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Resumen

Objetivo: Este estudio tiene como propdsito analizar la relacion entre el tiempo de llegada al
hospital, con la mortalidad, discapacidad y desenlaces clinicos, en pacientes adultos ecuatorianos.

Metodos: estudio epidemioldgico, observacional, prospectivo de 2 cohortes, en 383 pacientes,
desde enero-2018 a diciembre-2019, con diagndéstico de TCE. Evaluamos la relaciéon del tiempo de
arribo, dentro de 5h o después de 5h, con la escala funcional GOS al alta hospitalaria.

Resultados: obtuvimos 383 pacientes, edad media 56, masculino 80%, femenino 20%, las caidas
y accidentes de transito fueron los mecanismos de trauma en 67%. Arribaron 108 pacientes dentro de las
5h, y después de las 5h 275 pacientes. En el analisis multivariante la ECG<9, presencia de HSA y lesion
difusa II-111 asocian mayor mortalidad y discapacidad. La presencia de anemia, hipotension y arribo
después de las 5h predicen mayor grado de incapacidad, GOS I1-I11

Conclusion: La probabilidad de fallecer aumenta 3,34 veces mas en pacientes que recibieron
atencion calificada de > 5 horas; 8,80 veces mas en pacientes con lesion difusa grado 111 de Marshall;
9,05 veces con lesion difusa IV de Marshall; 4,53 veces mas cuando hay HSA; 6,49 veces mas cuando
la ECG esta entre 9 y 13. En el modelo predictivo, el tiempo de arribo >5 horas presenta 2,92 veces mas
probabilidad de presentar discapacidad; edad >62 afios 2,65 veces mas; lesion difusa Il de Marshall
presentd 11,55 veces mas; y finalmente, la ECG de entre 3y 8, 5,07 veces mas. El tiempo de arribo al
hospital NO debe superar las 5 horas.

Palabras clave: Mortalidad; discapacidad; resultados clinicos; Trauma craneo encefélico; hora

de llegada al hospital; Ecuador



Abstract

Objective: The purpose of this study is to analyze the relationship between the time of arrival at
the hospital, with mortality, disability and clinical outcomes, in Ecuadorian adult patients.

Methods: epidemiological, observational, prospective study of 2 cohorts, in 383 patients, from
January-2018 to December-2019, with a diagnosis of TBI. We evaluated the relationship of the arrival
time, within 5h or after 5h, with the GOS functional scale at hospital discharge.

Results: we obtained 383 patients, mean age 56, male 80%, female 20%, falls and traffic
accidents were the mechanisms of trauma in 67%. 108 patients arrived within 5 am, and after 5 am 275
patients. In the multivariate analysis, ECG <9, presence of SAH and diffuse Il-11l lesion are associated
with higher mortality and disability. The presence of anemia, hypotension and arrival after 5h predict a
greater degree of disability, GOS I1-111

Conclusion: The probability of dying increases 3.34 times more in patients who received
specialized care for > 5 hours; 8.80 times more in patients with diffuse Marshall grade III lesion; 9.05
times with diffuse Marshall 1V lesion; 4.53 times more when there is SAH; 6.49 times more when the
ECG is between 9 and 13. In the predictive model, arrival time >5 hours is 2.92 times more likely to be
disabled; age> 62 years 2.65 times more; Diffuse Marshall 111 lesion presented 11.55 times more; and
finally, the ECG of between 3 and 8, 5.07 times more. The time of arrival at the hospital should NOT

exceed 5 hours.

Key words (MESH): Mortality; disability; clinical results; Brain trauma injury; arrival time at the

hospital; Ecuador
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Introduccion

El TCE constituye un problema de salud publica a nivel mundial, su morbilidad y mortalidad
contintian en ascenso de forma silenciosa, produciendo gastos sanitarios elevados, puesto que los gastos
y cuidados asociados a la salud contindan después de superar la hospitalizacion. [1] La incidencia
mundial se estima en 939 por 100.000 habitantes, alcanzando alrededor de 69 millones de personas por
afio. [2] La mortalidad es mayor en areas rurales y paises con ingresos economicos bajos/moderados, en
comparacion con zonas urbanas y paises de ingresos econdmicos altos. [3] La poblacion méas afectada
son personas econémicamente activas, menores de 30 afos. [4]

Desde la década de los 90, conocemos que el traslado de las victimas de trauma a una unidad
médica debe realizarse lo mas pronto posible, evolucionamos de “la hora de oro”, que promulgaba la
estabilizacion y tratamiento dentro de los primeros 60 minutos, al “periodo de oro en trauma”, que
sugiere el tratamiento definitivo dentro de los 90 minutos de ocurrido el trauma, la importancia radica
en que las victimas de politraumatismo por cada 3 minutos incrementan en 1% la mortalidad. [5] En el
TCE el tiempo Optimo de transporte a una unidad médica especializada en trauma es de 90 a 120 minutos,
considerando que los primeros 60 minutos son para estabilizacion y atencion en una unidad médica con
atencion basica. [6] El periodo de transferencia entre un centro médico y el centro especializado de
trauma oscila entre 2,5 a 4 horas en paises desarrollados. [7] En paises en vias de desarrollo, donde los
recursos sanitarios, econémicos, geogréficos y legislativos, no permiten un acceso uniforme a transporte
prehospitalario, la OMS recomienda un periodo de transporte a una unidad especializada en trauma
dentro periodo de 4 a 6 horas. [8]

La terapéutica del TCE es guiada por su mecanismo, el transporte temprano a la unidad de trauma
permite una intervencion integral, sobre todo en pacientes con politrauma y TCE grave. Actos
terapéuticos como asegurar via aérea, toracotomia, tratamiento de shock, administracion de medicacion

endovenosa e inmovilizacion ortopédica han logrado reducir complicaciones hasta en 37% de los



politraumatizados. [9] Ademas, el manejo especializado oportuno, reduce la presentacion de otras
condiciones clinicas como neumonia por aspiracion, anemia, hipotermia, infeccién, trastorno
electrolitico y crisis convulsivas, ademas, permite el acceso a medidas neuroquirtrgicas tempranas,
consecuentemente disminuye la estancia en UTI y hospitalizacion, logrando un egreso hospitalario
temprano y reduciendo complicaciones. [10]

En paises desarrollados las unidades especializadas en trauma reportan la importancia del tiempo
de arribo en dependencia de la distancia que condiciona el tiempo de transporte. Definiendo como zona
urbana al lugar geogréfico dentro de los 90km o que su arribo se realiza dentro de los 60 minutos, y zona
rural al lugar que supera estos limites. En pacientes en condicion de politrauma y TCE grave la
mortalidad en zona urbana es 64% y en zona rural 90%. [11] ElI mecanismo del trauma también es una
carrera contra el tiempo, los pacientes con presencia de inestabilidad hemodinamica y traumatismo
penetrante presentan una mortalidad 3 veces mayor por cada 10 minutos de retraso en el tratamiento
quirdrgico definitivo. [12]

El TCE es un fendmeno dinamico, la lesion primaria que es consecuencia inmediata del trauma,
y la lesion secundaria, edema e infarto cerebral, puede ser resultado de la hipoxia, hipovolemia,
hipotermia o convulsiones. La atencion oportuna e inmediata puede prevenir las secuelas permanentes
de la lesion secundaria. [13] La discapacidad producida por TCE, se manifiesta desde el mismo momento
del trauma hasta 3 afios posterior al trauma, abarca secuelas fisicas, psiquiatricas, respiratorias y
digestivas, haciendo que las personas sobrevivientes del trauma requieran cuidados de la salud
permanentes por estado vegetativo persistente, traqueostomia, gastrostomia, asistencia fisica por déficit
motor, uso de antipsicéticos, terapias cognitivas, etc. [14] El traslado de una victima de trauma dentro
de un periodo de tiempo éptimo a una unidad especializada en trauma reduce los indices de discapacidad
en los sobrevivientes al TCE por el adecuado tratamiento de la lesion secundaria. [15]

Este estudio tiene como prop6sito analizar la relacion entre el tiempo de llegada a la unidad de

trauma, con la mortalidad, discapacidad y desenlaces clinicos, en pacientes adultos ecuatorianos.






Meétodos

Diserio del estudio: El estudio es epidemiologico, observacional, prospectivo multicéntrico con
2 cohortes

Escenarios: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, Quito, Ecuador, en el periodo comprendido desde 01 enero de 2018 hasta el 31 de
diciembre del 2019.

Participantes: Se incluyeron pacientes ecuatorianos, adultos, mayores de 18 afios, de ambos
sexos, de cualquier grupo étnico, con diagnostico al ingreso de TCE, con registro clinico completo de la
condicién de ingreso, con TAC o RM de encéfalo, que firmaron el consentimiento informado y con
requerimiento de ingreso hospitalario ya sea para observacion, hospitalizacion o UCI.

Variables: Los autores por medio de una hoja de datos, de cada paciente, que cumplid los criterios
de inclusion y contaba con el consentimiento informado se obtuvieron las siguiente variables: sexo, edad,
procedencia (cada ciudad del pais con un c6digo), mecanismo de trauma (accidente de trafico: vehiculo
0 motocicleta, piloto o copiloto, trauma penetrante: arma de fuego o blanca, violencia fisica, caida menor
a 1,5m o caida mayor a 1,5m), personal que brinda primera atencién en la escena (entrenado o0 no
entrenado), tipo de transporte al hospital (ambulancia con médico, ambulancia con paramédico, otros
vehiculos como patrullas, taxis, vehiculos particulares), ECG, tiempo de transferencia (tiempo desde
transcurrido el traumay llegada a la unidad de trauma), sedacién durante transporte, politrauma definido
por ISS mayor a 16, respuesta motora, respuesta pupilar, presencia de hipoxia, hipotension,
hiperglucemia y anemia aguda, la escala radiologica de Marshall (Difusa I, Difusa Il, Difusa Il, Difusa
IV, Masa evacuada, Masa no evacuada), presencia de HSA, requerimiento de tratamiento quirargico y
tiempo hasta cirugia neuroldgica, reintervenciones y complicaciones quirdrgicas, requerimiento de UTI,

dias de estancia en UTI, y el grado de incapacidad mediante la escala GOS (1= muerte, 2= estado



vegetativo, 3= incapacidad severa/grave, 4= incapacidad moderada y 5= buena recuperacion) el
momento del alta hospitalaria. Considerando incapacidad a los pacientes con GOS 2y 3.

Fuentes de datos: se disefié una hoja de datos, con un codigo Unico numérico y la identificacién
del centro hospitalario. Los autores recopilaron los datos de los pacientes que contaban con el
consentimiento informado. La informacion del traumatismo y cinemaética fue por la hoja de transporte
prehospitalario. Los datos clinicos y desenlace por medio del expediente clinico de cada paciente.

Medicion de datos: los datos fueron procesados por los investigadores en una matriz electrénica
con la informacion de todos los participantes para su posterior calculo en software estadistico.

Sesgos evitados: los datos recopilados fueron estratificados por escalas clinicas, radioldgicas y
de laboratorio, con su validacion respectiva; y variables con opciones dicotdmicas, evitando a toda costa
datos de subjetivos.

Tamafo del estudio: muestra obtenida n= 383

Variables cuantitativas: edad

Técnicas estadisticas: Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 25,
se utilizaron estadisticas descriptivas utilizando tablas, representando valores absolutos y relativos de las
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de variabilidad para las variables
cuantitativas. En estadistica inferencial se realizaron andlisis bivariantes para determinar las variables a
considerar en el analisis multivariante, en este sentido para las variables cualitativas se aplico la prueba
chi cuadrado, para las variables cuantitativas se realizo la prueba de Mann Whitney, donde se compar6
la edad, escala de coma de Glasgow y escala ISS por condicion de tiempo de arribo a la unidad de trauma.
Se empleo el analisis multivariado de regresion logistica para determinar la relacion de las variables con
la mortalidad y la incapacidad de los pacientes con trauma craneo encefalico. La significancia estadistica
para comparar proporciones y medias se establecio para p-valor <0,05; el Odds Ratio se considero
significativo observando los limites del intervalo de confianza del 95%, donde se consider¢ factor de

riesgo si el limite inferior >1 o factor protector si limite superior <1.



Aprobacidn ética: Todos los pacientes autorizaron tomar sus datos de su historia clinica de forma
voluntaria y firmaron un consentimiento informado. La informacion obtenida es confidencial y fueron
anonimos todos los datos individuales. Nuestro grupo de investigacion conserva los datos. Recibimos la
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de la Universidad San Francisco

de Quito (CEISH-USFQ), con el informe 1E02-EX103.2020-CEISH-USFQ.



Resultados

Evaluamos 383 pacientes con diagndstico de TCE.

En la tabla 1 se presentan la distribucidn de los pacientes con TCE por tiempo de arribo segun
caracteristicas clinicas de ingreso. El estudio presenté media de edad de 56,81 afios; predominio del sexo
masculino 80,16%; los mecanismos de trauma mas frecuentes fueron caidas de altura menor a 1,5m
27,82%, accidente de trafico como conductor de vehiculo 22,87%, caida mayor a 1,5m 18,73%, violencia
fisica 11,57%, entre otras. La primera atencién fue realizada por médicos 60,57%; 13,05% presentd
politrauma; la media de escala ISS fue 8,12; la ECG promedio fue 10 y 28,98% recibid sedacién. De los
383 pacientes 28,20% arrib0 a la unidad de trauma dentro de las cinco horas (<5), mientras que 71,80%
arribaron a las cinco o mas horas (>5). La condicion de egreso presentd diferencias significativas: buena
recuperacion 46,30% para los que arribaron <5 horas vs 28% para los que arribaron >5 horas a la unidad
de trauma. Para el resto de las categorias de la condicion de egreso no se observaron diferencias, sin
embargo, agrupando los eventos incapacidad y muerte se tiene que las proporciones fueron 53,70% para

los que arribaron <5 horas vs 72% para los que arribaron >5 horas.

En la tabla 2 se presentan la relacion de tiempo de arribo a la unidad de trauma y los pardmetros
prondsticos y radioldgicos. La escala de Marshall presentd diferencias significativas, donde la
proporcion de pacientes con escala difusa | fue 18,52% para los que arribaron <5 horas vs 10,18% para
los que arribaron >5 horas. Mientras que la proporcion de pacientes con escala difusa II fue 37,04% para

los que arribaron <5 horas vs 45,06% para los que arribaron >5 horas.

En la tabla 3 se presentan la relacion entre el tiempo de arribo a la unidad de trauma y el

tratamiento de los pacientes con TCE. El tiempo de trauma hasta la cirugia present6 diferencias



significativas, donde la media del tiempo desde el trauma hasta la cirugia fue de 5,6 horas para aquellos

que arribaron <5 horas vs 10 horas para los que arribaron >5 horas.

En la tabla 4 se presentan la relacién multivariante para predecir incapacidad en pacientes con
TCE. Se realiz6 modelo de regresion logistica ajustando las variables de manera de obtener un modelo
correcto. EI modelo presentd coeficiente de correlacién de 0,50 es decir las variables independientes
explican el 50% de la incapacidad, el porcentaje de concordancia del modelo para la incapacidad fue del
81,4%. El tiempo de arribo >5 horas se presentd como predictor de incapacidad con diferencia
significativa, donde pacientes con este tiempo de arribo presentaron 2,92 veces mas probabilidad de
presentar incapacidad. La edad >62 afios se present6 como predictor de incapacidad, donde los pacientes
con esta edad presentaron 2,65 veces mas probabilidad de presentar incapacidad con relacion a los <62
afios. La escala Marshall difusa 111 se presentd como predictor de incapacidad, donde los pacientes con
esta escala presentaron 11,55 veces mas probabilidad de presentar incapacidad en relacion con los de la
escala difusa I. La ECG se presentdé como predictor de incapacidad, para la escala entre 3-8 se obtuvo
5,07 veces mas probabilidad de presentar incapacidad en relacion con los de la escala >13. Por otra parte,
para la escala entre 9-13, presentaron 3,77 veces mas probabilidad de presentar incapacidad en relacion

con los de la escala >13.

En la tabla 5 se presenta la relacion multivariante para predecir mortalidad en pacientes con TCE.
Se realiz6 modelo de regresion logistica ajustando las variables para obtener un modelo correcto, en el
modelaje se incluy6 el tiempo de arribo al centro de trauma. El modelo presentd coeficiente de
correlacion de 0,64 es decir las variables independientes explican el 64% de la incapacidad, el porcentaje
de concordancia del modelo para la mortalidad fue del 78%. El tiempo de arribo >5 horas se presentd
como predictor de mortalidad con 3,34 veces mas probabilidad de fallecer con respecto a los que arriban

<5 horas. La escala Marshall difusa 111 asocié 8,80 veces mas probabilidad de morir en relacién con los



de la escala difusa I. Asimismo, la escala difusa IV se presenté como predictor de mortalidad con 9,05
veces mas probabilidad de morir en relacion con los de la escala difusa I. La presencia de HSA se
presentd como predictor de mortalidad con 4,53 veces mas probabilidades. La ECG se presentd como
predictor de mortalidad, para la escala entre 9-13 con 6,49 veces mas probabilidad de morir en relacion

con los de ECG >13.



Discusion

Los pacientes del estudio estan estratificados de acuerdo con el tiempo de arribo a la unidad
especializada de trauma, la primera cohorte agrupa a pacientes que fueron trasladados dentro de las
primeras 5h, y la segunda cohorte a los pacientes que arribaron entre 5y 24h del trauma. Los resultados
demuestran que, a mayor tiempo de traslado, mayor es el indice de complicaciones, la estancia en UTIl y
retraso en el tratamiento quirtrgico, produciendo un aumento proporcional en la mortalidad y grado de
incapacidad. Parametros como hipotension, anemia, politrauma (ISS > 16), escala de Marshall diferente
agrado | y ECG menor a 9 condicionan desenlaces desfavorables, y su proporcion aumenta si el tiempo
de arribo supera las 5h. La mortalidad incrementa linealmente en relacion con el tiempo de traslado, y el
grado de incapacidad también aumenta en los supervivientes al TCE. La relacion tiempo de arribo a la
unidad de trauma con la mortalidad, incapacidad y complicaciones clinicas en este estudio demuestran
que a pesar de presentar una supervivencia superior a la esperada, el grado de incapacidad resultante en

los supervivientes es impactante.

En los pacientes que sufren trauma es importante la terapéutica secuencial de la via aérea,
ventilacién y hemodinamia, para el TCE es importante estos pardmetros porque interfieren sobre la
respuesta secundaria y la cascada inflamatoria. Por esta razon, la estabilizacion prehospitalaria y el
traslado temprano a la unidad de trauma son las prioridades de los sistemas de emergencia para reducir
los indices de hipoxemia e hipotensién. [16] El traslado con personal entrenado influye directamente en
la condicién clinica de arribo de los pacientes con TCE, pues la morbilidad disminuye cuando son
auxiliados inicialmente con médicos o paramedicos. [17] En nuestro estudio evidenciamos que todos los
pacientes que presentaron hipoxia, hipotension y anemia presentaron un peor prondstico, y cuando se
considerd al grupo de pacientes gque arribaron después de las 5h a la unidad de trauma, la proporcion de

mortalidad e incapacidad se duplicaron. Asi mismo, evidenciamos que la atencidn inicial por personal



entrenado se asocia a un menor numero de complicaciones clinicas al momento de arribo en la unidad
de trauma. La ubicacion geogréafica de las unidades de trauma, recursos econdémicos y el insuficiente
nimero de personal entrenado en nuestro medio, condicionan el retraso a una atencion médica
especializada en trauma, superando las 5h en la gran mayoria de casos y permitiendo el desarrollo de

complicaciones clinicas prevenibles.

La identificacion de signos clinicos de TCE grave como alteracion del diametro pupilar,
ECG menor a9y respuesta motora patolégica condicionan un traslado precoz a una unidad especializada
de trauma, para acceso a tratamiento neuroquirdrgico temprano. [18] La asociacion entre el grado de
incapacidad mediante la escala de GOS con la respuesta motora y pupilar en el TCE han sido validadas
ampliamente, y se ha consensuado universalmente que frente a cualquier alteracion en estas valoraciones
son indicativas de transferencia a una unidad de trauma para reducir la mortalidad. [19] Asi mismo, la
identificacion de HSA y categorizacion del TCE mediante una escala radiolégica, identificando lesiones
evacuables, esta relacionada con la identificacion del paciente que desarrollara hipertensién endocraneal
y requerir tratamiento neuroquirargico [20] Por lo tanto, la TAC es el estudio radioldgico inicial que
debe practicarse a un paciente con TCE, siendo un método no invasivo y de alta sensibilidad para lesiones
traumaticas [21] En los resultados evidenciamos que la presencia de HSA y lesiones difusas grado Il y
Il de la escala de Marshall, son factores prondstico de incapacidad y requerimiento de tratamiento
neuroquirargico. El traslado de un paciente con TCE y signos clinicos de gravedad a una unidad de
trauma de forma temprana, permite realizar una TAC de forma oportuna, logrando categorizar el grado
de lesion y su tratamiento respectivo. Al relacionarlo con el tiempo de arribo, demostramos que después
de 5h del trauma, la presencia de lesién difusa grado Il y Il de Marshall esta asociada un menor nivel
en la ECG de ingreso, mayor incapacidad (GOS 2 y 3) y mortalidad (GOS 1). Interpretamos que una
valoracion imagenoldgica (TAC) temprana en pacientes con signos de gravedad en TCE puede reducir

los indices de incapacidad en nuestro medio.



La evolucion del TCE depende de la energia cinética, cuando es producto de alta energia y se
acompafia de politraumatismo (ISS>=16), produce un aumento de la mortalidad y disminucién del
prondstico funcional. [22] El politrauma cobra importancia porque llega a incrementar 22 veces las
probabilidades de muerte en el paciente con hipotension, [23] y particularmente es el nico parametro
que per sé que produce mortalidad independientemente del tiempo de transporte a una unidad de trauma
[24] por lo tanto tratamiento especifico del politrauma y TCE debe ser lo mas inmediato posible. [25]
En la unidades médicas de trauma los pacientes reciben atencién multidisciplinaria que buscan evitar la
hipoxia, hipotensidn, hipotermia, acidosis, etc. que disminuyen el dafio secundario del TCE, mejorando
su supervivenciay disminuyendo la estancia hospitalaria. [26] En dependencia de la gravedad del trauma,
el tratamiento incluye estancia en UTI, cirugia neurolégica, medicacion endovenosa y examenes de
imagen o laboratorio. [27] Consecuentemente la terapéutica temprana disminuye los gastos asociados a
la salud porque permite optimizar recursos, realizar un diagnostico adecuado y reducir secuelas del TCE.
[28] En el estudio evidenciamos que los pacientes con politrauma tienen mayor mortalidad y secuelas
funcionales, independientemente del tiempo de arribo a la unidad de trauma. Por lo que interpretamos
que el TCE y su evolucion dependen del estado global del paciente al ingreso. El acceso a tratamiento
neuroquirargico en el grupo de transferencia tardia condicion6 un aumento de los dias de estancia en uci,
complicaciones quirdrgicas y reintervenciones, sin embargo, la proporcion de mortalidad no se presento
en la cantidad estimada, llama la atencion, que a pesar de las demoras en traslados a la unidad de trauma,
acceso a tratamiento neuroquirargico y UTI, los pacientes de nuestra serie mantengan una supervivencia

superior a la descrita en paises con recursos sanitarios superiores (78% Reino Unido y USA). [29]

TCE por tiempo de arribo para predecir discapacidad y mortalidad
Tradicionalmente se ha descrito la “hora de oro” en el trauma, que promulga el tratamiento

definitivo dentro de los 60 minutos del evento, y tras varios estudios que analizaron esta practica, se



observo que la mortalidad no aumenta significativamente si los pacientes con trauma arriban dentro de
las primeras 4h. [30] La excepcién a esta observacion son las victimas con traumatismos graves
(1SS>=16), traumas penetrantes, hipotension y neurotrauma, en los que la mortalidad obliga a un traslado
temprano a la unidad de trauma. [31] Los paises en vias de desarrollo, por la limitacion de recursos en
salud habitualmente trasladan sus pacientes en periodos superiores los recomendados (4 a 6h), y los datos
del desenlace clinico y de la supervivencia ain son controversiales y escasos. [32] En los datos obtenidos
de nuestro estudio permitieron deducir que el sistema de emergencia y prehospitalaria se encuentra en
una situacion alarmante, puesto que la proporcién de pacientes que arribaron dentro de las primeras 5h
es menor de lo esperado y que tan solo corresponde a personas gque se encuentran en zonas aledafas al
centro de trauma. La supervivencia observada en los pacientes que arribaron entre las 5h a 24h, nos
llevaron a formular el término “dia de oro” en TCE de paises en vias de desarrollo, porque la mortalidad
calculada es inferior a la esperada, sin embargo, la incapacidad incremento. Esta apreciacion de menor
mortalidad en pacientes con retraso en la admision a una unidad de trauma, pero con mayor secuelas,
fueron halladas y descritas en otros paises en vias de desarrollo, por lo que se recomienda fuertemente
que los pacientes con TCE sean trasladados de forma temprana y oportuna, después de ser estabilizados
y dentro de las primeras 4h, si la condicion lo permite. [33] Basados en nuestros hallazgos la incapacidad
(GOS I1'y GOS I1l) es directamente proporcional al tiempo arribo a una unidad de trauma e incrementa
cuando se asocia a hipotension, anemia, y HSA, ademas, que estos hallazgos permiten deducir que el

sistema nacional de salud no esté en condicién de trasladar pacientes con TCE de forma homogéna.



Conclusion

La probabilidad de fallecer aumenta 3,34 veces mas en pacientes que recibieron atencion
calificada de > 5 horas; 8,80 veces mas en pacientes con lesion difusa grado 111 en la escala de Marshall;
9,05 veces con lesion difusa 1V; 4,53 veces méas cuando hay hemorragia subaracnoidea; 6,49 veces mas
cuando la ECG esta entre 9 y 13. En el modelo predictivo, el tiempo de arribo >5 horas presenta 2,92
veces mas probabilidad de presentar discapacidad; edad >62 afios 2,65 veces mas; lesion difusa 111
presento 11,55 veces més; y finalmente, la ECG de entre 3y 8, 5,07 veces més. El tiempo de arribo al

hospital NO debe superar las 5 horas.
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Tablas.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con TCE por tiempo de arribo al hospital segun caracteristicas

clinicas de ingreso.

Tiempo de arribo (horas)

Caracteristicas clinicas de ingreso General <5 >5 p-valor
Edad (media (DE))Y 56,81 (21,95) 54,05(23,00) 57,89(21,47) 0,172
Sexo (n (%))

Masculino 307 (80,16) 88 (81,48) 219 (79,64) 0.684

Femenino 76 (19,84) 20 (18,52) 56 (20,36) ’
Mecanismo de trauma (n (%))?

Caida menor 1,5m 101 (27,82) 26 (24,53) 75 (29,18)

Caida mayor 1,5m 68 (18,73) 21 (19,81) 47 (18,29)

Accidente tréfico: conductor 83 (22,87) 26 (24,53) 57 (22,18) 0,502

Accidente trafico: pasajero 41 (11,29) 16 (15,09) 25 (9,73)



Motocicleta 25 (6,89) 8 (7,55) 17 (6,61)

Atropellamiento 3(0,83) 0 (0) 3(1,17)

Violencia fisica 42 (11,57) 9 (8,49) 33 (12,84)
Primera atencion (n (%))

Médico 232 (60,57) 58 (53,7) 174 (63,3) 0.085

No médico 151 (39,43) 50 (46,3) 101 (36,7) ’
Escala de Glasgow (media (DE) V 12 (8-14) 12 (8-14) 12 (8-14) 0,691
Sedacion (n (%)) 111 (28,98) 33 (30,56) 78 (28,36) 0,671
Politrauma (n (%))? 50 (13,05) 11 (10,19) 39 (14,18) 0,296
ISS (media (DE) v 4 (1-16) 4 (1-16) 4 (1-16) 0,538
Condicion de egreso
**Escala GOS (n (%))

5= Buena recuperacion 127 (33,16) 50 (46,3)? 77 (28)?

4= Incapacidad moderada 59 (15,4) 12 (11,11) 47 (17,09)

3= Incapacidad grave 63 (16,45) 14 (12,96) 49 (17,82) 0,012*

2= Estado vegetativo 34 (8,88) 6 (5,56) 28 (10,18)

1= Muerte 100 (26,11) 26 (24,07) 74 (26,91)

Nota: DE=Desviacion estandar; 1/=basada en la prueba de Mann Whitney, 2/=basada en la prueba
de homogeneidad estadistico chi-cuadrado; * diferencias significativas en las proporciones,
superindices iguales indican categorias que difieren
**GOS 5= Buena recuperacion (déficit menor, lleva una vida normal), 4= Discapacidad moderada
(deficit moderado, pero es independiente), 3= Discapacidad grave (déficit severo con dependencia
de otros para actividades bésicas diarias), 2= Estado vegetativo (vivo pero no es conciente, sin
respuesta verbal, puede abrir los 0jos), 1= Muerte (fallecidos atribuibles al TCE)



Tabla 2. Distribucion de pacientes con TCE por tiempo de arribo al hospital segiin pardmetros
prondsticos y radioldgicos.

Parametros pronosticos y Tiempo de arribo
radioldgicos <5 >5 p-valor
Respuesta motora (n (%))
Extension patoldgica 3(2,88) 21 (7,66)
Flexion patologica 11 (10,58) 16 (5,84)
Flexion normal 29 (27,88) 89 (32,48) 0,197
Localiza 21 (20,19) 55 (20,07)
Obedece 40 (38,46) 93 (33,94)
Respuesta pupilar (n (%))
Reactivas 88 (81,48) 240 (87,27)
Rectividad unilateral 17 (15,74) 31 (11,27) 0,320
No reactividad 3(2,78) 4 (1,45)
Hipoxia (n (%)) 27 (25) 66 (24) 0,837
Hipotension (n (%)) 21 (19,44) 56 (20,36) 0,840
Hiperglucemia (n (%)) 91 (84,3) 247 (89,8) 0,128
Anemia aguda (n (%)) 18 (16,67) 35 (12,73) 0,315
Escala de Marshall (n (%))
Difusa | 20 (18,52)2 28 (10,18)?
Difusa Il 40 (37,04)? 124 (45,09)* 0,049*
Difusa Il 32 (29,63) 96 (34,91)
Difusa IV 16 (14,81) 27 (9,82)
Hemorragia subaracnoidea (n (%)) 79 (73,15) 204 (74,18) 0,836
Lesion evacuable (n (%)) 16 (14,81) 27 (9,82) 0,163

Nota: basada en la prueba de homogeneidad estadistico chi-cuadrado; *
diferencias significativas en las proporciones, superindices iguales indican
categorias que difieren



Tabla 3. Distribucion de los pacientes con TCE por tiempo de arribo al hospital segin tratamiento
recibido.

Tiempo de arribo

Manejo <5 >5 p-valor
Tratamiento quirdrgico (n (%))Y 74 (68,52) 200 (72,73) 0,411
Tiempo trauma hasta cirugia (media (DE))% 5,66 (0,67) 10 (4,07) 0,000*
Ingreso a UCI (n (%))Y 70 (64,81) 199 (72,36) 0,146
Estancia en UCI (n (%))Y

<7 dias 31 (44,29) 78(3861) g9

>7 dias 39 (55,71) 124 (61,39) !
Complicaciones postquirdrgicas(n (%)) 33 (30,56) 69 (25,09) 0,276
Reintervencion quirtrgica (n (%)) 12 (11,11) 27 (9,82) 0,707

Nota: 1/ basada en la prueba de homogeneidad estadistico chi-cuadrado;; 2/ basada en la
Mann Whitney, *diferencias significativas en las medias



Tabla 4. Relacién multivariante para predecir discapacidad en pacientes con TCE

IC-OR 95%

Variables B p-valor OR . .
Inferior  Superior

;‘%TOF;O de arribo (25 horas 1,07 0,003%  202%* 146 5,86
Edad >62 afios 0,98 0,002* 2,65** 1,43 4,94
Sexo masculino 0,61 0,115 1,84 0,86 3,94
Marshall

Difusa Il -0,04 0,930 0,96 0,35 2,59

Difusa Il1 2,45 0,001* 11,55* 2,81 47,41

Difusa IV -0,04 0,964 0,96 0,18 5,25
Hemorragia subaracnoidea (sf) 0,20 0,562 1,22 0,63 2,35
Glasgow

3a8 1,62 0,000* 5,07* 2,31 11,12

9al3 1,33 0,029* 3,77* 1,15 12,36

Nota:* variable significativa p-valor<0,05, ** OR=o0dds ratio significativo; basada en
regresion logistica



Tabla N° 5. Relacién multivariante para predecir mortalidad en pacientes con TCE

Variables B p-valor OR IC-OR 95%
Inferior  Superior
Tiempo de arribo (=5 horas 121 0012¢  334** 131 8,55
tradio)
Edad >62 afios 0,13 0,753 1,14 0,50 2,59
Sexo masculino 0,40 0,413 1,49 0,57 3,87
Marshall
Difusa Il -0,48 0,487 0,62 0,16 2,39
Difusa Il1 2,17 0,010* 8,80** 1,67 46,33
Difusa IV 2,20 0,012* 9,05** 1,62 50,47
Hemorragia subaracnoidea (si) 1,51 0,006* 4,53** 1,53 13,41
Glasgow
3-8 0,86 0,135 2,36 0,77 7,27
9-13 1,87 0,007* 6,49** 1,66 25,41

Nota:* variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en regresion logistica

Fuente: Hospitales estudiados; elaboracién de los autores
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realizar la investigacion en esta casa de salud. Aclarando que el proyecto debe ser presentado y

aprobado posteriormente por la unidad de docencia e investigacion, y tampoco reemplazara a
carta de aval de la institucion.

En honor a la verdad es todo lo que puedo certificar.

Atentamente,

Valencia P.
ocC UJIANO
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Dr. Christian Valencia Padilla

Neurocirujano

Lider del Servicio de Neurocirugia
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GESTION DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Quito, 18 de junio de 2020
CARTA DE INTENCION

La Gestion de Docencia € Investigacion ha recibido la propuesta de |nvestigacion titulada:
“EVALUACION DE LA

MORTALIDAD EN TRAUMA CRANEO ENCEFALICO RELACIONADA AL
MNMMBGDOSMMDEWMLDEREFMNOA NACIONAL DE
LA CIUDAD DE QUITO, PERIODO 2020-2021" cuyo investigador es lulio César Quispe Alcocer,
médico postgradista de Neurocirugia 13 Universidad San Francisco de Quito.

Una ve: revisado el resumen de la propuesta de investigacion presentada porlos - ""2’
ng&emmuomw considerando que es factible |a realizacion de — ’_"‘ - :I za
umumummusmxshembmp. {a ejecucion m{m_‘qgi_‘»_ '-—-’
vestigacion esté supeditada al cumplimiento de fos procesos establecidos por la Institucién

Esta carta no reempiaza en ningun Moumﬁmmmndmmiwu

mea




