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RESUMEN 

Palabras Claves: Traumatismo Craneoencefálico, Hipertensión 
Endocraneana, Doppler transcranial, Saturación venosa yugular, 
Monitoreo de Presión Intracraneana 

Introducción: Los traumas son causa de muerte, más del 50 % por 
traumatismo craneoencefálico. El 75 % de los severos presentan 
un hematoma intracranial. Una evaluación médica, radiológica y un 
tratamiento oportuno mejoran el pronóstico. 

Objetivos: Describir las características y evaluar el manejo del 
paciente con Traumatismo Craneoencefálico en las unidades de 
Cuidados Intensivos. 

Diseño Metodológico: Estudio Cohorte analitico longitudinal 
prospectivo, entre noviembre 2004 y julio 2005. Se analizaron 
características epídemiológicas, factores asociados y mortalidad. 
Significancia estadística: valor de p y relaciones: riesgo relativo e 
intervalos de confianza al 95%. 

Resultados: Edad promedio 39.7±14.4, M-F 7:1 y noche-día 3:1. 
Lesiones más frecuentes: Hemorragia Subaracnoidea, Hematoma 

. Subdural y Hematoma Intracerebral, 31 % cada una. Doppler 
transcraneal 88% y profundidad de sedación 81 %. En severos, 90% 
sensor de presión intracraneala con aumento de velocidades de flujo 
en cerebral medi~. El 62% fueron severos, 19% moderados y 19% 
leves. El 56% a sala. Relación severidad de trauma y mortalidad 
3.6 (1.4-9.4), hipertensión endocraneana y mortalidad 3.3 (1.3-8.7), 
fractura de bóveda craneal y mortalidad 1.9 (1.03-4.99) Y hematoma 
intracerebral y mortalídad 1.52(1.08-3.97). 

Conclusiones: El monitoreo multimodal identifica eventos que 
aumentan la letalidad, enfocando el manejo a esas complicaciones. 

ABSTRAcr 

Key words: Traumatic brain injury, Endocranial Hypertension, 
transcranial Dopp/er, jugular vein saturation, Intracranial pressure 
control 

Introduction: Trauma is mortal, more than 50 % for traumatic brain 
injury. The 75 % of severe have an intracranial haemorrhage. An 
opportune medical- radi%gica/ eva/uation and appropriate treatment 
make a better prognosys. 

Objectives: Make a descnjJtion of characteristics and evaluation of 
management of the patients in the Critical Care Units. 

Methodologic Design: Cohorte analitic longitudinal prospective study 
between november 2004 to july 2005. Analysis of the epidemiological 
characteristics and associated factors and mortality. Statistical 
significance: p value, relationships: relative risk and 95% confidence 
intervals. 

Results: Average age 39.7±14.4, M-F 7:1 and night-day 3:1. More 
frecuents lesions: Subaracnoid Haemorrage, Subdural Haematoma 
and /ntracerebral Haematoma, 31% each one. TranscranialDoppler 
at 88% and sedation depth at 81%. In severe 90% use intracranial 
pressure sensor with flow velocity of the medium cerebral artery 
increase. Severe 62%, moderate 19% and light 19%. 56% goes to 
the ward succesfully. Relathionship trauma severity and mortality 3.6 
(1.4-9.4), endocranial hypertension and mortality 3.3 (1.3-8.7), cranial 
fracture and mortality 1.9 (1.03-4.99) and intracerebral haematoma and 
mortality 1.52(1.08-3.97). 

Conclusions: The multimodai monitorization identify events 
that increase the letality and improve the management of the 
comp/ications. 

INTRODUCCiÓN. 

Os traumatismos se encuentran entre las 
principales causas de muerte y más del 50 % 

se deben a traumatismo craneoencefálico (TCE).1 
Un gran número de jóvenes sanos quedan con 
incapacidad por TCE. 2 La presencia de cisternas 
basales comprimidas o ausentes, desviación de 
linea media en tomografía computarizada (TC) se 
asocian a deterioro neurológico. 3 En contraste, el 
nivel de la escala de Glasgow, hipoxia o shock no 
han sido asociados con aumento de deterioro.4 No 

se ha encontrado asociación al sexo o medicación 
utilizada y deterioro neurológico. 5 De todos los 
factores, el valor de la presión intracraneana (PIC) ha 
sido relacionado con el mayor riesgo de mortalidad; 
sin embargo, el valor de la presión de perfusión 
cerebral no ha sido un predictor significante. 6 De 
1 030 pacientes traumatizados gravemente con 
Glasgow de 8 o menos, 21 % tenían hematomas 
subdurales, 11 % intracerebrales, 5 % epidurales 
y casi la mitad no tenían lesiones ocupantes de 
espacio en la TC.1 
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Aproximadamente, 15 % de los pacientes sin 
signos de lesión intracraneal pueden deteriorarse 
posteriormente, algunas veces el paciente "habla 
y se deteriora", o cuando es más letal, "habla y 
muere".? 

El 75 % de los pacientes con TCE severo presentan 
un hematoma intracranial en la evaluación inicial o 
que se desarrolla de manera tardía. 8 

Una evaluación médica y radiológica, así como el 
tratamiento oportuno podrían mejor el pronóstico de 
los pacientes con TCE en la unidad de Cuidados 
Intensivos. 

OBJETIVO GENERAL. 

Describir las características y evaluar el manejo 
actual del paciente con TCE en las unidades de 
Cuidados Intensivos del Complejo Hospitalario 
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid de la Caja 
de Seguro Social (CHMDAAM CSS). 

OBJETIVOS ESPECíFICOS. 

• Describir las características epidemiológicas y la 
severidad del trauma en los pacientes con TCE. 

• Mostrar las lesiones intracerebrales que presentan 
los pacientes con TCE y su relación con la 
mortalidad. 

•	 Describir las causas de mortalidad en los 
pacientes con TCE, así como sus posibles 
factores relacionados. 

• Evaluar el efecto de las medidas de monitorización 
(sensor de PIC, medición de saturación de 
oxígeno en el bulbo yugular, doppler transcraneal) 
sobre la mortalidad de los pacientes con TCE. 

DISEÑO METODOLÓGICO. 

Tipo de Estudio: Estudio de ohorte analitico longi­
tudinal prospectivo. 

Área de Estudio: Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía 

Población de Estudio. 

Muestra: Se utilizó como muestra el universo. 

Universo: Todos los pacientes admitidos a Cuidados 
Intensivos del CHMDAAM CSS, a cargo de 
Neurocirugía, con diagnóstico de TCE desde el1 de 
noviembre de 2004 hasta el 30 de junio de 2005. 

Unidades de Análisis. Sujetos de Estudio: 

Pacientes hospitalizados en las Salas de Cuidados 
Intensivos del CHMDAAM CSS, a cargo de 
Neurocirugía, con diagnóstico de Traumatismo 
Craneoencefálico desde el 1 de noviembre de 2004, 
hasta el 30 de junio de 2005. 

Criterios de Inclusión: 

1.	 Ser admitido a una Unidad de Cuidados 
Intensivos del CHMDAAM CSS. 

2.	 Ser admitido a cargo de Neurocirugía o en 
manejo conjunto con otro servicio. 

3.	 Ser admitido posterior al1 de noviembre de 2004 
y hasta el 30 de junio de 2005 

4.	 Haber sido realizada una TC simple de 
ingreso. 

5.	 Completar los datos necesarios para el 
estudio. 

6.	 Aceptar la inclusión en el estudio. 
7.	 Tener como diagnóstico de ingreso TCE. 

Criterios de Exclusión: 

1.	 Padecer alguna enfermedad de mortalidad 
elevada a corto plazo como Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida o algún tipo de 
cáncer. 

2.	 Encontrarse recibiendo quimioterapia, 
radioterapia o hemodiálisis al momento del 
traumatismo. 

Variables. Definiciones Operacionales: 

1.	 Edad: en años según se consigna en el 
expediente clínico, al admitirse. 

2.	 Sexo: masculino o femenino según se consigna 
en el expediente clínico. 

3.	 Hora del accidente: hora indicada en la historia 
clínica de admisión como la hora en la cual 
sucedió el evento que provocó el traumatismo, 
se dividió en: 
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• Noche: de 6:00 pm a 5:59am 
• Día: de 6:00 am a 5:59 pm 

4. Tipo de lesiones: lesiones que fueron encontradas 
en la TC de ingreso descritas en la nota. de 
admisión del servicio de Neurocirugía, fueron 
divididas en: 

• Hemorragia subaracnoidea: lesiones de alta 
densidad dispersas sobre las convexidades, 
llenan las fisuras o las cisternas basales en la 
TC 

•	 Hematoma subdural: lesión creciente en 
la TC que puede ser hiperdensa, isodensa 
o hipodensa debido a sangrado venoso 
usualmente, en el espacio subdural. 

•	 Hematoma epidural: lesión biconvexa, 
hiperdensa en la TC, usualmente debido a 
sangrado arterial, en el espacio epidural. 

• Hematoma intracerebral: aumento de densidad 
en el parénquima cerebral en la TC, incluyendo 
las contusiones hemorrágicas. 

• Lesión axonal difusa: aquellas TC en las cuales 
no se encuentre una lesión que explique el 
cuadro neurológico. 

• Fractura de bóveda craneal: lineales o estre­
lladas; diastásicas (separación de las suturas) 
y deprimidas. 

5.	 Monitor de PIC: sistema integrado de moni­
torización de presión intracraneal compuesto 
por unidad de integración (monitor), interfase 
y sensor intraparenquimatoso de fibra óptica 
(colocado en el salón de operaciones). 

6.	 Dopplertranscraneal: sistema de monitorización 
no invasiva que permite la evaluación de la 
velocidad de flujo sanguíneo en la arterias del 
polígono de Willis, mediante un isonador y una 
unidad de integración (computadora). 

7.	 Saturación de oxígeno en bulbo yugular: 
porcentaje de oxígeno en sangre medido por 
gasometría con un catéter colocado en el 
bulbo de la vena yugular interna verificado con 
imagenología. 

8.	 Monitor de profundidad de sedación: sistema 
no invasivo de medición de la profundidad 
de sedación colocado en la región frontal y 
temporal del paciente. 

9.	 Severidad del trauma: se refiere al grado 
de severidad del TCE descrito en la nota de 
admisión de Neurocirugía basado en la Escala 
de Coma de Glasgow, dividido de la siguiente 
forma: 

TCE leve: glasgow 14-15 
TCE moderado: glasgow 9-13 
TCE severo: glasgow 3-8 

10. Mortalidad en cuidados intensivos: porcentaje 
de pacientes que se les declaró oficialmente 
muertos en nota de defunción de cuidados 
intensivos, independientemente de la causa. 

11.	 No mortalidad: aquellos pacientes que fueron 
trasladados a la sala de cuidados intermedios 
o a la sala de neurocirugía. 

12. Monitorización multimodal: pacientes, en 
los cuales, se aplicó alguna medida de 
monitorización descrita anteriormente (monitor 
de PIC, doppler transcraneal, monitor de 
profundidad de sedación, saturación en bulbo 
yugular) o todas ellas. 

13. Hipertensión Endocraneana: presión intra­
cerebral mayor de 20 cm de agua por 
más de cinco minutos, medida con sensor 
intraparenquimatoso de PIC. 

14. Hipertensión endocraneana refractaria: PIC 
mayor de 20 cm de agua por más de una hora, 
medida con sensor intraparenquimatoso, a 
pesar de ejecutar todas las medidas primarias 
y secundarias para manejo de hipertensión 
endocraneana 

15. Vasoespasmo cerebral: velocidad de arteria 
cerebral media mayor de 100 cm/seg. 

Métodos e Instrumento de Recolección de los 
datos. 

Una vez se obtuvo autorización por los familiares 
para la participación en el estudio, se procedió 
a completar el formulario de recolección (por los 
autores) con los datos consignados en la nota de 
admisión del servicio de Neurocirugía y la hoja de 
flujo de los pacientes que ingresaron en el tiempo 
de estudio. Diariamente los autores monitorizaron 
los cambios en las variables de estudio que 

10 . Revista Médico Científica 



presentaron los sujetos en investigación y se 
procedía a llenar la parte del formulario con la 
información correspondiente a los hallazgos. Se 
utilizaron como puntos finales de cohorte dos 
eventos: el traslado de la unidad de cuidados 
intensivos a una unidad de menor complejidad o 
la mortalidad de los pacientes. 

Consideraciones Éticas. 

Previo a la realización del estudio se solicitó por 
escrito autorización a la jefatura del servicio de 
neurocirugía y a la jefatura de cuidados intensivos 
de neurocirugía, con la respectiva presentación del 
protocolo de estudio, para la obtención de los datos 
en los archivos del CHMDAAM CSS. Los datos se 
manejaron completamente anónimos y solamente 
por los investigadores. El procesamiento de los 
datos dentro del estudio se condujo con completa 
transparencia y confidencialidad. 

Plan de Procesamiento y Análisis de los datos. 

Luego de recopilar los datos de los expedientes 
clínicos de los pacientes en los instrumentos 
determinados para la patología apropiada, se 
procedió a agruparlos en tablas descriptivas y se 
aplicaron los procedimientos estadísticos para 
obtener las frecuencias absolutas y relativas de 
aparición de cada variable, que son presentados 
en los resultados de la investigación. 

Para la evaluación de la significancia estadística 
de los resultados obtenidos se sometieron los 
datos a la prueba de chi cuadrado (X2) y a su 
correspondiente valor de p. Para la estimación 
de los factores predisponentes se utilizó el riesgo 
relativo (RR) con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) al 95 %. 

El programa de captura de datos y análisis 
estadístico utilizado fue Epilnfo versión 3.2.2 

RESULTADOS. 

Se analizaron 16 casos, el mayor porcentaje (37%) 
se presentó en el mes de diciembre. (ver gráfica 1) 
La edad promedio fue 39.7±14.4 años, la relación 

masculino-femenino fue de 7:1 y la relación noche­
día fue de 3:1. (ver tabla 1) 

Las lesiones más frecuentes fueron: hemorragia 
subaracnoidea, hematoma subdural y hematoma 
intracerebral, en el 31 % de los casos cada una. 
(ver tabla 2) 

Se usó monitoreo con doppler transcraneal en el 
88 % 'de los casos y monitor de profundidad de 
sedación en el81 %. De los 10 pacientes con TCE 

Gráfica 1. Distribución de los pacientes con TCE en las unidades 
de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del Complejo Hospitalario 
Metropolitano de la Caja de Seguro Social, por mes. 
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Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía por los autores 

Tabla 1. Características epidemiológícas de los pacientes con 
TCE en las unidades de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del 
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social. 

CARACTERíSTICA Casos (porcentaje) 

Edad 39.7 ± 14.4 
~ < 20 años 3 (19%) 
• 20c40 años 6 (37%) 
·40-60 años 4(25%) 
• > 60 años 3 (19%) 

Relación Masc·Fem 7:1 
• Masculinos 14 (87.5%) 
• Femeninos 2 (12.5%) 

Relación Noche-Día 3:1 
• Noche (6pm-6am) 12 (75%) 
• Día (6am-6pm) 4 (25%) 

Nota: la hora tomada es la descrita en la nota de admisión como hora 
del accidente. 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía por los autores 
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Tabla 2. Tipo de lesiones encontradas en la Tomografía Axial 
Computada Cerebral de ingreso de los pacientes con TCE en las 
unidades de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del Complejo 
Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social. 

Tipo de lesión Casos (porcentaje) 

Hemorragia Subaracnoidea 
Hematoma Subdural 
Hematoma Intracerebral 
Lesión Axonal Difusa 
Fractura de Bóveda Craneal 
Hematoma Epidural 

5 (31%) 
5 (31%) 
5 (31%) 
4 (25%) 
3 (19%) 
2(13%) 

Nota: Se señala la cantidad de lesiones observadas en orden de 
frecuencia, Independientemente de si se observa más de una lesión 
por caso. 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugia por los autores. 

Tabla 3. Modo de Monitorización utilizado en los pacientes con 
TCE en las unidades de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del 
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social 

Modo de. Monitorización Casos (porcentaje) 

Doppler Transcraneal 14 (88%) 
Monitor de profundidad de sedación 13 (81%) 
Monitor de PIC 9 (56%) 
Saturación de oxígeno en bulbo yugular 2 (13%) 

Nota: Se señala la cantidad de casos con cada tipo de monitorización, 
independiente de si se realiza monitoreo multimodal en cada caso 
Pacientes con TCE severo=10 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugia por los autores 

severo, 9 fueron monitorizados con sensor de 
presión intracraneana. (ver tabla 3) 

Se observó aumento de las velocidades de flujo de 
la arteria cerebral media a las 24 horas post-trauma, 
oscilando entre 60-120 cm/seg en ambos lados 
(derecho e izquierdo) dependiendo de la lesión que 
se encontrara presente. (ver gráfica 2) 

El 62 % de los pacientes sufrieron un TCE severo, 
mientras que el 19 % sufrieron TCE moderado y el 
19 % leve. (ver tabla 4) 

El 56 % fueron trasladados con éxito a la sala y de 
los siete casos fallecidos, el 72 % fueron debidos 
a complicaciones infecciosas. (ver tabla 5) 

La relación entre severidad de trauma y mortalidad 
mostró RR: 3.6 (1.4-9.4) p<0.05. En la relación 
entre monitorización rnultimodal y mortalidad se 
encontró p>0.05, entre hipertensión endocraneana 

Gráfica 2a. Valores promedio de velocidades medias de flujo 
sanguíneo de arteria cerebral media derecha en los pacientes 
monitorizados con Doppler trasncranial con TCE en las 
unidades de Cuidados Intensivos del Complejo Hospitalario 
Metropolitano de la Caja de Seguro Social, según lesión. 
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Gráfica 2b. Valores promedio de velocidades medias de 
flujo sanguineo de arteria cerebral media izquierda en los 
pacientes monitorizados con Doppler trasncranial con TCE en 
las unidades de Cuidados Intensivos del Complejo Hospitalario 
Metropolitano de la Caja de Seguro Social, según lesión. 
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Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugia por los autores 

y mortalidad se encontró RR: 3.3 (1.3-8.7) p<0.05 
y entre vasoespasmo y mortalidad arrojó p>O.05 
(ver tabla 6) 

El 100 % de los pacientes con fractura de bóveda 
craneal fallecieron, todas fueron deprimidas. El 80 

% de los pacientes con hematoma intracerebral. 
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Tabla 4. Severidad del trauma en los pacientes con TCE en las 
unidades de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del Complejo 
Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro Social. 

Severidad del trauma Casos (Porcentaje) 

TCE Severo 10 (62%) 
TCE Moderado 3 (19%) 

TCE Leve 3 (19%) 

Nota: para la severidad del trauma se utilizó la Escala de Coma de 
Glasgow 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía por los autores 

Tabla 5. Mortalidad en pacientes con TCE en las unidades de 
Cuidados Intensivos de Neurocirugía del Complejo Hospitalario 
Metropolitano de la Caja de Seguro Social. 

Mortalidad Casos (porcentaje) 

Total 7 (44%)
 
Causas*
 
• Intraoperatoria 0(0%) 
• Infecciosa (Sepsis-Shock séptico) 5 (72%) 
• Metabólica (DHE) 1 (14%) 
• Cardiaca (arritmias) 1 (14%) 
• Lesiones traumáticas extracraneales 0(0%) 

Traslado a Sala (no mortalidad) 9 (56%) 

"El porcentaje es en base al total de mortalidad (7 casos). 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía por los autores 

Tabla 6: Relación entre distintas variables y mortalidad en 
pacientes con TCE severo en las unidades de Cuidados 
Intensivos de Neurocirugía del Complejo Hospitalario 
Metropolitano de la Caja de Seguro Social. 

Variable P X2 RR IC9S% 

Severirdad 
del Trauma 0.09 2.9 3.6 0.56 - 23.11 

Monitorización 
Multimodal > 0.05 1.67 

Hipertensión 
Endocraneana 0.06 3.4 3.33 0.59 -18.89 

Vasoespasmo > 0.05 0.63 

Fractura de 
Bóveda Craneal < O.OS 12.3 1.91 1.27 - 2.87 

Hematoma 
Intracerebral < 0.05 6.16 1.59 1.24 - 3.04 

Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
Neurocirugía por los autores 

fallecieron; el menor porcentaje de mortalidad 
(25%) se encontró con pacientes con lesión 
axonal difusa (ver tabla 7). Al relacionar fractura 
de bóveda craneal y mortalidad se obtuvo RR: 1.9 
(1.03-4.99) p<0.05 y en la relación entre hematoma 
intracerebral y mortalidad se observó RR: 1.52 
(1.08-3.97) p<0,05 (ver tabla 6). 

Tabla 7. Mortalidad por tipo de lesión en pacientes con TCE 
en las unidades de Cuidados Intensivos de Neurocirugía del 
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro 
Social. 

Mortalidad 
No 

mortalidad 
TOTAL 

Hemorragia 
Subaracnoidea 3 (60%) 2 5 

Hematoma 
Subdural 2 (40%) 3 5 

Hematoma 
Epidural 1 (50%) 2 

Hematoma 
Intracerebral 4 (80%) 5 

Lesión Axonal 
Dífusa 1 (25%) 3 4 

Fractura de 
.Bóveda Craneal 3 (100%) O 3 

Nota: Todas las fracturas de la bóveda craneal fueron deprimídas y 
requirieron intervención quirúrgica 
Fuente: Datos obtenidos de los archivos de Cuidados Intensivos de 
}~eurocirugia por los autores 

DISCUSiÓN. 

Es alarmante observar como en el tiempo de 
fiestas de fin de año aumenta sustancialmente el 
porcentaje de traumatismos asociados a accidentes 
automovilísticos en su mayoría por el consumo de 
bebidas alcohólicas, no encontramos descrito en 
la literatura el período del año en el que aumentan. 
los traumas, pero sí se señala en innumerables 
escritos que el alcohol se relaciona directamente 
al aumento de accidentes automovilísticos y con' 
éstos los TCE.9-11 

Encontramos, al igual que en la teoría expuesta, que 
los pacientes víctimas de TCE son en su mayoría 
jóvenes productivos, con alta incidencia en el género 
masculino y en horas de la noche, nuevamente 
relacionado a accidentes automovilísticos. 12 
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Las lesiones más frecuentes en nuestro estudio 
resaltaron hemo-rragias y hematomas a diferencia 
de lo descrito en estudios prev'os, en donde casi la 
mitad de los pacientes no tienen 'lesiones visibles 
en la TC, pensamos que esto es debido a que los 
pacientes incluídos en nuestro estudio son aquellos 
admitidos por neurocirugía; y probablemente 
aquellos sin lesiones hemorrágicas o fracturas 
fueron manejados por otros servicios, enfocándose 
en otras lesiones que pudieran poner en peligro la 
vida del paciente. 13,14 

Casi en su totalidad nuestros pacientes se benefician 
con medidas de monitorización multimodal al nivel 
de los grandes centros internacionales de atención 
de TCE en unidades de terapia intensiva, lo que 
refleja el gran avance de manejo en la institución 
y el cambio en la mortalidad (más de la mitad 
trasladados con éxito a sala).15 

Se encontró vasoespasmo en gran porcentaje de 
nuestros pacientes lo que corrobora lo expresado 
en varios estudios que señalan que la hemorragia 
subaracnoidea postraumática produce disminución 
del calibre de los vasos intracerebrales y por lo tanto 

17dificulta más la oxigenación cerebraI. 16. 

Cerca de 2/3 de los casos sufrieron TCE severo, 
lo esperado en una unidad de terapia crítica, este 
factor aumenta 3.6 veces el riesgo de mortalidad, 
siendo éstos los que con mayorfrecuencia requieren 
monítoreo multimodal, sin que exista relación 
entre monitorización multimodal y mortalidad, 
coincidiendo con lo descrito en la Iiteratura.18 La 
hipertensión endocraneana aumenta 3.3 veces el 
riesgo de muerte, coincidiendo con los estudios 
citados y haciendo de éste un factor importante en 
la mortalídad. 19 

Lesiones como las fracturas deprimidas (1.9 veces) 
y los hematomas intracerebrales (1.5 veces) 
aumentan el riesgo de mortalidad. Al compararlas 
con la literatura encontramos que las fracturas 
cuando se asocian c~n lesiones de senos venosos, 
como en nuestros casos, sí se relacionan a mayor 
letalidad y está bien descrito que los hematomas 
intracerebrales aumentan la mortalidad en el 
TCE20-22 

CONCLUSION ES. 

El paciente que acude a las unidades de cuidados 
intensivos del CHMDAAM CSS con TCE se 
encuentra con frecuencia en la parte más productiva 
de la vida, viéndose involucrado en accidentes 
automovilísticos o agresión en horas de la noche; 
encontrándose una serie de lesiones de alto 
impacto que predisponen a aumentar la mortalidad 
de esta patología. 

En nuestro centro se ha implementado un moni­
toreo multimodal, en este tipo de casos con lo cual 
hemos podido identificar situaciones y eventos que 
predisponen a aumentar la letalidad de la lesión 
primaria. Este tipo de monitorización, que abarca 
técnicas invasivas y no invasivas, puede ayudar 
a detectar aquellos individuos en los cuales el 
manejo debe ser enfocado con mayor intensidad 
a la prevención de complicaciones ya descritas, 
disminuyendo asila mortalidad de esta patología 
tan impredecible. 

RECOMENDACIONES. 

Instituir una guia de manejo del TCE en las unidades 
de Cuidados Intensivos basada el") monitorización 
con indicaciones adecuadas para disminuir la 
mortalidad. 

Ser pioneros en la instalación de terapias expe­
rimentales con el objetivo de atacar los puntos 
en los cuales se puede intervenir para mejorar la 
sobrevida de estos pacientes. 
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