complicaciones tardias. Al margen de los resultados de la cirugia de hematomas subdurales
subagudos reportados en este estudio, los mismos no se consideraron representativos de la
evolucidn postoperatoria de la mayoria de los pacientes que se operaron por esta entidad en
el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”.

A medida que se incrementa la edad hay mayor probabilidad de intervenciones quirrgicas
urgentes, y en el adulto mayor la cirugia de urgencia se acompafia de un elevado indice de
complicaciones y fallecimientos. La evacuacion quirtirgica de los hematomas intracraneales
traumaticos en el adulto mayor es un tema controversial, sobre todo en pacientes con bajo
puntaje en la escala de coma de Glasgow, por los resultados poco satisfactorios referidos en
distintas series publicadas. El mejor prondstico del tratamiento neuroquirargico se observa en
pacientes con TCE leve y moderado. % 31-36:66.75

(Es la edad un factor de riesgo para el tratamiento quirargico?

Desde el punto de vista de la autora no existe discusion en que la edad cronoldgica es un
predictor de la disminucion del rango de supervivencia postoperatoria; esto no es

sorprendente, ya que el resultado final del proceso de envejecimiento es la muerte. El

envejecimiento se acompaina de enfermedades y tiene efectos adversos sobre la respuesta del
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organismo ante las mismas. El envejecimiento de cada sistema de organos provoca una
disfuncion y permite el desarrollo de padecimientos concomitantes, pero las personas y la
edad de sus 6rganos internos siguen patrones individuales.

Estudios en los cuales se han tenido en cuenta todas estas variables, el analisis multivariado
ha demostrado que la edad, por si sola, es s6lo uno de los predictores del riesgo quirargico y
no es el factor fundamental. **

La decision de en qué momento operar al adulto mayor es compleja, la evidencia acumulada
hasta la fecha sugiere que la supervivencia y la recuperacion funcional no mejoran de manera
significativa después de la cirugia en estos casos. En pacientes con lesiones marginales y
enfermedades cronicas asociadas se ha sugerido un mejor pronostico con el tratamiento
conservador. Algunos autores han propuesto que el tratamiento neuroquirirgico no debe ser
realizado en el adulto mayor con TCE grave; sin embargo, la evidencia recogida en las pocas
series de casos reportados, no es suficiente para respaldar dicha conducta. Es por ello que en
la mayor parte de los casos se siguen las actuales guias de atencidn, sin tener en cuenta la
edad del paciente. Bouras y colaboradores, *? en los resultados de su trabajo, no encontraron
beneficios significativos con la cirugia en los pacientes con TCE severo, independientemente
de la edad y propusieron el tratamiento neuroquirirgico para aquellas lesiones focales en
pacientes con TCE leve y moderados en menores de 75 afos. 28

Desde la perspectiva de la autora, la cirugia del TCE en el adulto mayor debe estar sometida
a la evaluacion individual de cada caso y en su eleccion han de valorarse una serie de
factores como son: el estado fisico del paciente, la comorbilidad, su estado de compensacion
y tratamiento, la severidad del trauma y el tipo de lesion primaria. Debe mantenerse el
principio de que todo paciente con TCE grave con lesion ocupante de espacio, debe ser
sometido a tratamiento neuroquirdrgico de forma emergente, independientemente de la edad.
Desde el punto de vista ético, resulta muy dificil excluir la opcidn del tratamiento quirurgico
en el paciente con TCE grave solo por la edad, cuando existen casos reportados que se han
beneficiado con el mismo. De igual forma, la autora opina que la opcioén del tratamiento
quirargico no puede conducir a un ensafiamiento terapéutico, de alli la importancia de la
evaluacion multidisciplinaria e individual de cada caso para decidir la mejor opcion de
tratamiento que debe encaminarse, no solo a salvar al enfermo, sino a mantenerlo con calidad

de vida.
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Se considera importante para mejorar los resultados del tratamiento del adulto mayor con
TCE: optimizar las condiciones clinicas previas, perfeccionar las técnicas, los procedimientos
y extremar los cuidados durante el acto quirurgico. Todo esto debe estar acompafiado de un
tratamiento anestésico adecuado en la cirugia de urgencia, a la cual se asocia el mayor
nimero de complicaciones. Opina ademds que es imprescindible una atencion
neurointensiva, multidisciplinaria, asistida por el neuromonitoreo, en una unidad
especializada en el tratamiento del paciente con trauma.

Tabla 9: Relacion de las complicaciones y el estado de los pacientes

Fallecidos Vivos
Complicaciones
No. % No. % Total
Si 46 80,7 11 19,3 57
No 0 0,0 183 100 183
Total 46 19,2 194 80,8 240

OR=147 IC al 95%: 20,8 a 1048
P =0,000
Fuente: Historia clinica

En relacion con las complicaciones, estas se reportaron en 57 pacientes y de ellos fallecio el
80,7%, lo cual fue significativo desde el punto de vista estadistico. La totalidad de los
fallecidos presentaron una o mas complicaciones. Se determind que el riesgo de fallecer del
adulto mayor con TCE aumenta 147 veces cuando se establecen complicaciones (Tabla 9).
Como datos de interés, el 100% de los pacientes con TCE grave desarrollaron
complicaciones, al igual que el 69% de los 71 operados en esta serie.

La evolucion de los pacientes geridtricos con TCE se ve entorpecida con la aparicion de
complicaciones, y dentro de ellas tienen gran significacion las infecciosas. Son importantes
también las complicaciones neuroquirurgicas y hemodindmicas, a las que les corresponde el
incremento de la mortalidad en fase aguda y son las responsables de la mayor gravedad de las

secuelas.
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2.2.4. Conclusiones del capitulo

e FEITCE predominé en adultos mayores del sexo masculino y en menores de 74 afos.

e Poco mas de la mitad de los ancianos que sufrieron TCE padecian alguna enfermedad
crénica, con supremacia de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo, los
habitos toxicos no fueron frecuentes.

e Las caidas y los accidentes del transito causaron la mayoria de los traumatismos. Al
TCE leve le correspondid la mayor incidencia. Por su parte el TCE grave y el
moderado representaron las principales causas de tratamiento quirurgico en esta
investigacion.

¢ El hematoma subdural agudo y la contusion encefalica fueron las lesiones primarias
que con mas frecuencia se apreciaron en los pacientes con TCE grave en esta serie.

e La mayoria de los pacientes tuvieron buena recuperacion después del trauma, sin
embargo, en aquellos con TCE grave se observo una alta mortalidad.

e La evaluacion de los factores pronodsticos demostrd que el aumento de la edad, el
antecedente de enfermedad cardiovascular, la severidad del TCE, la presencia de
hematomas intracraneales traumaticos agudos, asi como el desarrollo de
complicaciones y la realizacion del tratamiento quirdrgico incrementaron el riesgo de

fallecer del adulto mayor con TCE en esta serie.
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2.3. Capitulo - 11. Presentacion del protocolo para el diagndstico y

tratamiento del TCE en el adulto mayor

En el capitulo anterior, la caracterizacion del TCE en el adulto mayor demostré la elevada
mortalidad que acompana al TCE moderado y grave, y permitio identificar los factores de
mal pronostico. Estos resultados motivaron la revision del tratamiento actual del TCE en el
adulto en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech”, con el propodsito de
disefiar un protocolo para el diagnéstico y tratamiento especifico de esta variedad de traumas
en el paciente mayor de 60 anos. En el presente capitulo se describe el citado protocolo, se
establecen las diferencias con las guias de tratamiento del TCE y se presentan los resultados

generales de su aplicacion mediante un cuasi experimento.
2.3.1. Objetivos del capitulo

Objetivo general:

Describir el protocolo para el diagndstico y tratamiento hospitalario del TCE en el adulto
mayor, y los resultados generales de su aplicacion en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiiey en el

periodo de marzo de 2008 a marzo de 2009.
Objetivos especificos:

1.- Presentar el protocolo para el diagnostico y tratamiento hospitalario del TCE en el adulto
mayor.

2.- Caracterizar la muestra estudiada segiin variables demograficas y de acuerdo con la
severidad del TCE.

3.- Evaluar el pronostico de los pacientes con TCE que formaron parte de la investigacion.

2.3.2. Disefio metodologico

2.3.2.1. Disefio del protocolo

El mismo se elabor6 a partir del protocolo de tratamiento para el TCE en el adulto que se
aplico por el Servicio de Neurocirugia, en coordinacion con la Unidad de Traumas del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech.” desde el afio 1995 (Anexo 2). A este

ultimo, se le realizaron modificaciones que partieron del andlisis de estudios previos
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realizados por la autora del comportamiento y de la mortalidad del TCE en el adulto mayor

9,13,14,45

en Camagiiey, y de una revision documental sobre el tema.

2.3.2.2. Evaluacion del protocolo previo a la realizacion del cuasi experimento

El protocolo asi disefiado se sometid primero a la consideraciéon individual de los
especialistas del Servicio de Neurocirugia y luego al consenso colectivo, para lo cual se

aplico la técnica cualitativa del grupo nominal 1% 1%

Composicion y caracterizacion del grupo nominal

El grupo nominal qued6 formado por 17 especialistas con experiencia en el tratamiento del
TCE que incluy¢ al colectivo docente de la especialidad de Neurocirugia y a los especialistas
que laboran en la Unidad de Traumas, varios de ellos con prestigio profesional reconocido a
nivel nacional y con investigaciones realizadas en diferentes tematicas relacionadas con el
TCE. Se decidio caracterizar a los integrantes del grupo nominal de acuerdo a diferentes
criterios, para dar mayor veracidad a sus conclusiones y recomendaciones acerca del

protocolo propuesto en esta investigacion.

Criterios Caracteristicas

a) Categoria cientifica a.1) Doctor en Ciencias Médicas.

a.2) Master

b) Categoria docente b.1) Instructor
b.2) Asistente
b.3) Auxiliar
b.4) Titular

c) Especialista de Neurocirugia c.1) Primer grado

c.2) Segundo grado

d) Otras especialidades d.1) Primer grado
d.2) Segundo grado

¢) Diplomado en Terapia Intensiva

f) Mas de diez afios de experiencia en el tratamiento del TCE

g) Jefe del Grupo Provincial de Neurocirugia y miembro del Grupo
Nacional de Neurocirugia
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Como parte de la caracterizacion se sometieron a una autovaloracion de los niveles de

informacion y argumentacion que tenian sobre el TCE. La informacién se obtuvo a través de

un formulario aplicado a los especialistas que formaron el grupo nominal (Anexo 3). Los

datos recogidos permitieron precisar: el coeficiente de conocimientos (Kc), el coeficiente de

argumentacion (Ka) y el coeficiente de competencia (K) de cada uno de los integrantes.

Procedencia Especialistas Caracterizacion | Kc | Ka| K | Nivel
Hospital Universitario 1. Dr. Roberto Medrano a2,b3,c2,f, g 0,9 | 09 0,9 Alto
“Manuel Ascunce Garcia
Domenech”
2. Dr. Sergio Vega b4, c2,d2,f,g 0,9 | 09 0,9 Alto
Basulto
Hospital Pediatrico 3. Dr. José Montejo b3,c2,f,h 0,8 | 0,8 0,8 Medio
“Eduardo Agramonte Pifia” | Montejo
4. Dr. Sergio Silva Adan b2, c2, f 0,9 1 0,95 Alto
5. Dr. Hubiel Lépez bl, c2,d2, f 0,9 1 0,95 Alto
Delgado
6.Dr. Rigoberto Pefiones bl, c2, f 09 1] 08 | 0,85 Alto
Montero
Hospital Universitario 7.Dr. C. Ariel Varela al,b2,¢c2,f 0,8 1 0,9 Alto
“Manuel Ascunce Herndndez
Domenech”
8.Dr. Jorge Casares a2,bl,cl, f 0,8 ] 05| 0,65 | Medio
Delgado
9. Dr. Guillermo Pardo b2, c2, f 0,81 05| 0,65 | Medio
Camacho
10. Dra. Yanmara a2,bl,cl, f 0,9 | 0,7 0,8 Medio
Bethartes Sotomayor
11. Dr. Denis Suarez bl, cl 09108 | 085 Alto
Monné
Hospital Pediatrico 12. Dr. Isael Olazabal bl, cl 0,7 | 0,8 | 0,75 | Medio
“Eduardo Agramonte Pifia” | Armas
13. Dra. Ileydis a2, bl, cl 0,5 | 0,7 0,75 | Medio
Hernandez Cabezas
Hospital Universitario 14.Dr. Alexis Culay a2,bl,d2, f 09108 | 085 Alto
“Manuel Ascunce Perez
Domenech”
15. Dr. Manuel Sainz de bl,dl, e, f 0,8 | 0,7 0,75 | Medio
la Pena Echevarria
16. Dr. Ismael Ferrer Tan a2,dl, f, e 0,8 | 0,7 | 0,75 | Medio
17. Dr. Gabriel Cuéllar bl,dl, e 0,8 | 0,8 0,8 Medio

Torres
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Formulas empleadas *° 1%

Coeficiente de conocimientos (Kc): Se calcula al multiplicar el nimero seleccionado en la

escala comprendida del uno al diez por 0,1.

Coeficiente de argumentacion (Ka): Se obtiene de la sumatoria de los valores de la tabla

patron (Anexo 4).
Coeficiente de competencia (Kc): Se calcula a través de la formula: ¥ (Kc + Ka)

e Si 0,8 <K <1,0; el coeficiente de competencia es alto.

e Si 0,5<K<0,8; el coeficiente de competencia es medio.

e SiK <0,5; el coeficiente de competencia es bajo.
Es importante senalar que estos especialistas forman parte del equipo que labora en la Unidad
de Traumas del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. El desarrollo
alcanzado por esta unidad y los resultados desde su fundacion en el afio 1995, dentro de los
cuales se destacan la reduccion significativa de la mortalidad por TCE en el adulto, le han
permitido cumplir con los requisitos internacionales establecidos para categorizar las
Unidades de Neurotraumas. Su organizacion le ha favorecido la participacion en ensayos
clinicos multicéntricos nacionales e internacionales y el entrenamiento de nuevos

especialistas, por lo que es considerada como una escuela de neurociencias. 108

Metodologia aplicada en el grupo nominal ***

1. La investigadora presento el protocolo para el diagnostico y el tratamiento del TCE

en el adulto mayor.

2. Se preguntaron si existian dudas surgidas durante la exposicion, se hicieron las

aclaraciones pertinentes y se dieron 15 minutos para la reflexion individual.

3. Después de la valoracion individual, se realizé de forma ordenada la exposicion de las
diferentes ideas y se registraron las opiniones. Se encontré consenso en las siguientes

sugerencias:

e Prolongar el periodo de observacion hospitalaria para los pacientes con TCE leve a

seis horas.

e Mantener el periodo de vigilancia del TCE para el posible desarrollo del

hematoma subdural cronico hasta los seis meses.
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e Realizar la discusion colectiva de las técnicas neuroquirdrgicas empleadas en los

pacientes con TCE moderado y grave.

e Valorar la posibilidad, en coordinacion con el Servicio de Imagenologia, de
evaluar el comportamiento de la vasorreactividad cerebral a través del Doppler

transcraneal en pacientes con TCE grave y moderado.

4. Al finalizar el debate se consider6 por el 100% de los especialistas del grupo que el

protocolo era adecuado y se recomendo iniciar su aplicacion.

Se hicieron las distintas modificaciones sugeridas, con excepcion de la introduccion del
Doppler transcraneal en el seguimiento de los pacientes con TCE moderado y grave por
no estar disponible el transductor especifico. Se someti6 a la aprobacion por el Consejo
Cientifico del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. De la misma forma
se presento en jornadas territoriales de la region central y en el Octavo Congreso Nacional
de Neurocirugia efectuado en al afio 2008. En este ultimo evento fue debatido en sesion
plenaria y fue seleccionado por un tribunal de Doctores en Ciencias Médicas y
especialistas de Neurocirugia de reconocido prestigio en el pais, para el Premio Nacional

“Dr. Carlos Manuel Ramirez Corria para especialistas jovenes de Neurocirugia”.
2.3.2.3. Aplicacion del protocolo

Se realizd6 un estudio cuasi experimental que consistid en aplicar el protocolo para el
diagnostico y tratamiento del TCE (Anexo 5 y 6), a un grupo de adultos mayores que
sufrieron alguna variedad de TCE que motivo su atencion o ingreso por el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, desde marzo de 2008

a marzo de 2009.
Pasos del cuasi experimento™

1. Disefio del protocolo (referido en acépite 2.3.2.1), que incluye la ruta critica desde

que el adulto mayor con TCE se recibe en el Servicio de Urgencias hospitalario.
2. Tipo de diseiio cuasi experimental: Serie cronoldgica sin grupo control.
3. Seleccion de las variables:

e Variable dependiente: Prondstico
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e Variables independientes: Edad, sexo, severidad del TCE, tipo de lesion
primaria, realizacion del tratamiento neuroquirurgico, técnica quirdrgica,
realizacion de la TAC, aplicacion de la clasificacion tomografica de Marshall

y estadia.
La operacionalizacion de las variables escogidas se describe mas adelante.

4. Seleccion del instrumento para medir la variable dependiente: se evalud el prondstico

con la utilizaciéon de la escala prondstica de Glasgow.

5. Seleccion de la muestra: El universo en correspondencia con la muestra quedo
constituido por 86 adultos mayores. Se establecieron los siguientes criterios de

seleccion:

e Criterios de inclusion: Pacientes de 60 afios y mas con diagnodstico de TCE en fase
aguda, independiente de su severidad o de las lesiones asociadas, que fueron

ingresados por el Servicio de Neurocirugia o atendidos de forma ambulatoria.

e Criterios de exclusion: Pacientes que fallecieron a su llegada al hospital o por otras

lesiones traumaticas asociadas.

e Criterios de salida de la investigacion: Pacientes a los que no se complet6 su estudio o

seguimiento.

6. A todos los pacientes que formaron parte de la investigacion se les brindaron
explicaciones de las caracteristicas del estudio, se les dieron orientaciones y se

solicito el consentimiento informado del paciente o de sus familiares.

7. Aplicacion del protocolo y seguimiento riguroso, por parte de la autora, de todos los
pacientes durante la etapa de hospitalizacion y posteriormente en la consulta

especializada de Neurotraumatologia geriatrica.

Consideraciones éticas: Antes de ser sometidos al protocolo, los pacientes, sus familiares o
ambos, dieron su consentimiento luego de una explicacion detallada sobre el mismo. De
igual forma, se solicitd el consentimiento informado para efectuar el tratamiento

neuroquirargico a los casos que lo requirieron.
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Algunas consideraciones de interés

Se realizo la discusion, en el colectivo de Neurocirugia, de los casos que necesitaron
tratamiento neuroquirurgico y de la técnica que se selecciono. La autora observo diariamente
la evolucion de los pacientes durante su estadia en la Unidad de Traumas y luego en el
Servicio de Neurocirugia, con el objetivo de valorar la adherencia al cumplimiento del
protocolo.

Se cre6 la consulta de Neurotraumatologia geriatrica para la evaluacion y seguimiento de los
casos egresados y ambulatorios, que fue siempre realizada por la autora. El periodo de

seguimiento fue de seis meses.

Los pacientes atendidos de forma ambulatoria, los egresados y sus familiares recibieron
orientaciones educativas sobre la prevencion de los factores de riesgo del TCE, las
complicaciones postraumaticas, sus formas de presentacion y conducta a seguir. Se orient6 el
seguimiento por el area de salud y por la consulta especializada creada al efecto.

Meétodos de investigacion

e Estadisticos para demostrar la significacion de los resultados obtenidos.

e Revision documental de los expedientes clinicos y de los informes de las necropsias
médico legales disponibles en el Servicio de Medicina Legal del Hospital Provincial
“Amalia Simoni”.

Instrumentos de la investigacion: Se confeccion6 un formulario que fue sometido al
consenso del grupo nominal descrito previamente (Anexo 7). Se brindaron instrucciones para
su llenado y se demostré su confeccion en los casos iniciales. Una vez comprobado el
instrumento, se comenzo su aplicacion de manera prospectiva por los residentes de
Neurocirugia.

Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién: La informacion se obtuvo a
partir del formulario, que constituyd la fuente primaria, y de la revision documental para
completar los datos necesarios.

Operacionalizacién de las variables: Las variables estudiadas se seleccionaron de acuerdo
con los resultados obtenidos en la primera etapa de la investigacion y fueron incluidas en una
base de datos creada para esta investigacion, con el paquete estadistico SPSS version 15.0

para Windows.
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Para caracterizar la muestra se utilizaron: edad, sexo, severidad de TCE y tipo de lesion
primaria. La evaluacion del prondstico se realizo de acuerdo a las siguientes variables: escala
pronostica de Glasgow, severidad del TCE, factores relacionados con la evolucion

desfavorable y clasificacion tomografica de Marshall. Esta tltima variable se describe a

continuacion.
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
Hallazgos en la TAC. | I- Normal Marshall I

De acuerdo con la II-Lesiones pequefias: Cisternas presentes con Marshall IT

) . luxacion de linea media menor cinco milimetros o
clasificacion de Marshall
lesiones de densidad presentes, no presencia de
lesiones hiperdensas o mixtas mayor 25 ml, puede
incluir fragmentos 6seos o cuerpos extrafios.
[II-Cisternas obliteradas: Cisternas comprimidas o Marshall I1I
ausentes, luxacion de linea media menor cinco
milimetros o lesiones de densidad presentes, no
presencia de lesiones hiperdensas o mixtas mayor
25 ml.

IV-Linea media luxada mayor de cinco milimetros Marshall IV
Desplazamiento de linea media mayor de cinco
milimetros con cisternas comprimidas o ausentes,
no presencia de lesiones hiperdensas o mixtas
mayor 25 ml.

V-Lesion focal mayor de 25 ml no evacuada: Marshall V
Desplazamiento de linea media mayor de cinco
milimetros con cisternas comprimidas o ausentes y
lesiones hiperdensas o mixtas mayores de 25 ml.

VI- Lesion focal evacuada Marshall VI

El resto de las variables se operacionalizaron de la misma forma que en el capitulo I

Técnicas y procedimientos de analisis de la informacion: Se hizo un analisis descriptivo
inicial donde se utilizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Para
explicar la relacion entre las variables se efectué un andlisis bivariado, que determiné la
influencia de diferentes factores en relacion con la supervivencia de los pacientes con TCE.

El andlisis de tablas de contingencia y la Prueba de Chi cuadrado con un nivel de
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significacion de 0,05, permitié evaluar la posible asociacion entre el factor y la variable

dependiente. Se presentaron los resultados en tablas.

2.3.3. Presentacion del protocolo, de los resultados generales de su aplicacion
y discusion
2.3.3.1. Descripcion del protocolo para el diagnéstico y tratamiento hospitalario del

TCE en el adulto mayor (Anexos 5y 6)

Un paciente con 60 afios o mas con un TCE que acude al Servicio de Urgencias hospitalario
debera ser valorado por el neurocirujano, que solicitard la presencia de las diferentes
especialidades segiin considere necesario. Deberd aplicar de manera rigurosa el método
clinico: interrogatorio inicial, examen fisico y, en correspondencia con la impresion
diagnéstica inicial, indicard los examenes correspondientes para confirmar el diagnostico e
iniciar el tratamiento especifico.

Se debe interrogar al paciente, a sus familiares o a ambos, a fin de precisar los antecedentes
patoldgicos personales y todo lo referente a la cinematica del traumatismo. Esta informacion
tiene un valor pronéstico del TCE. Deben registrarse ademas los sintomas iniciales.

A continuacién se hard el examen fisico general, en conjunto con el clinico y el intensivista.
El primer objetivo serd garantizar los patrones ventilatorios y hemodindmicos. Una vez
logrados, se buscardn estigmas de traumas en region cervical, torax, abdomen, pelvis y
extremidades, que puedan comprometer la estabilidad hemodinamica. Al término, se iniciara
la evaluacion neuroldgica del paciente, se insistird en: el nivel de conciencia, el estado de las
pupilas, la esfera meningea; precisar toma de nervios craneales, defecto motor, reflejos de
tallo cerebral y aparicion de reflejos patologicos.

Se indicaran: estudios hemoquimicos, grupo sanguineo y electrocardiograma. Se solicitaran,
segun la evaluacion clinica, los estudios imagenoldgicos simples:

e Radiografias de craneo, vistas antero posterior y lateral y Towne: Deben realizarse en
los lesionados que no tengan indicacion inicial de TAC de craneo y que hayan
presentado inconsciencia postraumatica con contusiones, hematomas o heridas del
cuero cabelludo o en casos de traumas provocados por mecanismos violentos
(accidentes del transito, agresiones con objetos contundentes). Ademas pueden ser

utiles en la deteccidon de cuerpos metalicos intracraneales.
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e Radiografias de columna cervical, vistas antero posterior y lateral. Se indicaran
siempre que se sospeche lesion asociada de la columna cervical y en los pacientes
con TCE grave.

e TAC de craneo urgente de acuerdo con los criterios que se describen a continuacion.

Criterios de indicacion de la TAC de craneo urgente para el adulto mayor con TCE

1) TCE leve con las siguientes caracteristicas: causado por un mecanismo violento como
los accidentes del transito, en un adulto mayor con los siguientes antecedentes:
demencia, intoxicacion exogena, tratamiento con anticoagulantes, evidencia clinica o
imagenologica de fractura de cradneo. Pacientes con evolucion neuroldgica
estacionaria o desfavorable durante el periodo de observacion inicial, con presencia
de signos de focalizacion neuroldgica, signos meningeos o ambos; aparicion de
convulsiones, y Glasgow inicial del4 puntos.

2) TCE moderado.

3) TCE grave.

4) TCE penetrante

Criterios de ingreso del adulto mayor con TCE

1) TCE leve con las siguientes caracteristicas: inconciencia prolongada mayor de 15
minutos o cualquier alteracion del nivel de conciencia que persista una vez
recuperada, amnesia peritraumatica mayor de 15 minutos y desarrollo de crisis
convulsivas. Presencia de signos de focalizacion neurologica, signos meningeos,
evidencia clinica o imagenoldgica de fractura de craneo o de lesion en la TAC.
Antecedentes de intoxicacion exogena o ingestion de anticoagulantes. Pacientes sin
compafiia confiable en casa, que vivan solos o en un lugar de dificil acceso a los
servicios de salud y TCE causado por un mecanismo violento como los accidentes del
transito. Se incluirdn ademas aquellos pacientes con sintomas intensos y persistentes.

2) TCE moderado.

3) TCE grave.

4) TCE penetrante.

TCE leve con 15 puntos de Glasgow: Se sugiere observacion médica durante seis horas con
evaluacion del perfil neurologico a las cuatro y a las seis horas, y tratamiento sintomatico con

dosis habituales de analgésicos y antieméticos por via parenteral. Si la evolucion neurologica
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es favorable, se recomienda el alta hospitalaria con tratamiento sintomatico por via oral. Se
les orientara el seguimiento por su area de salud y en consulta externa por Neurocirugia al
mes del trauma. Se insistird en la observacion familiar durante seis meses y se brindaran
orientaciones educativas referentes a la prevencion de nuevos traumas y sobre los sintomas y
signos de alarma del desarrollo de las complicaciones tardias del TCE como son:

- Sintomas de alarma: cefalea persistente o de incremento progresivo, vOmitos,
desorientacion temporoespacial, somnolencia, crisis convulsivas, trastornos de conducta,
dificultad para caminar, inestabilidad para la marcha y trastornos esfinterianos.

- Signos de alarma: degradacion del nivel de conciencia, anisocoria, toma de pares craneales,
defecto motor progresivo, presencia de ataxia, disartria o reflejos patoldgicos como el signo
de Babinski.

TCE leve con 14 puntos de Glasgow (se consideré como un TCE potencialmente grave)
y TCE moderado: Se coordinara ingreso en la Unidad de Traumas donde permanecera como
minimo 48 horas con evaluacion neuroquirurgica diaria. Se practicara TAC de craneo
urgente, que determinard la variante de tratamiento de acuerdo con los hallazgos
imagenologicos.

Si se demuestra lesion axonal difusa grado II a III de Marshall o contusion focal sin efecto de
masa, se recomienda tratamiento conservador con perfil neuroldgico cada cuatro horas,
monitoreo continuo del estado hemodinamico y se iniciaran las medidas de neuroproteccion
fisiologicas, dentro de las cuales se encuentran: el control de la tension arterial, el
mantenimiento de la volemia a través de la hidratacion con soluciones isotdnicas con aporte
de electrolitos para garantizar sus parametros normales, asi como el control de la glucemia y
de la temperatura corporal. Las medidas de neuroproteccion con medicamentos generales
comprenden el uso de analgésicos y antieméticos, deshidratantes cerebrales, vy
anticonvulsivantes. Se tendran en cuenta ademas los antibiodticos profilacticos de acuerdo con
el mapa microbiologico de la unidad, y la administracion de protectores gastricos. Se
recomienda iniciar la movilizacién y fisioterapia en el lecho tan pronto como sea posible de
acuerdo con el estado del paciente. Se propone realizar TAC de craneo evolutivo a las 72

horas de acuerdo con el estado clinico del enfermo.
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La evidencia imagenoldgica de Marshall IV o V obliga al tratamiento neuroquirtrgico de
emergencia que debera llevarse a cabo en la primera hora después de la recepcion del
paciente.
Si no estuviera disponible la TAC en el momento del ingreso o durante su evolucion, se
valorara la realizacion de arteriografia carotidea percutanea en dependencia de la evolucion
clinica del paciente y de los hallazgos al examen fisico.
La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) puede ser indicada en los centros que cuenten con
el equipo y si las condiciones del paciente lo permiten. Se recomienda en aquellos
traumatizados donde no hay correspondencia entre el cuadro clinico y los hallazgos en la
TAC. La RMN puede ser util en demostrar pequefios hematomas o lesiones parenquimatosas
en casos de disfuncion neurovegetativa; sin embargo, su alto costo, los requerimientos para el
paciente y la poca disponibilidad, dificultan su empleo rutinario. No obstante, se considera
que la TAC aporta la informacion suficiente para el tratamiento del TCE.
Al encontrarse mejoria clinica y radioldgica, se sugiere el traslado para la Sala de
Neurocirugia, con reduccion progresiva del tratamiento parenteral y podra valorarse el alta a
las 72 horas.
TCE grave: Se coordinaré ingreso en la Unidad de Traumas. Se indicard TAC de craneo y
anuncio al salon para tratamiento neuroquirurgico emergente. Los hallazgos tomograficos
encontrados sugeriran la técnica quirurgica, la cual debera seleccionarse de forma individual
después de valorar diferentes factores como son: la edad del paciente, su estado clinico y
general, los hallazgos al examen neurolédgico (escala de coma de Glasgow inicial, estado de
las pupilas y de los reflejos de tallo) y los factores relacionados con las caracteristicas de la
lesion primaria: lesion tnica, combinada o multiple; su extension, volumen, y el grado de
luxacion de las estructuras de la linea media.
Se sugiere:
- Craneotomia limitada: Puede ser osteoclastica u osteopldstica de acuerdo con las
caracteristicas imagenologicas de la lesion y con la semiologia transoperatoria. Se trata de
una adecuacion de la técnica quirurgica del Trauma flap que se describe a continuacion:

e Se realiza en correspondencia con lo encontrado en la TAC que permite precisar:

localizacion exacta de la lesion, extension, volumen, si es unica, multiple o
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combinada y el efecto de masa que la acompafia. De acuerdo con estos resultados se
planifica la ubicacion y extension de la craneotomia.

e La craneotomia se localizara en el centro de la proyeccion de la lesion ocupante de
espacio, sin abarcar toda su extension. Se limita el tamafio del flap 6seo superior y se
mantiene la craniectomia descompresiva lo mas proximo posible a la base frontal y
temporal. Su objetivo es evacuar la lesion y de esta forma descomprimir las
estructuras neurolégicas.

e Al término se debe realizar la plastia dural preferentemente autdloga.

Se recomienda en pacientes con condiciones clinicas previas deficitarias, en casos de
hematomas intracraneales localizados, sin otras lesiones asociadas con efecto de masa mayor
a cinco milimetros. En estos casos el hematoma yuxtadural causa el desplazamiento de las
estructuras de la linea media, por lo que se trata de una técnica quirtrgica con el objetivo
fundamental de evacuar lesiones ocupantes de espacio. Si en el estudio tomografico no se
demuestran estas lesiones y se evidencia efecto de masa de mas de cinco milimetros, no se
sugiere aplicar esta técnica y si la realizacién de una craneotomia descompresiva que puede
ser unilateral, bilateral o bifrontal, en dependencia de lo constatado en los estudios
imagenologicos.

- Trauma flap (Craneotomia fronto-parieto-temporo-occipital): Se sugiere en pacientes con
condicion clinica aceptable, determinada por la evaluacion clinica previa y con evidencias de
lesiones intracraneales combinadas, con efecto de masa mayor de cinco milimetros y como
medida de segundo nivel en pacientes con hipertension endocraneana refractaria. El objetivo
fundamental de esta técnica es la descompresion de las estructuras neurologicas.

La seleccion de una u otra técnica es dinamica y pueden precisarse modificaciones durante el
acto operatorio, para lo cual el neurocirujano deberd tener en cuenta la semiologia
transoperatoria que incluye la observacion de las caracteristicas del cerebro: su coloracion, la
envergadura de las lesiones, la presencia o no de pulsaciones cerebrales, el grado de
expansion cerebral después de la evacuacion de las lesiones y las caracteristicas del edema.
Ademas, se debera tener en cuenta la respuesta del estado hemodinamico del paciente
durante la cirugia.

- Colocacion de catéter para medicion de la presion intracraneal (PIC): Debe utilizarse en

todo paciente con TCE grave para neuromonitoreo y control transitorio de la PIC. Se debera
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emplear como método Unico de tratamiento en el TCE grave, con sospecha clinica de lesion
axonal difusa y sin evidencia tomografica de lesion. Ademas, se recomienda para el
seguimiento de las lesiones evacuadas cuando no es posible la recuperacion del paciente en
las primeras 24 horas.

Paralelo a esto, debe mantenerse el tratamiento neurointensivo y las medidas de
neuroproteccion mencionadas con anterioridad. Debera insistirse en el monitoreo continuo
del estado hemodindmico y la sedacion para el adecuado control de la presion intracraneal.
Se propone el estudio tomografico secuencial de acuerdo con la evolucion clinica del
enfermo.

Es importante el destete precoz de la ventilacion mecanica, siempre y cuando el estado del
paciente lo permita y, de no ser posible en los primeros siete dias del postoperatorio, realizar
abordaje de la via aérea superior.

En casos de no haber disponibilidad de estudio tomografico de urgencia en un paciente con
TCE grave, se haran: trépanos exploradores bilaterales; si se encuentra hematoma o edema
cerebral marcado, se continuard con una craneotomia descompresiva o limitada y la
colocacion de catéter para medicion de la PIC. Se realizarda TAC de craneo tan pronto como
sea posible.

TCE penetrante: Se recomienda TAC de craneo urgente, ingreso en la Unidad de Traumas
y tratamiento neuroquirirgico emergente.

El tratamiento médico neurointensivo es el mismo descrito con anterioridad.

En los casos de sospecha de hematoma subdural subagudo o cronico se realizara TAC de
craneo urgente o en su defecto: arteriografia carotidea. De confirmarse el diagnostico, se
procederd al tratamiento quirtrgico de urgencia, el cual podra efectuarse durante las primeras
24 horas después de la recepcion del paciente y se deberan practicar trépanos evacuadores
frontal y parietal con sondas respectivas para drenaje de la cavidad, que se mantendran
durante 48 horas; esto puede prolongarse si se demuestra actividad en el sistema de drenaje.
Sien la TAC se observa presencia de codgulos organizados, hematomas calcificados, gruesas
membranas, tabiques o ambos, se sugiere practicar de inicio craneotomia osteoplastica y

membranectomia, al igual que en casos de recoleccion del hematoma.
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Todos los pacientes que requieran tratamiento neuroquirurgico seran evaluados previamente
por el equipo multidisciplinario integrado por las siguientes especialidades: Medicina
Interna, Terapia Intensiva y Anestesiologia, bajo la coordinacion del neurocirujano.

A todos los casos egresados se les brindaran las orientaciones educativas antes descritas, se
les orientard observacion familiar durante seis meses y el seguimiento por su area de salud y
en consulta externa de Neurocirugia a los quince dias y luego, al mes.

En el disefio del protocolo, ademas de las guias para el diagnostico y tratamiento hospitalario
del TCE en el adulto mayor, se establecieron algoritmos para el tratamiento del TCE de
acuerdo con su severidad para los profesionales de la APS. Los mismos se incluyeron en el
libro “Temas de interés para el manejo del traumatismo craneoencefalico en el adulto en la
atencion primaria de salud”, escrito por la autora de esta investigacion en conjunto con el Dr.
C. Ariel Varela Hernandez.

¢ Qué diferencia este protocolo para el diagnéstico y tratamiento de los existentes en la
actualidad?

e En este protocolo se precisan los criterios de indicacion de la TAC de urgencia para el
adulto mayor con TCE leve. Hasta el momento las guias internacionales revisadas
sugieren la realizacion de la TAC a todo paciente con mas de 60 afios que sufre TCE
independientemente de la severidad del trauma. La autora esta en desacuerdo con este
principio al tener en cuenta que el TCE leve es la variedad mas frecuente, el nimero
de complicaciones agudas es bajo y la poblacion de mayores de 60 afios se
incrementara de manera progresiva en los proximos afios, por lo que la incidencia del
TCE ir4 en aumento. Por tal motivo, considera importante proponer criterios clinicos
que optimicen el uso de este examen.

e En el mismo se establecen pautas para el tratamiento neuroquirurgico y
neurointensivo del TCE adaptados al adulto mayor, dentro de las cuales se incluyen:
el ingreso en la Unidad de Traumas de todo paciente con TCE leve con Glasgow de
14 puntos, TCE moderado, grave y penetrante para atencién neurointensiva y
neuromonitoreo, a través de la medicion de la PIC en los casos que lo requieran.
Incluye ademés la adecuacion de técnicas neuroquirurgicas y se brindan opciones

para situaciones en que no esté disponible la TAC.
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e Se proponen los algoritmos para el tratamiento del TCE, de acuerdo con su severidad,
para los profesionales de la APS, que estan incluidos en un libro que se comentara a
continuacion.

Consideraciones sobre el libro “Temas de interés para el manejo del traumatismo
craneoencefalico en el adulto en la atencién primaria de salud”

En este libro se condensan las guias cubanas de tratamiento del TCE en el adulto y los
resultados de otras investigaciones sobre el tema realizadas por los autores y que se adaptan
para los profesionales de la APS; esto ultimo constituye su novedad cientifica, lo cual no
tiene precedentes en nuestro pais. Responde y apoya el interés del Grupo Nacional de

Neurocirugia de propiciar la atencidon consecuente de los pacientes con TCE en la APS, tanto
en la fase aguda como en el seguimiento de la reinsercion social del paciente. El objetivo que

los autores han perseguido con el libro es convertirlo en una guia practica que oriente al
personal sanitario de la atencidon primaria, a desarrollar de forma cientifica y eficiente el

tratamiento de estos lesionados.

Estd compuesto por 11 capitulos que transitan desde las generalidades y la fisiopatologia,
hasta el cuadro clinico, que ofrecen al lector los conocimientos bésicos que permiten el
diagnostico clinico de los principales sindromes del TCE y de sus complicaciones mas
frecuentes. De igual forma lo preparan, a través del razonamiento 16gico, para establecer los

principios generales para el tratamiento inicial del trauma.

Comprende ademas tres capitulos dedicados al tratamiento de los pacientes con TCE en la
APS, donde se incluyen los algoritmos para la atencién del TCE leve, moderado y grave que
sintetizan las acciones médicas para facilitar su aplicacion en la comunidad. Se dedica un
capitulo al TCE en el adulto mayor donde se caracteriza su comportamiento epidemiologico,
se describen detalladamente los factores de riesgo y se establece su tratamiento con un
algoritmo. A continuacién se destind una seccion para el hematoma subdural crénico por ser
la complicacion mas frecuente del TCE en el adulto mayor y por la importancia que tiene el

diagnostico precoz en el pronostico y en los resultados del tratamiento neuroquirtrgico.

De igual forma se dedico un espacio para los hematomas intracraneales traumaticos, al ser las
lesiones primarias que con mas frecuencia se asocian al TCE grave y que demandan de una

atencion rapida y oportuna. Al final se incluy6 un capitulo de generalizacion del tratamiento
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de esta enfermedad en la comunidad, que contiene actividades de promocion y prevencion
dirigidas a disminuir la incidencia de los principales factores de riesgo del TCE sobre todo en

el adulto mayor.

El libro esta redactado con un lenguaje cientifico comprensible para un personal sanitario no
neuroquirargico. Puede ser consultado por estudiantes de Medicina, médicos generales,
especialistas en Medicina General Integral (MGI), residentes de Neurocirugia, Geriatria y
Medicina Intensiva. De igual forma puede ser revisado por el personal de enfermeria
vinculado con la atencion del adulto mayor y con el Sistema Integrado de Urgencias

Médicas.

Este material contribuye a resolver el déficit de bibliografia en temas de Neurocirugia que
existe actualmente en Cuba. Sin dudas, puede ser un apoyo para el desarrollo de la docencia
de la especialidad sobre todo en los estudiantes de Medicina que hasta la fecha disponen de
escasos materiales asequibles para reafirmar los conocimientos que se imparten sobre TCE.
Los autores consideran que puede convertirse en una via que permita estandarizar el

tratamiento del TCE en el adulto en la comunidad, con un enfoque integral.

2.3.3.2. Caracterizacion de la muestra de acuerdo a variables demograficas y a la

severidad del TCE

Tabla 10: Caracterizacion de los pacientes segun edad en afios y sexo

Sexo
Edad en afios Femenino Masculino Totl
No. % No. % No %
60 — 64 2 7,7 21 35,0 23 26,7
65 - 69 2 7,7 15 25,0 17 19,8
70 — 74 3 11,5 6 10,0 9 10,5
75-179 7 26,9 8 13,3 15 17,4
80 y mas 12 46,2 10 16,7 22 25,6
Total 26 100 60 100 86 100

Fuente: Formulario

La muestra quedo constituida por 86 pacientes, 60 de ellos del sexo masculino y 26 del sexo

femenino. El grupo de edad mas afectado fue el de 60 a 74 afios, donde se incluyeron 23
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pacientes (26,7%), seguido por el de 65 a 69 afios con 17 casos (19,8%). Estos resultados son
similares a los descritos en el primer capitulo de esta investigacion (Tabla 10).

Tabla 11: Caracterizacion de los pacientes de acuerdo a la severidad del TCE

Severidad del TCE | No. | %

TCE leve 41 | 47,7
TCE moderado |28 | 32,5

TCE grave 17 19,8

Total 86 | 100

Fuente: Formulario

Se encontr6 un predominio del TCE leve, registrado en el 47,7% de los casos, seguido por el
TCE moderado con el 32,6%. Estos resultados se corresponden con los descritos en el
capitulo inicial (Tabla 11).

Otros resultados de interés: 33 pacientes se trataron de forma ambulatoria para representar el
38,4% vy 53 necesitaron ingreso hospitalario, lo cual significo el 61,6% del total de la
muestra. De los 86 pacientes que formaron parte del estudio, 29 (33,7%) requirieron
tratamiento neuroquirtrgico y el TCE grave fue la principal causa de cirugia. De la totalidad
de pacientes operados, fallecieron 22 (75,8%).

2.3.3.3. Evaluacion del pronostico del TCE en el adulto mayor

Tabla 12: Caracterizacion del prondstico de los pacientes

Evaluacion del pronostico No. %
I- Buena recuperacion 56 65,1
II- Incapacidad moderada 7 8,1
III- Incapacidad severa 1 1,2
IV-Vegetativo 0 0,0
V- Muerte 22 25,6

Total 36 100

Fuente: Formulario
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Referente al prondstico, 56 (65,2%) pacientes mostraron una buena recuperacion posterior al
trauma, determinado por la mayor frecuencia del TCE leve y siete (8,1%) quedaron con
incapacidad moderada. No se reportaron casos con estado vegetativo persistente. Fallecieron
22 pacientes, lo que significd una mortalidad general del 25,6% (Tabla 12).

Tabla 13: Pronostico de los pacientes de acuerdo a la severidad del TCE

Pronostico Pronostico
Severidad del TCE desfavorable favorable Total
No. % No. %
Leve 4 9,7 37 90,2 41
Moderado 5 17,8 23 82,1 28
Grave 14 82,3 3 17,6 17
Total 23 36,5 63 73,2 86

P=0,000
Fuente: Formulario

El TCE leve se acompaiid de un prondstico favorable en 37 pacientes (90,2%). Similar
comportamiento mostré el TCE moderado y todo lo contrario ocurrid en los casos con TCE
grave, ya que 14 de ellos, para el 82,3%, evolucionaron de manera desfavorable (Tabla 13).
La mayor severidad del trauma incidi6 de forma significativa en el peor pronostico del adulto
mayor que sufre TCE y se considerdé como el factor determinante en la mortalidad a corto
plazo. Este resultado se corresponde con lo reportado en la totalidad de la bibliografia
consultada, 332 43.47.91

En algunos estudios sobre el TCE grave, desarrollados en los tltimos afios, se ha constatado
una disminucion de su morbilidad y mortalidad gracias a un tratamiento precoz mas agresivo
y a una terapia rehabilitadora de mayor duracion. Sin embargo, otros trabajos muestran
resultados mas pesimistas al presentar cifras de mortalidad entre el 30% y el 50% muy
similares a las publicadas en las ultimas tres décadas. *®

Estos datos se refieren a la mortalidad general del TCE grave, independientemente de la
edad. En el adulto mayor la mortalidad por TCE siempre supera las cifras globales, sobre
todo en las formas mas graves. Mohindra y colaboradores, 1 en su serie de 33 pacientes
geriatricos con TCE grave, registraron una mortalidad del 72,7%; el 24% quedd en estado
vegetativo persistente, el tres por ciento con incapacidad moderada y no describieron casos

con buena recuperacion. Desde la optica de la autora el prondstico del TCE grave es, sin
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dudas, complejo y multifactorial, al depender del estado de salud previo del paciente, de las
caracteristicas del trauma y de la calidad de la atencion médica.

Tabla 14: Comportamiento de factores asociados al pronostico del TCE en los pacientes

Pacientes expuestos al  Pacientes expuestos al

factor con prondstico  factor con pronostico

Factores favorable desfavorable P
No. % No. %
Edad mayor de 85 afos 4 6,3 6 26,1 0,017
Demencia 2 3,2 4 17,4 0,028
Hematoma subdural agudo 3 14,3 10 47,8 0,000
Necesidad de cirugia 7 9,5 22 87,0 0,000
Shock hipovolémico asociado 1 1,6 8 34,8 0,000
Infarto agudo del miocardio 0 0 2 8,7 0,037
Edema cerebral transoperatorio 2 3,2 5 21,7 0,020
Sangramiento transoperatorio 0 0 3 13,0 0,007
Bronconeumonia 2 32 8 34,8 0,000
Edema cerebral maligno 0 0 4 17,4 0,020

Fuente: Formulario

Ademas de los factores prondsticos estudiados en el capitulo inicial, se evaluaron otros que
demostraron tener importancia significativa como la demencia, la presencia de hematoma
subdural agudo y complicaciones como el shock hipovolémico, el sangramiento
transoperatorio, el edema cerebral y la bronconeumonia (Tabla 14).

Se demostréo que los pacientes con 85 afios y mds tienen peor prondstico. Este resultado
reafirma el principio del aumento proporcional del riesgo que tiene el adulto mayor de
fallecer por TCE en la medida en que aumenta la edad, lo cual también se corresponde con lo
expuesto en el capitulo anterior de esta investigacion y con lo referido por la literatura.

Sobre este particular, las estadisticas del Centro para la Prevencion y Control de las
Enfermedades de los Estados Unidos muestran que el numero de casos vistos en
Emergencias, la frecuencia de hospitalizaciones y muertes por TCE aumentan después de los
75 afios y se reportan tasas de 336,4 por 100 mil, 272,1 por 100 mil y 50,6 por 100 mil, cada
afo, respectivamente. Fletcher y colaboradores, # en el estudio epidemiologico de TCE en
9767 pacientes mayores de 65 anos realizado en Oklahoma de 1992 al 2003, informaron un

rango de edad de 65 a 108 afnos, y la incidencia del trauma en mayores de 85 afios fue cuatro
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veces mayor respecto al grupo de 65 a 74 anos. De manera similar, Hukkelhoven y
colaboradores, ™™° en un meta analisis que abarco 5 600 pacientes con TCE, encontraron una
asociacion en forma de funcidén continua entre la edad del paciente y su pronodstico después
de un TCE grave.

La demencia también se comportdé como un elemento de pronostico desfavorable en la
mayoria de los pacientes expuestos a este factor. El TCE, en al adulto mayor, es causa y
consecuencia de trastornos demenciales y ha sido descrito por varios autores como un
elemento mas en la patogenia de la demencia degenerativa. " 12

Sobre este particular, la autora opina que las demencias pueden comportarse como un factor
predisponente a sufrir cualquier variedad de traumas en el paciente geriatrico, si se tiene en
cuenta que son procesos con un denominador comun: el deterioro progresivo de las funciones
cognitivas acompanadas del enlentecimiento de los mecanismos reflejos de reconocimiento y
respuesta ante situaciones peligrosas generadoras de traumas. Por otro lado, los trastornos
demenciales dificultan el examen de la conciencia y enmascaran la presentacién de las
complicaciones posteriores al TCE. Esto ultimo retarda el diagndstico y el tratamiento
oportuno de las mismas e influye de manera negativa en el prondstico.

Dentro de los tipos de lesiones primarias, al hematoma subdural agudo se le atribuye el peor
pronostico. Son los hematomas mas frecuentes en el anciano, generalmente son voluminosos
y pueden causar el doble de la hipertension endocraneana. A esto puede afadirse que ademas
del cono de presion que producen, también son causa de lesiones isquémicas en el cerebro
subyacente. La mayoria de ellas son irreversibles en el contexto de un cerebro envejecido y
con deterioro de los mecanismos de autorregulacion. Estos hallazgos se corresponden con los
resultados previos descritos en esta investigacion y con la bibliografia. ™ 94~ 98,100, 101

El edema cerebral asociado a las formas mas graves del trauma, fue otro de los factores que
influyod significativamente en el pronostico desfavorable. El edema cerebral que se produce
posterior al trauma tiene un origen multifactorial muy estrechamente vinculado a los eventos
fisiopatologicos que se suceden después de un TCE grave. La fisiopatologia del TCE grave
es compleja por la concurrencia de multiples mecanismos que actian simultinea o
secuencialmente con un denominador comun: pérdida de la homeostasis idnica y dafio celular

secundario a la entrada de calcio a la célula. En mas del 50% de los pacientes con esta
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variedad de trauma, la autorregulacion se deteriora de forma focal o difusa después de las
primeras 24 horas del impacto.

A esto debe afiadirse, que alrededor del 90% de los pacientes con TCE grave muestran signos
de isquemia cerebral en los exdmenes histopatologicos. Alrededor de un tercio de estos
pacientes soportan un periodo muy precoz, en las primeras seis horas tras el traumatismo, de
importante disminucion del flujo sanguineo cerebral. Este proceso isquémico origina entrada
de calcio al interior de las células inactivando enzimas y mecanismos celulares protectores,
asi como el inicio del metabolismo celular anaerobio, generacion de lactato e hinchazon
celular caracteristica del edema citotéxico. Todos estos procesos conducen a la elevacion de
la presion intracraneal, la cual a su vez hace disminuir nuevamente el flujo sanguineo, y
cierra de esta forma el circulo vicioso de la isquemia cerebral postraumatica. ** 109

La autora considera que, en el caso del adulto mayor, los eventos antes descritos pueden
potencializarse al intervenir los cambios que acompafian al envejecimiento fisiologico del
cerebro y que aumentan, sin lugar a dudas, la vulnerabilidad al TCE e influyen de manera
negativa en su pronoéstico. Entre ellos pueden mencionarse: el deterioro de los mecanismos
de autorregulacion cerebral, el agotamiento de los sistemas depuradores de radicales libres, la
liberacion excesiva de neurotransmisores excitatorios, el estado hiperinflamatorio
caracterizado por niveles elevados de citoquinas pro inflamatorias; tal es el caso de la
Interleuquina 6 y el factor de necrosis tisular, la disminucioén de su capacidad regenerativa y
el aumento de la sensibilidad a la isquemia. Esto Gltimo favorece que el paciente geriatrico
sea muy vulnerable al shock hipovolémico, pues su presencia acelera los eventos de la
cascada isquémica antes descritos y por eso se comporta como un factor de gran importancia
en el prondstico del TCE.

Se ha observado que la presencia de hipotension arterial, incluso cuando actua durante
periodos breves, eleva la tasa de mortalidad del TCE grave del 27 al 50%. De forma similar
la hipoxemia aislada aumenta la citada tasa en torno al dos por ciento, mientras que esta se
incrementa mas de 25 veces cuando se asocia a la hipotension arterial. 31,44, 113

Por otra parte, la demora en la evacuacion de lesiones intracraneales con efecto de masa
significativo, posibilita la aparicion de secuencias bioquimicas que producen edema

vasogénico, edema intracelular e hiperemia. Estas lesiones incrementan ain mas la presion
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intracraneal, por el aumento de volumen que acarrean y por la alteracion directa del
metabolismo celular. **

La realizacion del tratamiento neuroquirirgico también se acompafié de un peor prondstico,
si se tiene en cuenta que el 75,8% de los pacientes operados fallecieron. Se reiteran en la
literatura consultada los pobres resultados con el tratamiento quirirgico del paciente mayor
de 60 afios con TCE, sobre todo del trauma grave. 12,31, 36

Desde la optica de la autora, la calidad de los resultados del tratamiento neuroquirdrgico no
pueden ser atribuidos a la practica de determinada técnica quirurgica. La eleccion de una u
otra técnica ha de realizarse sobre bases individuales y considera determinante la evaluacion
de la intervencion de diferentes factores que son descritos en distintas referencias. Considera
que los factores antes mencionados pueden clasificarse para su mejor comprension y
sistematizacion de la siguiente forma:

- Relacionados con el paciente: edad avanzada, presencia de enfermedades asociadas,
tratamiento medicamentoso y estado de compensacion, y los antecedentes de ingestion de
alcohol. 12 3L 32.43.47

- Relacionados con el TCE: severidad del trauma, tipo de lesiéon primaria, presencia de
lesiones Unicas, multiples o combinadas, desarrollo de complicaciones relacionadas con la
historia natural de la lesién inicial y su magnitud como el edema y la isquemia cerebral.

- s ss . 1 43, 44, 65, 66,
Todos estos factores determinan los hallazgos en el examen neuroldgico inicial.

96,109
- Relacionados con el tratamiento quirurgico: técnica quirurgica, desarrollo de
complicaciones médicas o quirtirgicas o ambas en el transoperatorio y posterior a la cirugia.
12,31, 36, 101

- Relacionados con la atenciéon médica: que permitan garantizar la prevencion temprana de
las lesiones cerebrales secundarias, el diagnostico precoz de las lesiones primarias y su
tratamiento adecuado y oportuno. El logro de estos objetivos depende de la calidad de la
atencion médica pre hospitalaria, de la disponibilidad de TAC de craneo en las primeras 24
horas y de tratamiento neuroquirdrgico urgente, y de la posibilidad de tratamiento
neurointensivo con neuromonitoreo en una unidad de traumas. 3 44 9 101,109

La autora opina que, mientras la evidencia cientifica no sea concluyente, la seleccion del

tratamiento quirdrgico para el adulto mayor con TCE seguira siendo un dilema ético y la
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toma de decisiones serd, sin dudas, compleja y controversial. Concuerda con lo referido en la
mayoria de la literatura, al considerar que el tratamiento quirurgico continia como el de
eleccion para todas las lesiones intracraneales con efecto de masa significativo. Dentro de las
. . . . . 3
mismas se incluyen: hematomas epidurales con volumen superior a los 30 mm”, hematomas
subdurales de mas de 10 mm de grosor y hematomas intraparenquimatosos con volumen
mayor de 50 mm’; las lesiones focales con luxacion de linea media mayor a cuatro
milimetros, o cuando existe hipertension endocraneana, registrada de forma invasiva y no
controlada con el tratamiento farmacologico, sobre todo en las lesiones del 16bulo temporal,
asi como en los casos de trauma craneal penetrante. La cirugia deberd ser precoz, antes de la
degradacion neurologica, con el objetivo de minimizar el edema perilesional, los eventos
. . ., . 72,101
isquémicos y la hipertension endocraneana incontrolable.
Complicaciones médicas como la bronconeumonia y el infarto agudo del miocardio, se
relacionaron de manera significativa con el pronostico desfavorable después del trauma en
esta serie. Estos resultados se corresponden con lo descrito antes por la autora y por la
literatura, al reconocer las complicaciones respiratorias y las cardiovasculares como las de
2,7,32,73

mayor incidencia en la peor evolucion y en la mortalidad del paciente geriatrico.

Tabla 15: Prondstico de los pacientes de acuerdo con la clasificacion de Marshall para

los hallazgos en la TAC de créneo

Pronostico Pronostico
Severidad desfavorable favorable Total

No. % No. %

I 5 35,7 9 64,2 14

11 2 11,8 15 88,2 17

I 3 50,0 3 50,0 6

v 2 50,0 2 50,0 4

\Y 12 75,0 4 25,0 16

Total 24 42,1 33 57,9 57

Se excluyen 29 pacientes a los que no se les indic6 TAC
P=0,0038

Fuente: Formulario

En cuanto a la clasificacion de los hallazgos tomograficos de acuerdo con la clasificacion de

Marshall, la mayor severidad del TCE se relacion6 con gradaciones IV y V, lo cual, a su vez



71

determind un pronostico desfavorable en el 50% y en el 75% de los pacientes
respectivamente. No se encontraron casos con Marshall VI (Tablal5).

Los examenes de TAC de craneo mostraron la presencia de lesiones intracraneales primarias
en 22 pacientes, lo cual representd el 25,6% del total de la serie. Los hematomas
intracraneales agudos se observaron en 14 pacientes y fue el tipo de lesion primaria de mayor
incidencia en los estudios tomograficos. Como dato de interés, en ocho pacientes se
encontraron lesiones primarias combinadas con mayor frecuencia del hematoma subdural
agudo con focos de contusion encefalica y la presencia de hematomas intracraneales
multiples.

En este estudio se registraron cinco pacientes (35,7%) con TAC normal con evolucion
desfavorable, que fueron casos con TCE grave y lesion axonal difusa severa de acuerdo con

114 Estos hallazgos se describen

la clasificacion clinica de Narayan para este tipo de lesiones
en la bibliografia consultada y estdn determinados por las limitaciones de este examen al ser
poco sensible a las lesiones de la fosa posterior y del tallo cerebral. La presencia de esta
ultima indica la forma mas grave de la lesion axonal difusa. 94,115, 116

Segun diversos autores, la lesion axonal difusa es en gran medida responsable de la
morbilidad y mortalidad asociada al TCE grave. Alrededor del 25% de los fallecidos, tras un
TCE grave, presentan hallazgos histopatologicos compatibles con este tipo de lesiones. Sin
embargo, estudios actuales que emplean analisis inmunohistoquimicos con beta—amiloide,
demuestran que la misma puede estar presente en mas del 90% de los pacientes con esta
variedad de trauma. °

La TAC craneal, aunque ha sido el método mas extendido en la evaluacion del TCE, es poco
sensible en la identificaciéon de la lesion axonal difusa ya que en estadios iniciales las
alteraciones son muy poco relevantes, se manifiestan como lesiones isodensas dado que
generan un edema perilesional minimo y son petequiales tan s6lo en el 30% de los casos.
Esto explica el hecho de pacientes con TAC normal y evolucion desfavorable. Las imagenes
de las lesiones difusas se vuelven mas conspicuas después de la primera semana, a medida
que se desarrolla el edema.

La Resonancia Magnética de Craneo es una prueba potencialmente mas sensible para las

lesiones no hemorragicas, lesiones de la sustancia blanca cerebral, cuerpo calloso y tronco;

ademas de detectar mayor niimero de contusiones. Sin embargo, el mayor tiempo requerido
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para la exploracion con este medio diagndstico y las dificultades técnicas para su realizacion
en enfermos clinicamente inestables, han hecho que su utilizacion de forma generalizada en

el diagnostico del TCE, sea excepcional y esté limitada a un numero reducido de centros. "

115-117
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2.3.4. Conclusiones del capitulo

® Se describio de forma detallada el protocolo para el diagnostico y tratamiento del

TCE en el adulto mayor.

e Se presentd el libro “Temas de interés para el manejo del traumatismo
craneoencefalico en el adulto en la atencién primaria de salud”, que incluye los
protocolos para la atencion del TCE de acuerdo con su severidad, y que pueden ser

aplicados por el personal sanitario del nivel primario de atencion.

e Se aplicod el protocolo para el diagndstico y tratamiento del TCE en el grupo de
adultos mayores que formaron parte de esta investigacion. En la muestra

predominaron los pacientes de 60 a 65 afos y del sexo masculino.
e FEITCE leve fue la variedad mas frecuente y se acompand de un pronostico favorable.

e EIl TCE grave represento la principal causa de tratamiento quirdrgico, con una elevada

mortalidad en la mayoria de los pacientes en esta serie.

e Al evaluar los estudios tomograficos de acuerdo con la clasificacion de Marshall, la
presencia de Marshall I y II se relacion6 con un buen pronoéstico; sin embargo, el
hallazgo de lesiones tipo Marshall IV y V se asociaron a evolucidon desfavorable en la

mayoria de los pacientes en este estudio.

e El andlisis de los factores pronosticos demostré que la edad mayor de 85 afios, las
demencias y las complicaciones como el edema cerebral, el shock hipovolémico, la
bronconeumonia y el infarto agudo del miocardio se relacionaron con un prondstico

desfavorable en los pacientes expuestos en esta serie.
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2.4. Capitulo - 111: Evaluacion de la efectividad del protocolo para el

diagnéstico y tratamiento del TCE en el adulto mayor

En el presente capitulo se evalia la efectividad del protocolo, de acuerdo con los resultados
encontrados en el grupo de variables seleccionadas, dentro de las cuales estan: resultados del
tratamiento neuroquirtrgico, utilizacion de la TAC y comparacion de la mortalidad antes y

después de la implementacion del protocolo.
2.4.1. Objetivos

Objetivo general:

Evaluar los resultados de la aplicacion del protocolo para el diagndstico y tratamiento del
TCE en el adulto mayor, establecido en el Servicio de Neurocirugia del Hospital

Universitario “Manuel Ascunce Domenech” desde marzo de 2008 a marzo de 2009.
Objetivos especificos:

1- Determinar los resultados del tratamiento neuroquirurgico y de las técnicas quirdrgicas

empleadas en relacion con el prondstico de los pacientes.

2- Describir los resultados de la utilizacion de la TAC de acuerdo con los criterios de

indicacion para el TCE en el adulto mayor establecidos en el protocolo.

3- Caracterizar el comportamiento de la estadia hospitalaria después del cumplimiento de

los criterios de ingreso descritos en el protocolo.

4- Evaluar el comportamiento de la mortalidad por TCE en el adulto mayor antes y después

de la aplicacion del protocolo.
2.4.2. Disefio metodoldgico

Se realiza un estudio evaluativo = de los resultados de la aplicacion, del protocolo para el
diagnostico y tratamiento del TCE en el adulto mayor, establecido en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, en el periodo de

marzo de 2008 a marzo de 2009.
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Metodo de investigacion

e Analisis estadistico para demostrar la significacion de los resultados obtenidos en un
grupo de variables seleccionadas y que estaban incluidas en el formulario aplicado en
el capitulo 2.

e Revision documental de los expedientes clinicos de los pacientes, informes
operatorios y de los registros historicos de la morbilidad y mortalidad del Servicio de

Neurocirugia de los ultimos ocho afios.

Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién: La informacion obtenida se
recogiéo en un formulario (el mismo utilizado en el capitulo II, Anexo 7), que fue el

instrumento de la investigacion y constituyo el registro primario.
Operacionalizacion de las variables

Para evaluar los resultados de la efectividad del protocolo aplicado se seleccionaron las

siguientes variables:
e Variable dependiente: prondstico
e Variables independientes:

Necesidad de ingreso hospitalario tratamiento neuroquirurgico, técnica quirurgica,

utilizacion de la TAC, y estadia.

Variables Definicion conceptual Definicién operacional

Necesidad de ingreso Se precisa si el paciente requirid6 ingreso | No

hospitalario hospitalario Si
TAC de craneo Realizacion de la TAC de craneo urgente al ingreso | No
Si

urgente
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Técnica quirrgica

empleada

Se precisa que técnica quirargica se utilizo

Trauma flap

Craneotomia limitada
Craneotomia bifrontal
descompresiva

Esquirlectomia

Trépanos evacuadores.

Craneotomia y
membranectomia
Colocacion de catéter

para medicion de PIC

Estadia hospitalaria

Precisa el numero de dias de hospitalizacion.

Hasta 3 dias
4 a 7dias

Mayor de 7 dias

Técnicas y procedimientos de analisis de la informacion: Se hizo un analisis descriptivo

inicial donde se utilizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Para

explicar la relacion entre las variables se efectué un analisis bivariado, que determiné la

influencia de diferentes factores en relacion con la supervivencia de los pacientes con TCE.

El analisis de tablas de contingencia y la Prueba de Chi cuadrado con un nivel de

significacion de 0,05 permitié evaluar la posible asociacion entre el factor y la variable

dependiente.

Se compard la mortalidad por TCE después de aplicado el protocolo, con el promedio

histérico de este indicador ocho afios antes del mismo. Para ello se utiliz6 una prueba de

comparacion de una proporcidon con respecto a un valor de referencia, con un nivel de

significacion de 0,05.
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2.4.3. Presentacion de los resultados y discusion

Le evaluacion de la efectividad del protocolo para el diagnostico y tratamiento del TCE en el

adulto mayor se realizo de acuerdo a los siguientes aspectos:

1- Resultados de la realizacion del tratamiento neuroquirdrgico y de las diferentes técnicas
quirargicas empleadas.

2- Resultados de la aplicacion de los criterios de indicacion de la TAC de craneo urgente.

3- Comportamiento de la estadia hospitalaria durante la implementacion del protocolo.

4- Comparacion de la mortalidad por TCE antes y después de la introduccion del protocolo.

2.4.3.1. Resultados de la realizacion del tratamiento neuroquirurgico

Tabla 16: Pacientes sometidos a tratamiento de acuerdo con la severidad del TCE

) Se operaron No se operaron
Severidad
No. 80% No. % Total
Leve 5 12,1 36 87,8 41
Moderado 7 25,0 21 75,0 28
Grave 17 100 0 0 17
Total 29 33,7 57 66,2 86

Fuente: Formulario

En esta serie se sometieron a tratamiento quirargico 29 pacientes, lo cual significé el 33,7%
del total. Las principales causas de cirugia fueron los pacientes con TCE grave (100%),
seguidos de aquellos con TCE moderado y lesiones ocupantes de espacio (25%) (Tabla 16).
Los pacientes con TCE leve operados correspondieron a un paciente con fractura deprimida y
a cuatro pacientes que durante el periodo de seguimiento se les diagnosticaron hematomas
subdurales en un periodo de 15 a 21 dias después del trauma.

Las principales lesiones primarias tributarias de cirugia, en los casos con TCE moderado y
grave, fueron el hematoma subdural agudo solo o acompafiado de focos de contusion
encefalica con efecto de masa significativo.

Estos resultados estan en correspondencia con los descritos en el capitulo previo y con los
registrados en las distintas series que describen al TCE grave como la principal causa de
cirugia. 91431 D¢ la misma forma se describe la mayor frecuencia del hematoma subdural en

el adulto mayor, secundario a ruptura de venas puentes, de vasos corticales o a consecuencia
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de focos de contusion cerebral o hematomas intraparenquimatosos en comunicacioén con el

espacio subdural. " 66,73

Tabla 17: Técnicas neuroquirurgicas empleadas y estado de los pacientes

Téenica Vivo Fallecido
No. % No. % Total

Craneotomia limitada 6 40 9 60 15
Trauma flap 0 0,0 5 100 5
Catéter para PIC 0 0,0 4 100 4
Trépanos evacuadores 0 0,0 4 100 4
Esquirlectomia 1 100 0 0,0 1
Craneotomia bifrontal 0 0,0 1 100 1

Total 7 233 23 76,6 30

Fuente: Formulario

(Existi6 un paciente al cual se le practicaron dos técnicas quirdrgicas)

En relacion con las técnicas quirurgicas empleadas en esta serie, debe destacarse que todos
los pacientes sometidos a Trauma flap fallecieron. De igual forma ocurrié en aquellos con
TCE grave y lesion axonal difusa severa (segtn clasificacién clinica de Narayan) ™' a los que
solo se les coloco un catéter para monitoreo y tratamiento de la PIC (Tablal7).

En relacion con la mortalidad asociada al empleo de los trépanos evacuadores en el
tratamiento del hematoma subdural subagudo, tres de estos pacientes tenian mas de 80 afios;
fallecieron tres por bronconeumonia y uno por infarto agudo del miocardio. Uno de estos
casos presentd como complicacion un hematoma intraparenquimatoso subyacente al trépano
parietal. El mismo se evacuo a través de una craneotomia limitada, el paciente recuperd su
estado neurolégico, pero finalmente fallecidé por bronconeumonia.

Con la utilizacioén de la craneotomia limitada sobrevivieron seis pacientes para el 40%, lo
cual fue un resultado alentador, ya que se logrd el objetivo de la cirugia y la recuperacion
favorable de los pacientes. La autora, de acuerdo con los criterios de Sackett %, considera
ademas que este resultado tuvo una significacion clinica ya que en el periodo del 2004 al
2008, a los pacientes con hematomas yuxtadurales traumaticos agudos, localizados con
desplazamiento de las estructuras de la linea media mayor de cinco milimetros, se les realiz6
Trauma flap, con una mortalidad del 100%. A punto de partida de los resultados obtenidos en

esta investigacion, y a pesar del nimero reducido de pacientes, se modifico la conducta en el
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Servicio de Neurocirugia ante los pacientes con este tipo de lesion primaria, de forma tal que
en la actualidad a todos se les realiza la craneotomia limitada.

Diferentes estudios nacionales e internacionales han demostrado la utilidad de la
craniectomia descompresiva en la hipertension endocraneana refractaria al mejorar el
prondstico de los pacientes con TCE grave. La aplicacion de esta técnica en el adulto mayor
ha sido evaluada y los resultados mostrados en las distintas series no son exitosos. Por este
motivo, algunos autores han establecido un limite de edad para la realizacion de esta técnica
quirurgica, el cual oscila entre los 40 y los 50 afios. 31,36, 44,52, 101

Son muy pocos los trabajos que demuestran, de forma clara, una asociacion estadistica
significativa entre la edad del paciente y el pronodstico después de la craniectomia

- 119
descompresiva. Munch y colaboradores

en su serie compararon los resultados en dos
grupos de pacientes: 29 pacientes menores de 50 afios y 15 pacientes con 50 afios y mas y
obtuvieron mejor prondstico en los menores de 50 afos, con una diferencia estadistica
significativa. Esta es la tinica serie revisada que aporta estas conclusiones, después de un
solido analisis estadistico.

No se dispone de evidencia estadistica suficiente, hasta el momento, para considerar la edad
como un factor determinante para la seleccion de la craniectomia descompresiva o de otras
técnicas neuroquirdirgicas, en el tratamiento de las lesiones ocupantes de espacio que
producen efecto de masa significativo. Es decir, la edad avanzada no contraindica el
tratamiento neuroquirurgico en el TCE; sin embargo, deben tenerse en cuenta otros
elementos que pueden excluir la realizaciéon de este proceder como son: la presencia de
midriasis bilateral paralitica, la puntuacion en la escala de coma de Glasgow de tres puntos
después de la reanimacion inicial y la evidencia de lesion de tallo cerebral. En estos casos, la
craniectomia descompresiva no ha mejorado la evolucion de los pacientes. *°

La experiencia de la autora en la realizacion del Trauma flap y la craneotomia bifrontal
descompresiva en el paciente mayor de 60 afios con TCE grave y lesiones ocupantes de
espacio con efecto significativo de masa, se corresponde con lo reportado en la literatura, ya
que la mortalidad ha sido elevada.

Se han publicado diferentes trabajos respecto al limite de edad para la realizacion la

craniectomia descompresiva en pacientes con TCE grave y no se dispone de evidencia
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cientifica para contraindicar su utilizaciéon en pacientes mayores de 60 afios con Marshall IV
o que desarrollen hipertension endocraneana refractaria. 12.34,39,120

Desde el punto de vista de la autora, la edad limite para realizar estas técnicas quirirgicas
debe ser revisada, y se sugiere tener en cuenta que la edad no debe ser el tunico criterio de
seleccion. Sobradas razones éticas obligan a tomar una conducta activa ante estos casos,
mientras existan signos de funcion cerebral util, con el objetivo de salvar al paciente y
posibilitarle la calidad de vida que le permita reincorporarse a la familia y a la sociedad. La
alta mortalidad asociada a la realizacion del Trauma flap en la evacuacion de los hematomas
intracraneales traumaticos agudos, sin otras lesiones cerebrales asociadas, en pacientes
mayores de 60 afnos, motivd la revision, por parte del Servicio de Neurocirugia del Hospital
Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, de la utilizacion de esta técnica. Se decidio
sustituirla por la practica de la craneotomia limitada, centrada en la proyeccion del hematoma
y limitada a su evacuacion. La adecuacion de la técnica quirirgica tuvo en cuenta los
siguientes aspectos:

- El adulto mayor, a consecuencia de la atrofia cortical asociada al envejecimiento fisioldgico
del cerebro, tiene un espacio subdural amplio; esto facilita que hematomas extensos puedan
ser evacuados mds alld de los limites de la craneotomia. De igual forma, permite la
exploracion del espacio subdural subyacente al hematoma para el manejo de su causa, se
logra la evacuacion y la descompresion del cerebro.

- La craneotomia limitada permite disminuir la lesién sobre las partes blandas y dseas
epicraneales, lo cual reduce el sangramiento caracteristico de esta etapa de la cirugia que, sin
dudas, puede influir en el estado hemodinamico del adulto mayor.

- Acorta el tiempo quirurgico, disminuye los requerimientos anestésicos y el estrés sobre el
estado hemodindamico del paciente.

Valadka y colaboradores 101 Jimitaron la extension de la craneotomia en la evacuacion de
hematomas subdurales agudos focales y en pacientes con antecedentes de coagulopatia, y
describen, en estos casos, la extraccion exitosa del hematoma y el control de la hemostasia
sin grandes dificultades.

Desde la oOptica de la autora, los resultados del tratamiento neuroquirtrgico no dependen solo
de la eleccion de una determinada técnica quirurgica. Sobre los mismos pueden intervenir

multiples e importantes factores, entre los que es posible mencionar: la calidad de la atencion
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médica inicial, el diagnostico y tratamiento precoz, el tipo de lesion primaria y la severidad
del trauma. A su vez, cada uno de estos factores esta bajo la influencia de otros y esta
multifactorialidad hace complejo el pronostico del TCE y su tratamiento, sobre todo en el
TCE grave.

2.4.3.2. Resultados de la aplicacion de los criterios de indicacion de la TAC de craneo
urgente a los pacientes

Tabla 18: Pacientes sometidos a TAC de craneo urgente de acuerdo con la severidad del

TCE
Si TAC No TAC
Severidad
No. % No. % Total

TCE leve 12 29,6 29 70,7 41
TCE moderado 28 100 0 0,0 28
TCE grave 17 100 0 0,0 17
Total 57 66,2 29 33,7 86

Fuente: Formulario

Los estudios tomograficos fueron indicados de acuerdo con los criterios clinicos
recomendados en el protocolo. Los mismos se establecieron sobre la base de los resultados
obtenidos en estudios previos realizados por especialistas del Servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. * 72106121

En esta serie 57 pacientes tuvieron indicacion de TAC de craneo urgente, lo cual representd
el 66,2% de la totalidad de los casos. A todos los pacientes con TCE moderado y grave se les
practico el examen. Las 12 tomografias efectuadas a pacientes con TCE leve correspondieron
con los siguientes criterios: antecedentes de demencia, cefalea persistente durante el periodo
de vigilancia neuroquirurgica, escala de coma de Glasgow igual a 14 puntos, caida de altura
y accidente del transito como causas del trauma y evidencia en el examen clinico de fractura
deprimida (Tablal8).

No existe contradiccion en la literatura revisada respecto a la indicacion de la TAC de craneo
urgente en los pacientes con TCE moderado y grave independiente de la edad, pero se
aprecian divergencias en cuanto a su utilizacion en el TCE leve. Algunas guias de utilizacion
de la TAC de craneo en el TCE, como son los criterios canadienses y de New Orleans,
sugieren que todo paciente con 60 afios y mas debe ser sometido a una TAC de craneo

urgente después de un TCE, independientemente de su severidad. > 61,101,122 -124
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Nelson y colaboradores ** consideran que la magnitud en milimetros del desplazamiento de
las estructuras de la linea media, es el factor predictor mas importante en el prondstico, y esta
estrechamente relacionado con el volumen de los hematomas intracraneales. Opinan ademas
que debe establecerse una correlacion de estos parametros imagenologicos con el
comportamiento de variables clinicas importantes como son la edad, la puntuacion inicial en
la escala de coma de Glasgow y el estado de las pupilas.

No cabe duda del aporte esencial de la TAC de craneo en la definicion del manejo de los
pacientes con TCEL. Mediante ésta, es posible la deteccion de lesiones intracraneales no
demostradas por el examen fisico, alertar sobre la posibilidad de complicaciones y decidir
cuales pacientes deben ser hospitalizados. Permite optimizar las formas de tratamiento
disponibles, sean medicamentosas, quirirgicas o ambas, mediante la aplicacion de la
clasificacién tomografica del TCE de Marshall. *%

Sin embargo, su empleo puede estar limitado por el alto volumen de traumatizados craneales
con la categoria de leves. Debe tenerse en cuenta que es la forma mas frecuente de TCE en el
adulto mayor, que a la vez representa un numero mayoritario de pacientes con tendencia a
incrementarse en las proximas décadas. De igual forma, pueden existir limitaciones en la
existencia del equipamiento, y por otra parte, se trata de un examen que no es totalmente
inocuo. Ademas, la realizacion de la TAC de craneo precoz (antes de seis horas de ocurrido
el TCE) no descarta totalmente la aparicion posterior de lesion intracraneal significativa
desde el punto de vista clinico. **®

Se ha descrito que el adulto mayor con Glasgow inferior a 15 puntos tiene 42 veces mas
probabilidades de tener anormalidades en la TAC que el adulto joven. Se refiere ademas que
el 14% de los pacientes geriatricos con TCE leve tienen lesiones observables en la TAC, un
quinto de los cuales requieren tratamiento quirirgico. Debe tenerse en cuenta que la ausencia
de sintomas postraumaticos y de signos clinicos y radiologicos de fracturas craneales, y el
examen fisico neuroldgico normal reducen la frecuencia de hematomas yuxtadurales que
requieren tratamiento neuroquirurgico a menos del uno por ciento y esto justifica que en
estos casos no se realice de forma rutinaria la TAC por la tnica razén de tener mas de 60
afios. 53127

121 - o .
Varela y colaboradores *~ recomiendan que lo mas 1til en los pacientes con TCE leve, es

seleccionar los casos susceptibles de estudio tomografico de acuerdo con los predictores
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clinicos y revalorarlos sobre la base de los hallazgos tomograficos. Esta politica de trabajo,
abordada en otras investigaciones, permite un uso racional y eficiente de la TAC en el adulto
mayor con TCE leve. %1%

Desde el punto de vista de la autora el empleo de la TAC, sobre bases selectivas, establecido
en el protocolo, mostrd resultados que se consideran satisfactorios, ya que ninguno de los
pacientes con TCE leve que se trataron de forma ambulatoria, sin TAC, experimentaron
complicaciones agudas que motivaran su ingreso o tratamiento quirurgico. Aquellos que
requirieron el examen, evolucionaron de manera satisfactoria sin necesidad de hacer estudios
evolutivos.

La autora considera que garantizar el uso 6ptimo de la TAC tributa en beneficios para el
paciente, quien no sufre los efectos adversos de las radiaciones. Representa una ganancia
¢tica para el médico, que se ve obligado a aplicar el método clinico de manera rigurosa y a
emplear los medios diagnosticos sobre bases cientificas. Ademads, resulta beneficioso para la

institucion hospitalaria al permitir el ahorro de recursos economicos.

2.4.3.3. Comportamiento de la estadia durante la aplicacion del protocolo

Tabla 19: Relacion de la severidad del trauma con la estadia de los pacientes

Severidad del trauma

Estadia Leve Moderado Severo
No. % No. % No. %
Hasta 3 dias 1 12,5 1 3,6 3 17,6
4 a7 dias 4 50,0 18 64,3 10 58,8
Mas de 7 dias 3 37,5 9 32,1 4 23,5
Total 8 100,0 28 100,0 17 100,0
P=0,000

Fuente: Formulario

La estadia de los pacientes con TCE leve que requirieron ingreso, asi como la de los casos
con TCE moderado y grave, predomind en torno a los siete dias (Tabla 19). La estadia
prolongada (més de siete dias) estuvo determinada por el mayor tiempo de vigilancia
neuroquirurgica, sobre todo cuando se comprobaron lesiones en la TAC y por el desarrollo
de complicaciones médicas o quirurgicas que afectaron a los pacientes que requirieron

tratamiento neuroquirdrgico.
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Result6é importante que del total de 41 pacientes con TCE leve, 32 (78,04%) se atendieron de
forma ambulatoria de acuerdo con los criterios establecidos en el protocolo y ninguno de
ellos desarrolld complicaciones agudas que motivaran su ingreso. Estos resultados
evidencian que cuando se aplican de manera rigurosa los criterios para el ingreso de los
pacientes con TCE leve, el riesgo de complicaciones en aquellos que se tratan de forma
ambulatoria, es de menos del uno por ciento. Cuatro de estos pacientes acudieron entre 15 a
21 dias posteriores al TCE, con manifestaciones clinicas sugestivas de hematoma subdural
subagudo confirmado por la TAC de craneo. Todos fueron ingresados para tratamiento
neuroquirurgico urgente.

Estos resultados se corresponden con lo descrito en las referencias consultadas. De manera
general, el TCE en el adulto mayor se acompafia de una estadia mas prolongada respecto al
adulto joven, la cual estd relacionada con sintomas mas prolongados e incapacitantes que
determinan la extension del periodo de tratamiento médico. Ademads la recuperacion después
del trauma es mas lenta, sobre todo si se requiere de intervenciones neuroquirdrgicas y por la
mayor frecuencia de complicaciones. La mayor estadia de estos pacientes hace que el costo
econémico de esta enfermedad sea millonario y por tanto insostenible. Por este motivo,
resulta méas econdmico el establecimiento de politicas de promocion y prevencion de salud
dirigidas a disminuir la incidencia de las causas del TCE que su atencion y rehabilitacion.

31, 43, 57, 65, 101

2.4.3.4. Comportamiento de la mortalidad de los pacientes antes y después de la
aplicacién del protocolo
Tabla 20: Comportamiento de la mortalidad por TCE en el adulto mayor en relacion

con la aplicacion del protocolo

Severidad del % Mortalidad antes del % Mortalidad después del

TCE protocolo protocolo *P
TCE leve 12,0 9,7 0,300
TCE moderado 33,0 17,8 0,000
TCE grave 97,1 82,3 0,000

*Probabilidad obtenida en prueba para contrastar hip6tesis de que la mortalidad es significativamente
diferente a la anterior.
Fuente: Formulario y Registros estadisticos de la mortalidad del Servicio de Neurocirugia del Hospital

Universitario “Manuel Ascunce Domenech”
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De forma general, se observd una disminucion global de la mortalidad por TCE en el
paciente geriatrico después de la introduccion del protocolo respecto a los registros de este
indicador en los ultimos ocho afios. Resulto significativa, desde el punto de vista estadistico,

la reduccion de la mortalidad por TCE moderado y grave (Tabla 20).

Se decidio establecer la comparacion con el promedio histérico de la mortalidad por TCE en
el Servicio de Neurocirugia desde el afio 2000 y no con los resultados obtenidos en el
Capitulo I por razones que se expondran a continuacion. En el afio 2003, se identificé al TCE
como la principal causa de morbilidad y mortalidad neuroquirargica en el adulto mayor en
Camagiiey. Esto condujo a una revision del protocolo para el tratamiento del TCE en el
adulto que se aplicaba en aquel momento. Se comenzaron a realizar algunas acciones
médicas, especificas para este grupo de edad, aunque de forma no protocolizada, y que se
considera pueden haber modificado los resultados en la mortalidad a partir del momento en

que se inicid esta investigacion.

Es importante aclarar que en los registros de la mortalidad por TCE leve en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, se han incluido los
pacientes con complicaciones agudas y tardias de esta variedad de trauma, con marcado
predominio de las ultimas. En los altimos cinco afios, en el citado servicio, no se han

registrado complicaciones agudas del TCE leve en pacientes mayores de 60 afos.

Desde la perspectiva de la autora, aunque se logré disminuir la mortalidad por TCE en el
adulto mayor, sus valores atin son elevados. Ademas considera que estos resultados tienen un
origen multifactorial, que escapan de la atencion hospitalaria y hace algunas consideraciones

al respecto:

- Cuba cuenta con un Programa de atencion al adulto mayor, dentro del cual el TCE no tiene
una prioridad de atencidn. En las proyecciones de la Salud Publica cubana hasta el afio 2015
estd incluido, como un objetivo especifico, desarrollar acciones que permitan enfrentar con
¢xito la atenciéon que demanda el envejecimiento de la poblacion y en sus directrices
contempla la reduccioén de la mortalidad del adulto mayor de un 18% a un 15%. La autora
opina que deben tenerse en cuenta algunos factores, por ejemplo: los accidentes constituyen

la cuarta causa de muerte en Cuba, dentro de los traumatismos que producen le corresponde
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al TCE la mayor mortalidad y discapacidad y el grupo de adultos mayores es vulnerable a

esta variedad de trauma.

- No existe una estrategia preventiva en la APS encaminada a disminuir la incidencia de los
factores de riesgo relacionados con el TCE. Desde principios de la década de los 70, se
encuentra una manifiesta preocupacion por controlar el comportamiento epidémico del TCE.
Sin dudas se considera que uno de los pasos mds importantes en el desarrollo de la
neurotraumatologia, en los ultimos treinta afos, es la creacion de programas para la
prevencion del trauma, los cuales son mas efectivos cuando se establecen previos a su
necesidad, 44128 130, 131
- La experiencia de la autora, de casi 10 afios en la recepcion de pacientes politraumatizados
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, le ha
permitido detectar dificultades en la atencion médica pre hospitalaria que se brinda a los
casos con TCE. En el mismo resulta frecuente recibir pacientes geriatricos sin reanimacion
cardiorrespiratoria, con mas de 30 minutos de ocurrido el trauma, y pacientes con TCE grave
reanimados pero que llegan hasta 12 horas después del evento. Ademads, se atienden
lesionados con TCE moderado que se trasladan en transporte sanitario basico, sin tener en
cuenta la posibilidad real de degradacion neurologica en las primeras seis horas. Se ha
constatado el uso inadecuado de la resucitacion hidrica inicial y de los deshidratantes
cerebrales. De igual forma se han registrado lesionados que son trasladados con heridas de
cuero cabelludo sin ninguna medida de hemostasia. Estas dificultades pueden determinar el
pronostico final de los pacientes con TCE, independientemente de la calidad de la atencion

hospitalaria que se les brinde.

- La centralizacion de la atencion neuroquirtirgica en un solo Servicio de Neurocirugia en una
provincia con gran extension geografica, en la cual los municipios mas lejanos como
Nuevitas, Gudimaro, Esmeralda y Santa Cruz del Sur quedan a la distancia promedio de 70 a
90 Km, hace que resulte muy dificil que pacientes con TCE moderado y grave reciban

atencion por Neurocirugia en menos de dos horas.

- La atencion del TCE esté reservada casi en su totalidad para los neurocirujanos, por lo que
la intersectorialidad necesaria para garantizar el tratamiento adecuado de estos enfermos esta

limitada.
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Necesidad de la intersectorialidad y de la multidisciplinariedad en el tratamiento del

TCE en el adulto mayor

El TCE ha sido considerado como una enfermedad heterogénea con un comportamiento
complejo, que comprende desde el trauma inicial, la lesion secundaria mediada por una
respuesta inflamatoria y caracterizada por una cascada enzimatica altamente destructiva hasta
la reorganizacion eventual y la recuperacion. Cada fase de la cascada tiene diferentes
procesos, que en ocasiones se superponen; ademas, los efectos de la respuesta inflamatoria
son sistémicos. A esto se afiade la complejidad inherente al proceso de envejecimiento
fisiolégico. El TCE en el adulto mayor, es sin dudas, un paradigma de problema de salud
complejo y, por tanto, su solucion demanda de acciones multidisciplinarias e
intersectoriales.'*

Una vision estrecha del problema que significa el TCE en el adulto mayor por su morbilidad
y la elevada mortalidad del TCE grave, no solo limita la capacidad de encontrar soluciones
adecuadas, sino que imposibilita reconocer las problematicas que de ¢l se derivan. Dentro de
¢stas, la autora considera relevantes las siguientes: el impacto social negativo que implica un
anciano discapacitado o su muerte, no solo por la pérdida fisica del ser, sino por el deterioro
progresivo de nuestro acervo cultural, del cual ellos son los protagonistas, por la derrota que
significa para las ciencias médicas y para la salud publica no poder dar solucién a un
problema de salud que puede ser modificado con una actividad sistemdtica y conciente de
promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. Esta tltima necesita, de forma obligada, de
la relacion entre los distintos niveles de atencion médica. Ademas, debe tenerse en cuenta el
alto costo econdmico que implica la atencion hospitalaria del adulto mayor.

En tanto el TCE sea percibido como la suma de determinados factores bioldgicos
cuantificables, a través de la utilizacion de una sofisticada bateria de procedimientos
tecnologicos; mientras la terapéutica del trauma esté concebida como un repertorio de
propuestas, destinadas basicamente a la modificacion mediante el uso de la farmacologia
limitada a la atencion hospitalaria y no se tenga en cuenta la importancia trascendental de la
accion sobre los factores socio ambientales que originan el problema, no sera posible brindar
la atencion integral que requiere el TCE en el adulto mayor, con vistas a mejorar los

resultados que se describen en la actualidad. No es cientifico ni operativo separar la medicina
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como ciencia, de la medicina como practica social; es imprescindible analizar ambos
fendmenos en un mismo acto integrador. 133

Como indican Crane y colaboradores, citados por Vega y colaboradores, ' el desarrollo de
las ciencias es un proceso cognoscitivo y social a la vez, determinado por los elementos que
la llevan adelante. La interaccion de sus elementos se presenta a lo largo del desarrollo
historico y por tanto, podemos diferenciar dos dimensiones que interactuan constantemente:
una dimension cognitiva (el desarrollo de las ideas) y una dimension social (la interaccion
entre médicos, cientificos y la sociedad).

La interaccion comprende a los recursos humanos de una misma especialidad, de otras
especialidades afines y en ocasiones totalmente diferentes. Prince, referido por Vega y
colaboradores, 1% introdujo el término de “colegios invisibles” para referirse a grupos de
médicos y cientificos que trabajan en lugares diferentes, sobre temas semejantes,
intercambian informacion entre ellos y modifican sus acciones. Ese intercambio o
colaboracion produce un vinculo cientifico relevante y potenciado que, en la etapa actual, de
rapidos y eficientes medios de comunicacion e informacion, ha adquirido una importancia
relevante.

La integracion de todos los niveles de salud y el trabajo en colaboracion con otras
especialidades de centros mas especializados, pueden garantizar la atencién integral al TCE,
que debe incluir el desarrollo de estrategias preventivas dirigidas a los factores de riesgo del
TCE, para de esta forma vencer los retos que impone el comportamiento actual y futuro de
esta enfermedad en los mayores de 60 afios.

La necesidad de desarrollar acciones preventivas encaminadas a disminuir la incidencia del
TCE en el adulto mayor es un tema abordado en distintos articulos recientes. Fletcher y
colaboradores 2007, ** consideran que el TCE en el adulto mayor es un problema de salud en
poblaciones envejecidas, por lo que deben generalizarse acciones relacionadas con la
prevencion de las caidas. Testa y colaboradores 2007, ® sugieren que los esfuerzos
preventivos deben centralizarse en la accion sobre los factores de riesgo para disminuir la
mortalidad por TCE, sobre todo en el adulto mayor; esto unido al tratamiento médico
agresivo y a la accesibilidad a la rehabilitacion pueden mejorar el pronostico del TCE en este

grupo de pacientes. Por su parte, Mohindra y colaboradores 2008, *! refieren la necesidad de
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adoptar medidas preventivas sistemdticas para disminuir la incidencia del TCE en el adulto

mayor.

El tratamiento integral del TCE en el adulto mayor constituido en una tecnologia de caracter
sistémico y social, implica intercambios y comunicaciones permanentes mediante el tejido de
relaciones y de sus sistemas subyacentes implicados. El caracter de sistema permite poner en
relacion a los individuos y los grupos entre ellos, los agentes, los materiales y medios
disponibles a los fines a desarrollar. El progreso de su tratamiento a través del
perfeccionamiento de las tecnologias imagenologica y quirtrgicas es aplaudido, pero se debe
comprender no como la unica alternativa de las posibles; la insistencia en enfocar
integralmente el tratamiento de un problema de salud como este, pasa por la idea de que es
preciso evitarlo, especialmente tratindose de conocer y prevenir los principales factores de
riesgo. No se debe olvidar que la ciencia y tecnologia promovidas desde un profundo sentido
humanistico, constituyen el objetivo fundamental de una nueva cultura. 13,134,135

El envejecimiento es una conquista de las sociedades modernas. A lo largo de la historia de
la humanidad no se conoce ninguna civilizacion que no haya contado con los mayores como
pilar esencial de su desarrollo y de su cultura. Hoy sigue vigente la necesidad de considerar a

nuestros ancianos como fuente de sabiduria y de experiencia, a la que es imprescindible

acudir para seguir avanzando en la senda del progreso.
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2.4.4. Conclusiones del capitulo

Los resultados del tratamiento quirtrgico del TCE grave en el paciente mayor de 60 afos

fueron desfavorables.

La realizacion de la craneotomia limitada para la evacuacion de los hematomas yuxtadurales
traumaticos agudos, en esta serie, mostr6 resultados alentadores, ya que poco menos de la

mitad de los pacientes lograron sobrevivir con buen pronostico.

La implementacion del protocolo favorecid el tratamiento ambulatorio de la mayoria de los
pacientes con TCE leve, con seguridad, al no registrarse complicaciones agudas en estos

Ccasos.

Los criterios fundamentalmente clinicos establecidos en el protocolo permitieron optimizar el

uso de la TAC de craneo en el adulto mayor, sobre bases cientificas.

Con la aplicacion del protocolo para el tratamiento del TCE en el adulto mayor se logré la

reduccion de la mortalidad por TCE moderado y grave en esta investigacion.
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El estudio de caracterizacion del trauma craneoencetélico en el adulto mayor permitio
precisar las particularidades epidemiologicas que distinguen el comportamiento de la
enfermedad en este grupo de pacientes. Se evaluaron los factores prondsticos que
inciden en la mortalidad, y se destacaron: la edad avanzada, la severidad del trauma,
la presencia de hematomas intracraneales agudos, asi como la realizacion del

tratamiento neuroquirtrgico y el desarrollo de complicaciones.

Se establecid un protocolo para el diagnostico y tratamiento del adulto mayor con
trauma craneoencefalico, que resulta diferente de las guias para la atencién vigentes
en la actualidad al ofrecer predictores clinicos que permiten racionalizar el uso de la
tomografia axial computarizada de craneo, establecer principios para el tratamiento
neuroquirargico y neurointensivo adaptados al adulto mayor y brindar opciones para

cuando no exista la disponibilidad de esa tecnologia.

El protocolo para el diagndstico y tratamiento del trauma craneoencefalico en el
adulto, incluy¢ los algoritmos para su atencion de acuerdo con su severidad, para ser
aplicados en el nivel primario de salud. Los mismos estan contemplados en el libro:
“Temas de interés para el manejo del traumatismo craneoencefélico en el adulto en la

atencion primaria de salud”.

La aplicacion del protocolo demostrd su efectividad al tener como resultados

relevantes:

v" Demostrar la posibilidad de tratamiento ambulatorio, con seguridad, de la

mayor parte de los pacientes con trauma craneoencefalico leve.

v" Resultados alentadores obtenidos con la utilizacion de la craneotomia limitada

para la evacuacion de los hematomas yuxtadurales traumaticos agudos.

v Optimizar el uso de la tomografia axial computarizada de craneo, basado en

criterios clinicos.

v La disminucion de la mortalidad por trauma craneoencefalico en el adulto

mayor respecto a los afios precedentes.
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1. Generalizar el protocolo para el diagnostico y tratamiento del adulto mayor con trauma
craneoencefalico a otros centros con servicios neuroquirurgicos, que incluyen la atencion de
este tipo de traumatismos.

2. Se recomienda la utilizacion del libro “Temas de interés para el manejo del trauma
craneoencefalico en el adulto en la atencién primaria de salud” como guia practica para la
atencion a estos traumas en la comunidad y para facilitar el desarrollo de estrategias para la
promocion y prevencion de sus factores de riesgo.

3. Desarrollar estrategias preventivas en el nivel primario de atencion, dirigidas a disminuir el
impacto de los diferentes factores de riesgo del trauma craneoencefalico susceptibles de ser

modificados.
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6. ANEXOS
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Anexo 1: Planilla de recoleccion de datos para el Capitulo |

- Nombre y apellidos:
- HC:

- Edad

1. 60 a 64
2.65a69
3.70 a 74
4.75a79
5.80a84
6.85a89
7.90 a 94
8.95a99

9. 100 y mas

- Sexo 1. Femenino 2. Masculino

- Habitos toxicos 1.No 2. Si
- Fumador

- Efectos de alcohol en la recepcion

- Enfermedades cronicas asociadas 1. No 2. Si
- Hipertension arterial
- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Cardiopatia isquémica estable
- Cardiopatia isquémica inestable
- Arritmias
- Valvulopatias
- Aneurisma de la aorta
- Asma bronquial
- Bronquitis cronica
- Bronquiectasia
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
- Insuficiencias renal cronica
- Diabetes mellitus
- Artritis
- Osteoporosis

- Fractura de cadera



Epilepsia

Poli neuropatias

Demencia

Enfermedad cerebro vascular isquémica
Enfermedad cerebro vascular

Parkinson

- TCE de acuerdo a la severidad

1. TCE leve
2. TEC moderado
3. TEC grave.

- Causa del TEC

1. Accidente del transito.
2. Caidas.

3. Agresion

4. Precipitacion.

5. Arma de Fuego.

-Tipo de lesion primaria.

Fractura lineal de boveda craneal
Fractura deprimida de boveda craneal
Fractura de base craneal anterior
Fractura de base craneal media

Fractura de base posterior
Dislaceracion meningocortical
Hematoma epidural agudo

Hematoma intraparenquimatoso
Contusion encefalica sin efecto de masa
Contusion encefalica con efecto de masa
Contusiones encefalicas multiples
Hemorragia subaranoidea traumatica
Injuria axonal difusa

Hematoma subdural agudo

-Lesiones traumaticas asociadas

- Facial

- Cervical

1. No

1. No

2. 81

2. 51
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- Torax

- Extremidades

- Abdomen

-Realizacion de examenes al ingreso

Rx de craneo simple
Rx de columna cervical
TAC de craneo simple

RMN de craneo

-Requirié ingreso hospitalario

-Valoracion conjunta con Geriatria o Medicina Interna

-Requiri6 tratamiento quirdrgico urgente

-Complicaciones durante el transoperatorio

Emergencia hipertensiva
Arritmia cardiaca
Broncoespasmo

Paro cardiorrespiratorio
Sangramiento transoperatorio
Lesion de senos venosos durales
Shock hipovolémico

Edema cerebral

Edema cerebral incontrolable

-Complicaciones durante el postoperatorio

Infeccion urinaria
Bronconeumonia
Neumotorax
Tromboembolismo pulmonar
Edema agudo del pulmon
Distress respiratorio
Atelectasia
Broncoaspiracion

Trombosis venosa profunda
Desnutricion

Infarto agudo del miocardio

1. No

1. No

1. No

1. No

1. No

2. 51

2. 51

2. 81

2. 51

2. Si
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- Ulceras de presion

- Sangramiento digestivo

- Sepsis

- Fallo maultiple de 6rganos

- Edema cerebral

- Vasoespasmo

- Infarto cerebral

- Hematoma intracerebral postoperatorio
- Neumoencéfalo

- Hemorragia subaranoidea

- Absceso cerebral

- Fistula externa del LCR

- Meningoencefalitis

- Infeccidn de partes blandas
- Osteomielitis

- Epilepsia

-Fallecid 1. No 2. Si

-Causa directa de muerte
1. Edema cerebral
2. Contusion encefélica
3. Hematoma intracraneal evacuado
4. Hematoma Intracraneal no evacuado
5. Bronconeumonia
6. Sepsis
7. Infarto agudo del miocardio
8. Tromboembolismo pulmonar
9. Edema agudo del pulmén
10. Shock hipovolémico

- Escala prondstica de Glasgow: 1. 2. 3. 4. 5.
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Anexo 2: Algoritmo general de tratamiento del TCE en el adulto. Servicio de

Neurocirugia. Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, 1995

SERVICIO DE URGENCIA ATLS » TCE Penetrante
A\ 4
v TAC + Tratamiento
TCE Cerrado Neuroquirdrgico
A\ 4

Leve Moderado Grave

15-14 ECG* 13-9 ECG <8 ECG

A
Ingreso Neurocirugia / v v
Traumatologia Ingreso en

Traumatologia

1. Escala de coma de
Glasgow: 14 puntos™* o v

2. Signos focales, TAC de craneo
meningeos o ambos* :>

3. Convulsiones**

4. Rx crdneo anormal**

5

6

h 4

h 4 Marshall
Normal Marshall IVo V [-111

Sintomas persistentes
. Antecedentes
patoldgicos personales
de riesgo
7. Lejania
8. Acude reiteradamente al v v

Servicio de Urgencias Tratamiento Tratamiento médico y

quirargicoy neuromonitoreo
NO \/ neurointensivo

A 4

Tratamiento
ambulatorio /
hospitalario y , v

reconsulta a los 7 .. .,
dias Rehabilitacion

Leyenda:
* ECG: Escala de Coma de Glasgow

** Qe refiere a los criterios de indicacion de la TAC de craneo urgente en pacientes con TCE

leve



Anexo 3: Formulario para la autovaloracion de los conocimientos sobre TCE

1. Datos generales del Especialista
e Nombre y apellidos:
e Especialidad:
e Centro de trabajo:
e (ategoria cientifica:
e (ategoria docente:
e Afios de experiencia en el tratamiento del TCE:

e Diplomados en Cuidados intensivos:

2. Autovaloracion del nivel de conocimientos sobre TCE
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10

3. Argumentacion

Fuentes de argumentacion Alto Medio

Bajo

Andlisis tedricos realizados por usted

Su experiencia obtenida

Trabajos de autores nacionales

Trabajos de autores extranjeros

Su propio conocimiento del estado del

problema en el extranjero

Su intuicion




Anexo 4: Tabla patrén para calcular el coeficiente de argumentacion
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Fuentes de argumentacion Alto Medio Bajo
Anadlisis tedricos realizados por usted 0,3 0,2 0,1
Su experiencia obtenida 0,5 0,4 0,2
Trabajos de autores nacionales 0,05 0,05 0,05
Trabajos de autores extranjeros 0,05 0,05 0,05
Su propio conocimiento del estado 0,05 0,05 0,05
del problema en el extranjero
Su intuicién 0,05 0,05 0,05
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Anexo 5: Algoritmo para el tratamiento diagndstico y tratamiento hospitalario del

adulto mayor con trauma craneoencefalico

e Interrogatorio

e Examen fisico

e Examenes
complementarios

\

TCE leve TCE grave
I TCE moderado
Potencialmente
grave
(Escala de coma de
Glasgow: 14 puntos)
\ 4

Observacion médica
durante 6 hrs.

Evoluciéon
estacionaria o

desfavorable ~ Ingreso hospitalario en
Evolucion Unidad de Traumas
favorable
] ] Seguimiento clinico
e Alta hospitalaria. I—b
e Observacion familiar TAC de craneo
e Seguimiento APSy
Neurocirugia

Conducta consecuente
(Aparece en el Anexo 6)
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Anexo 6: Conducta consecuente en el adulto mayor con TCE de acuerdo con los

hallazgos en la TAC aplicando la clasificacion de Marshall

TAC de Créaneo

N
4 N

MARSHALL
Hy I

MARSHALL
IVyV

Tratamiento
médico
sintomatico

Tratamiento
quirargico
urgente

Tratamiento
conservador
Evolucién clinica
neuroldgica
Neuromonitoreo
intensivo en
Unidad de
traumas

Descompresion y
evacuacion
quirargica

-Craneotomia limitada
-Trauma flap

-Colocacion de catéter
para medicion de PIC
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Anexo 7: Planilla de recoleccion de datos para el Capitulo 11

(Ademas de recoger las mismas variables incluidas en la planilla de recoleccion de datos
para el capitulo I, se afladieron las siguientes variables)
- Evaluacion del riesgo del anciano

- Edad entre 75 y 85 afos

- Edad mayor de 85 afios

- Antecedentes de caidas

- Antecedentes de enfermedades cronicas

- Discapacidad mental

- Discapacidad funcional

- Ingestion de medicamentos

- Desnutricion

- Alteracion del equilibrio

- Ingresados en hogar

- Vive solo.
-Realizacion de la TAC de craneo

1. Al ingreso

2. 24 horas

3. 48 horas

4. 72 horas

5. No criterio de TAC
-Hallazgos en la TAC de craneo.

1. Marshal I

2. Marshal II

3. Marshal III

4. Marshal IV

5. Marshal V

6. Marshal VI

-Requiri6 ingreso 1. Si 2.No

-Requiri6 tratamiento quirargico urgente 1. St 2. No

-Técnica quirurgica utilizada 1. St 2. No
- Trauma flap

- Craneotomia limitada

- Esquirlectomia

- Craneotomia bifrontal descompresiva
- Trépanos evacuadores

- Craneotomia y membranectomia.



- Colocacion de de catéter para medicion de PIC

-Estadia hospitalaria.

1.
2
3.
4. Mas de 7 dias

Ambulatoria
1 a 3 dias
4 a7 dias
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