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                                                        RESUMEN 

El trauma craneoencefálico (TEC) actualmente constituye un serio problema de 

salud pública a nivel mundial, representando uno de las principales causales de 

discapacidad y muerte entre la población por debajo de 45 años, teniendo 

repercusiones en el ámbito social, familiar y personal Objetivo: Determinar los 

factores prequirúrgicos asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave. 

Métodos: Estudio de casos y controles en donde se revisaron donde se obtuvo 

un total de 252 (126 casos y 126 controles), Paciente con diagnóstico de TEC 

grave, atendido en el servicio de neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia 

entre los años 2011-2020. La muestra fue calculada en base a un estudio previo, 

cuya proporción de expuestos fue 35.97% y su OR de 6.23; mediante el 

programa Epidat 4.1, con nivel de confianza del 95%.   

Resultados:  No se encontró un ratio significativo de mortalidad entre pacientes 

menores de 65 años y debido a que existe una diferencia del 5% con pacientes 

mayores de esta edad. Se encontró una relación estadística entre los pacientes 

con escala de Glasgow <8 ptos con la mortalidad materna. Entre los riesgos de 

mortalidad se evidencia: hipoglicemia, signo de midriasis bilateral, además de 

algunas comorbilidades.  

Conclusiones: Los factores clínicos, epidemiológicos y pre quirúrgicos están 

asociados a un mayor riesgo de mortalidad es pacientes sometidos a 

craniectomía descompresiva por traumatismo encéfalo craneano. 

Palabra clave: TEC, craniectomía descompresiva, factores clínicos, 

factores prequirúrgicos , factores epidemiológicos.  
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                                                      ABSTRACT 

The Cranioencephalic trauma (TEC) It currently constitutes a serious public 

health problem worldwide, representing one of the main causes of disability and 

death among the population under 45 years of age, having effects on the social, 

family and personal spheres. Objective: To determine the pre-surgical factors 

associated with mortality in patients undergoing decompressive craniectomy due 

to cranioencephalic trauma. 

Methods: Case-control study where a total of 252 (126 cases and 126 controls) 

were obtained, patients with a diagnosis of severe ECT, treated at the 

neurosurgery service of the Cayetano Heredia Hospital between the years 2011-

2020. The sample was calculated based on a previous study, whose proportion 

of exposed was 35.97% and its OR was 6.23; using the Epidat 4.1 program, with 

a confidence level of 95%. 

Results: No significant mortality ratio was found among patients under 65 years 

of age and because there is a difference of 5% with patients older than this age. 

A statistical relationship was found between patients with a Glasgow scale <8 

points and maternal mortality. Among the mortality risks, it is evident: 

hypoglycemia, sign of bilateral mydriasis, in addition to some comorbidities. 

Conclusions: Clinical, epidemiological and pre-surgical factors are associated 

with an increased risk of mortality in patients undergoing decompressive 

craniectomy due to cranioencephalic trauma. 

 Keywords: TEC, Decompressive craniectomy, clinical factors, surgical 

factors, epidemiological factors.
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I. INTRODUCCIÓN

El trauma craneoencefálico (TEC) actualmente constituye un serio problema de 

salud pública a nivel mundial, representando uno de las principales causales de 

discapacidad y muerte entre la población por debajo de 45 años, teniendo 

repercusiones en el ámbito social, familiar y personal. Esta es una patología que 

se caracteriza por la presencia de alteraciones cerebrales secundarias a alguna 

lesión traumática craneal la cual podría afectar su estructura externa y/o a nivel 

interno comprometiendo el SNC. (1) 

El TEC a nivel mundial es el causante de la mayoría de muertes por trauma, 

teniendo una tasa de mortalidad de 579 por 100 mil personas/año sobre todo 

ocasionadas por accidentes vehiculares o caídas. En Estado Unidos se conoce 

que cada 7 segundos ocurre un TEC, y fallece 1 cada 5 minutos. Además, el 

TEC se asocia principalmente al sexo masculino, adolescentes o ancianos y a 

los países en vías de desarrollo. Y es una de las mayores causas de años 

perdidos por incapacidad en menor es de 45 años. (2)  

Es por ello que se planteó la siguiente pregunta ¿Existen factores 

prequirúrgicos asociados a mortalidad de pacientes por craniectomía 

descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave? Esta patología es 

registrada frecuentemente en el área de emergencia de los hospitales a nivel 

mundial, se considerada según diversas investigaciones como el 18% de las 

causas de ingreso a los hospitales. Ésta patología produce alteraciones 

cerebrales en sus funciones debido a una fuerza exterior, siendo señalada por 

la OMS-“Organización Mundial de la Salud” como la tercera causa 

discapacitante y mortalidad en el mundo. 

Al presentarse en el servicio de emergencia un TEC, y luego de ser evaluado el 

paciente se debe proceder un procedimiento neuroquirúrgico realizado por 

especialistas, se procede a una craniectomía des comprensiva que permitirá 

reducir la hipertensión endocraneal refractaria. 
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Por tal motivo, con lo mencionado, se puede señalar que los pacientes 

sometidos a una craniectomía descompresiva (CD) por TEC grave, pasan por 

un proceso tensional al vivir desenlaces como el momento del accidente y al ser 

ingresados al hospital para su intervención quirúrgica, lo que englobará una 

serie de factores con desenlaces fatales si es que no se determinan de 

inmediato.  

Actualmente se cuenta con información escasa en el tema, es por ello que se 

realiza esta investigación que permitirá obtener datos de estudio para ésta y 

futuras investigaciones que favorecerán en gran manera a los pacientes que 

presentan TEC, permitiendo conocer los factores potenciales de riesgo en una 

CD en estos pacientes, con el fin de evitarlos y reducir significativamente la 

morbilidad y mortalidad de los afectados, mejorando su pronóstico y 

favoreciendo una calidad de vida mejor. 

La evaluación de un paciente con TEC se realiza mediante la Escala de Coma 

de Glasgow (ECG), el cual es un sistema de puntuación que valorará el grado de 

severidad basándose en 3 parámetros, la apertura ocular, la respuesta verbal y 

la respuesta motora; de 13 a 15 puntos en un TEC leve, de 9 a 12 puntos en TEC 

moderado y de 3 a 8 en TEC grave. El TEC grave es una situación de gran riesgo 

de morbimortalidad para el paciente, por lo que una actuación oportuna va a ser 

vital para menores secuelas incapacitantes y la sobrevida de los pacientes; este 

manejo se basa en los principios de reanimación cardio-cerebro-pulmonar con 

énfasis en la mejoría de la presión de perfusión del cerebro y en la reducción de 

la hipertensión intracraneal (HIC). Específicamente la HIC va a influir de forma 

negativa en el pronóstico de esta patología, ya que en 10-15% que no respondan 

al tratamiento convencional (refractaria) se asocian a una gran mortalidad, por lo 

que se buscan otras opciones: hiperventilación, hipotermia, barbitúricos o la 

craniectomía descompresiva (CD).  (3) (4) 

La CD se basa en la remoción de una parte del cráneo y así lograr la ampliación 

del volumen del cráneo con la finalidad de prevenir herniaciones cerebrales, la 

isquemia y mejorar la perfusión del cerebro, en sí es una maniobra de rescate 

que no va a revertir la lesión primaria, sino que va a reducir las complicaciones 
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de las lesiones secundarias a la elevación de la PIC. Sin embargo, esta aún sigue 

siendo controversial, ya que en ocasiones puede ser demasiado agresiva, no 

demostrar beneficios en los resultados neurológicos y no está libre de 

complicaciones. (5) 

Si bien, el beneficio de la CD es inmediata, como mencioné esta acarrea 

complicaciones, las cuales se pueden ser tempranas como las lesiones 

parenquimales traumáticas directas porque la herniación externa va a exponer al 

cerebro al trauma directo con las laceraciones corticales asociadas que requieren 

intervención. Y tardías como la hipotensión endocraneana que se presenta 

durante las CD extensas y se manifiesta por nauseas, vértigo, cefaleas 

posturales, trastornos cognitivos y vértigos. (5) 

Teniendo en cuenta que la peor complicación es la mortalidad del paciente, se 

han realizado múltiples investigaciones con la finalidad de determinar los factores 

que van a predecir que pacientes van a fallecer incluso antes de realizar la CD, 

como la gravedad de la lesión, la hipotensión precoz luego del trauma, el uso de 

anticoagulantes y la alcoholemia por encima de 80 mg/dl. Además, algunas 

situaciones como padecer de una enfermedad crónica, la edad mayor a 60 años 

y el sexo femenino, va a predisponer a que el paciente soporte en menor medida 

el trauma o la cirugía. (6) 

En esta investigación se planteó como objetivo general Determinar los factores 

prequirúrgicos asociados a mortalidad en pacientes sometidos a craniectomía 

descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave. Así como también, se 

plantearon los  siguientes objetivos específicos: el primer objetivo es calcular la 

proporción de cada factor clínico prequirúrgico en pacientes con TEC grave que 

fallecieron y sobrevivieron, el segundo objetivo es Calcular la proporción de 

cada factor epidemiológico prequirúrgico en pacientes con TEC grave que 

fallecieron y sobrevivieron, y como tercer objetivo  es analizar la asociación 

entre los factores clínicos-epidemiológicos prequirúrgicos y la mortalidad en 

pacientes sometidos a craniectomía descompresiva por TEC grave. 
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II. MARCO TEÓRICO

Cheikh E, Cisse Y, Badara A, Fatoumata L, Mbaye M, Diop A, Thioub M, et al. 

Senegal. 2021. Propusieron como fin de la investigación examinar los resultados 

respecto al manejo de la presión aumentada a nivel intracraneal con 

craniectomía descompresiva. El estudio fue de tipo retrospectivo, se llevó a cabo 

en 24 situaciones de craniectomía descompresiva en un tiempo de nuevo años. 

Los resultados fueron que la edad promedio fue de 34 años, fue más frecuente 

el sexo masculino. De acuerdo a las indicaciones, la más prevalente fue por TEC 

grave en más de la mitad de los casos. Las causas de muerte fueron infecciones 

en el 73% de los casos. 35% recibió craniectomía descompresiva antes. Realizar 

la cirugía de forma temprana reduce los niveles de morbimortalidad. La 

investigación concluye que la técnica antes mencionada es efectiva para tratar 

la hipertensión intracraneal. La eficacia se ha demostrado a través de ictus 

isquémico maligno. La supervivencia es del 50% en TEC grave, si se aplica 

craniectomía descompresiva. (7) 

Sahuquillo J, Dennis J. Inglaterra. 2019. Los autores plantearon como fin de 

estudio determinar los efectos que tiene la CD (craniectomía descompresiva) en 

personas con traumatismo encefalocraneano grave, en quienes a su vez las 

medidas o tratamientos convencionales no controlan la presión intracraneal 

elevada. Fue un estudio de revisión en diferentes bases de datos médicas, así 

mismo se realizaron pesquisas de diferentes ensayos y documentos de 

expertos.  La investigación fue aleatoria en personas mayores a doce meses con 

TEC grave que fueron tratados con CD para disminuir la PIC previo tratamiento 

con otros medios convencionales. Los resultados de la investigación fueron que 

3 estudios demostraron el uso de CD en pacientes con TEC grave, con una edad 

promedio de 14 años. Algunos estudios hicieron una comparación de CD 

combinada. Otro estudio demostró que 6 meses después del TEC, realizar el CD 

no tenía una buena efectividad. La conclusión fue que la CD ofrece una reducción 

de la morbimortalidad, sin embargo, a nivel neurológico, los efectos son 

controversiales. (8) 
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Expósito A, Gómez B, Durán L. Ecuador, 2019. Los autores propusieron como 

objetivo de su investigación evaluar las situaciones en las que se debe usar la 

CD. La investigación fue retrospectiva, de corte transversal en población con 

diagnósticos de hematoma epidural y un aumento de presión intracraneal, los 

datos se obtuvieron a través de historias clínicas de UCI. Además, se analizó un 

caso clínico de una persona de 18 años con TEC grave, hematoma epidural y 

edema cerebral. Los resultados obtenidos fueron que en el 45% de los casos de 

hematoma epidural es necesario realizar CD, en el 32% del total de TEC severo 

también es necesario realizar  CD. Con respecto a las conclusiones, se evidenció 

que la CD mejora la hipertensión intracraneal y disminuye la estancia hospitalaria 

en UCI. Además, la CD se considera un proceso salvador de neuromonitoreo. 

(9) 

Sierra E. Cuba, 2019. El autor plantea analizar las controversias en la aplicación 

de CD en hipertensión endocraneal traumática. La investigación es una revisión 

sistemática. Se llevó a cabo una búsqueda de información en diferentes bases 

de datos médicas y en 2 idiomas, español e inglés. Los resultados que se 

obtuvieron fueron que es necesario el uso de la CD como manejo de hipertensión 

endocraneana refractaria a manejo conservador. Además, disminuyó la 

mortalidad en un 83%. Ha reducido la incidencia de complicaciones en un 54%. 

La investigación concluye en que a pesar de las controversias en el uso de CD, 

la CD usada precozmente tiene una alta utilidad para personas con PIC 

aumentada luego de un trauma. (10) 

Hancco L. Cusco, 2019. El autor propuso como objetivo de la investigación 

establecer los determinantes asociados a mortalidad en personas con TEC grave 

de un hospital de la ciudad. La investigación fue analítica, de tipo casos y 

controles y retrospectiva. La muestra estuvo constituida por 93 historias, de ellas 

21 sirvieron para los casos y 62 para los controles. Los resultados que se 

obtuvieron fueron que la edad promedio fue de 60 años (p<0.01 IC 95%), se 

encontraron determinantes clínicos y laboratoriales como la hiperglucemia 

(p<0.01, IC 95%), la ECG (p<0.05, IC 95%), la intubación (p<0.05, IC 95%), 

tiempo de patología previo a la emergencia (p<0.05, IC 95%), así mismo se 

encontraron otros determinantes radiológicos como la escala de Marshall 
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(p<0.05, IC 95%) y la presencia de sangrado subaracnoideo demostrado por 

TAC cerebral (p<0.05, IC 95%). Los autores concluyen que los determinantes 

relacionados a una elevada mortalidad en personas con TEC de un hospital de 

la ciudad fueron, la ECG, la edad, la intubación, hiperglucemia, midriasis y escala 

de Marshall. (11) 

Ángulo Y. Cajamarca. 2020. El fin de la investigación fue evaluar las 

características clínicas y epidemiológicas de las personas que usaron CD por 

TEC. Se llevó a cabo una investigación transversal. La muestra fue de 50 

personas con TEC que usaron CD. Los autores obtienen como resultados que el 

sexo predominante fue el sexo masculino, la edad frecuente fue de 35 años y 

más del 50% provenía de Cajamarca. El mecanismo de lesión más frecuente fue 

la caída. La ECG al ingreso por emergencia fue de 8 puntos. El 48% presentó 

lesiones extracraneales. Los hallazgos radiográficos obtenidos fueron lesiones 

de tipo ocupantes. Las complicaciones relacionadas a la cirugía tuvieron una 

prevalencia del 30%, 52% presentaron infecciones intrahospitalarias. La 

mortalidad demostrada fue de 30%. La conclusión fue que es necesario 

protocolizar el tratamiento o manejo de TEC por la complejidad que amerita y 

mejorar el pronóstico. (12) 

Flores L. Piura. 2018. La investigación planteó como objetivo analizar los 

determinantes pre quirúrgicos relacionados a muerte en personas que fueron 

tratadas con CD por TEC grave. La investigación es de casos y controles. La 

muestra se obtuvo a partir de las historias clínicas del área de neurocirugía, 

donde se obtuvieron 84 (la mitad para casos y la otra mitad para los controles). 

Los resultados de la investigación fueron que los determinantes pre quirúrgicos 

que aumentan la mortalidad en estos pacientes son: la ECG menor a 8 puntos 

en un 84% del total de la muestra, la presión arterial disminuida en un 36% de 

los pacientes, midriasis en ambos ojos en un 54% de los pacientes y DM tipo 2 

en un 36%. La conclusión del trabajo de investigación fue que existen 

determinantes antes de la cirugía que incrementa la mortalidad en personas que 

fueron sometidos a CD por TEC. (13) 



Olaya L. Piura. 2021. La finalidad de la investigación fue analizar las 

características clínico epidemiológicas de personas con TEC en un hospital de 

la ciudad.  La investigación es retrospectiva, transversal, descriptiva y 

observacional. La muestra se obtuvo a partir de las historias clínicas. Los 

resultados fueron que del total de historias clínicas (342), el 71% fueron adultos, 

el 46% varones, 44% de accidentes ocurrieron por accidentes en carreteras. El 

transporte móvil más utilizado durante los accidentes fue la mototaxi en el 37%, 

el conductor del vehículo fue quien más lesiones sufrió (51%). Según los tipos 

de TEC, los leves fueron los más frecuentes en un 27.8%, contusiones en un 

90.1%, lesiones múltiples en el 87.7%. La estancia dentro del hospital mayor a 

85 horas fue del 48%. La investigación concluye que, la mayoría de personas 

atendidas por TEC fueron varones y adultos. La lesión más prevalente fue 

lesiones contusas en cabeza y miembros. (14) 

DEFINICIÓN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una patología medico quirúrgica que 

se caracteriza por la presencia de una alteración en el cerebro secundaria a una 

lesión traumática en la cabeza, con la presencia de una de las siguientes 

características: cambios neurofisiológicos o neurológicos, amnesia o 

alteraciones en la consciencia o diagnóstico de fractura en el cráneo o lesiones 

intracraneales por la liberación de fuerzas externas en forma de energía, ya sea 

eléctrica, térmica, mecánica, química o combinación de estas, resultando en un 

daño en la estructura cerebral, en los vasos sanguíneos o el tejido cerebral.  

Visto desde la perspectiva biomecánica los TCE ocurre cuando se sobrepone 

una fuera sobre un cuerpo animado, provocando que se deforme y acelere 

proporcionalmente al área de contacto y a la energía aplicada, lo que va a 

condicionar en una serie de respuestas fisiológicas y mecánicas. (15) 

EPIDEMIOLOGÍA 

El TCE ocasiona un gran número de muertes a nivel mundial, teniendo una tasa 

de mortalidad de 579 por 100,000 personas/año, causado principalmente por 

accidentes vehiculares o caídas; además, es considerada una de las mayores 
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causas de años perdidos por incapacidad en menores de 45 años. La OMS 

prevee que para el 2030 esta patología sobrepase a otras como la principal 

causa de discapacidad y muerte.  

El TCE afecta sobre todo a países subdesarrollados o en vías de desarrollo, lo 

que representa a la mayoría de países que conforman Latinoamérica. La tasa de 

incidencia es alta, principalmente ocasionada por violencia y accidentes de 

tránsito, siendo los más implicados los motociclistas y los peatones.  

De los TCE graves que no pueden llegar al hospital 2/3 mueren debido a las 

lesiones múltiples y un 10% por lesiones cervicales; mientras que los que llegan 

al hospital, un 35% muere por lesiones cerebrales primarios, 50% por lesiones 

secundarias expansivas y 8% por complicaciones extracraneales. (16) 

CLASIFICACIÓN 

TEC LEVE 

Las lesiones traumáticas cerebrales pueden clasificarse dependiendo de la 

gravedad, donde se reporta que el TEC leve es la forma mas frecuente, y que en 

Estados Unidos abarca un aproximado de 2.5 millones al año al servicio de 

emergencias. Este tipo de TEC se caracteriza por tener una ECG con un puntaje 

de 13-15, en general según la OMS define al TEC como una sacudida o golpe 

en la cabeza que puede producir una alteración de forma aguda de las 

funciones cerebrales, que puede manifestarse con una pérdida breve de la 

conciencia menor a 30 minutos, amnesia post-trauma menor a 24 horas o 

confusión, descartando otras causas. Las manifestaciones clínicas pueden 

abarcar tanto, síntomas cognitivos, físicos, o emocionales, que pueden 

agravarse de manera transitoria ya sea con un esfuerzo mental o físico. Hace 

años se pensaba que era una lesión que se autolimitaba y que no ocasionaba 

ningún daño, pero con el tiempo se ha ido estableciendo que puede 

producir sintomatología y discapacidades durante algún tiempo. (17) 

En estos pacientes en ciertos casos deben realizarse una tomografía 

computarizada craneal pero solo si cumplen los siguientes requisitos como: 

8 
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clínica de fractura de base de cráneo (hematoma periorbitario, otorrea, 

hematoma retroauricular, rinorrea, hemotímpano), epilepsia post-trauma, 

alteración neurológica focal, tratamiento anticoagulante, o enfermedades de la 

coagulación. (18) 

TEC MODERADO 

Este tipo de TEC, abarca una ECG de 9-12, los pacientes con este tipo de TEC 

después del evento pueden hablar, pero luego mueren, a partir de esto, se ha 

propuesto que, aunque estos pacientes tienen un TEC menos grave al momento 

del ingreso, estos pueden tener un mayor beneficio de las intervenciones 

quirúrgicas de aquellos que tienen un TEC severo propiamente dicho. Por lo que 

aquellos pacientes con este tipo de TEC tienen un riesgo significativo de 

presentar alteraciones a nivel neurológico, aparte de que pueden empeorar con 

el tiempo y tener resultados clínicos adversos que pueden estar dado por si 

presentan hipotensión, tener una edad avanzada o politraumatismo. En la 

mayoría de los casos pueden necesitar ser ingresados a UCI, y en un menor 

porcentaje puede requerir ventilación mecánica, someterse a una cirugía 

intracraneal y/o una monitorización de la presión intracraneal. (19) 

TEC SEVERO 

Generalmente el TEC con lesiones graves se clasifican en función de una ECG 

de 8 o menos. Este tipo produce diversas lesiones que pueden ir desde lesiones 

leves hasta alteraciones devastadoras, como las hemorragias en expansión 

(subdural o extradural) que pueden necesitar una intervención quirúrgica de 

emergencia en cuestión de las primeras horas después del desarrollo de la 

lesión; en caso de las hemorragias intraparenquimatosa que pueden ir 

aumentando con el paso de las horas o dias y que también requieren cirugía 

inmediata. Además, también puede haber alteraciones mas sutiles como la 

lesión axonal difusa que se da cuando abarca tres o mas regiones y las cuales 

no se pueden observar en las tomografías iniciales, pero si en las resonancias 

magnéticas. (20) 
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HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL 

Cuando hay una alteración de la teoría de Monro-Kellie, que dice que a nivel 

intracraneal se tiene tres componentes: la sangre, el LCR y el parénquima 

cerebral, cuando uno de estos incrementa ya sea por alguna razón, esto produce 

que haya un aumento de la presión intracraneal para poder compensar esta 

alteración, y cuando hay un incremento sostenido de la presión intracraneal 

mayor a 20 mmHg, se le denomina hipertensión intracraneal. Es por eso que a 

medida que esta presión va en aumento va a producir la aparición de la 

sintomatología de la HIC como, cefalea, nauseas y papiledema, que es la 

principal triada clínica, a parte puede haber convulsiones, alteración de la 

memoria, vértigos, diplopía, y también si este aumento de la PIC no se resuelve, 

puede provocar en una taquicardia, pero a medida que va pasando el tiempo 

puede haber una bradicardia, HTA y alteración respiratoria, pudiendo llegar hasta 

provocar una herniación que resulta en una parada cardio-respiratoria. (21) 

CLÍNICA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 

La clínica en estos pacientes con TEC van a ser diferentes, que van a estar dados 

por el nivel de gravedad, pudiendo ir desde estar sintomáticos hasta tener un 

coma. Cuando se evalúa a un paciente que tiene múltiples traumatismos siempre 

debe tenerse en cuenta que pueda haber compromiso de diferentes órganos, y 

por esta razón siempre tiene que descartarse esto primero. En cuanto a la 

anamnesis siempre tiene que se dada por las personas que se han encontrado 

alrededor del paciente en ese momento, así como también por la familia, 

indagando sobre el momento en que fue encontrado, el tiempo desde el 

momento del evento, que asistencia recibió y como fue trasladado al 

establecimiento de salud. En la historia clínica siempre debe detallarse alguna 

información como, algún antecedente de enfermedad, alergia a algún 

medicamento, enfermedad hematológica, perdida de conciencia previa, 

sintomatología neurológica, perdida o no de la conciencia. Debe inspeccionarse 

si hay algún signo que indique fractura de base de cráneo, o si hay alguna 

fractura craneal o desgarro del cuero cabelludo. Además, nunca se debe olvidar 

evaluar el nivel de conciencia que podemos hacerlo con la Escala de Coma de 
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Glasgow que revisa tres parámetros que son, la respuesta motora, verbal y la 

apertura ocular, así como también revisar las pupilas, reflejo corneal y los 

movimientos oculares. (22) 

 

CRANIECTOMÍA DESCOMPRESIVA 

La craniectomía descompresiva es eficaz para controlar la hipertensión 

endocraneana refractaria y puede salvar la vida de los pacientes que no 

responden al tratamiento médico. (23) 

Esta técnica extrae una parte sustancial del cráneo para permitir que el tejido 

cerebral se hinche más allá de los confines de la bóveda craneal. (23) 

Se realiza una craniectomía "primaria" o profiláctica antes de una presión 

intracraneal (PIC) elevada, con mayor frecuencia en el momento de la 

evacuación del hematoma. Se realiza una craniectomía descompresiva 

"secundaria" o terapéutica para controlar la elevación comprobada de la PIC 

(medida mediante monitorización invasiva) que es refractaria a la terapia médica. 

(24) (25) 

La atención a consideraciones técnicas específicas es importante, ya que una 

descompresión ineficaz expondrá al paciente a los riesgos del procedimiento. 

(26) 

• El sitio y la extensión de la extracción ósea deben adaptarse a la ubicación 

predominante de la lesión y el edema. Se realiza una hemicraniectomía 

(extirpación de un lado del cráneo) para una lesión predominantemente 

unilateral, mientras que una craniectomía bifrontal grande, con extensión 

variable hacia los huesos temporal y parietal, es necesaria para una lesión 

bifrontal o difusa. 

• La craniectomía debe tener un tamaño suficiente. Un defecto craneal 

insuficiente puede ser ineficaz para resolver la hipertensión intracraneal, 

al tiempo que causa una lesión adicional cuando las venas corticales se 
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comprimen contra el borde del defecto craneal, lo que lleva a un infarto 

venoso. Se recomienda un defecto de al menos 11 a 12 cm de diámetro 

al realizar una hemicraniectomía. 

• La fosa craneal media debe descomprimirse adecuadamente para

minimizar el riesgo de hernia uncal, que puede ocurrir a pesar de la PIC

normal.

• Debe realizarse una durotomía generosa, ya que la mayor parte de la

reducción de la PIC se logra abriendo la duramadre. A continuación, se

cubre el defecto de la duramadre con material hemostático aplicado sin

apretar o con una duro plastia.

III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigacion

Diseño de investigación : Observacional analítico de casos y controles.

3.2 Operacionalización de variables 

 Ver anexo n° 01 

3.3 Población y muestra 

Población: 

Población o b j e t i v o : Pacientes diagnosticados c o n  TEC grave, 

atendidos en Hospital Cayetano Heredia. 

Población a c c e s i b l e : Pacientes   diagnosticados co n  TEC grave 

sometidos a craniectomía descompresiva, atendidos en el servicio de 

neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia entre los años 2011-2020. 
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 criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

• Para los  casos:  Fallecidos,  sometidos  a  craniectomía

descompresiva por TEC grave

• Para los controles: paciente que no fallecieron sometidos a

craniectomía descompresiva por TEC grave

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

Criterios de exclusión 

Pacientes con antecedente de TEC grave, fallecidos por una infección como 

complicados, inmunosuprimidos (transplantados, cáncer activo), pacientes con 

fractura en pelvis, fémur, o parrilla costal, con tórax inestable.  

No contar con historia clínica completa. 

Muestra 

Unidad de análisis 

Hoja de recolección de datos (Anexo 01). 

Unidad de muestreo 

Paciente con diagnóstico de TEC grave, atendido en el servicio de neurocirugía 

del Hospital Cayetano Heredia entre los años 2011-2020. 

Tamaño muestral 

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

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

obtuvo un total de 252 (126 casos y 126 controles), con nivel de confianza del 

95% 
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3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad 

• Se realizó el tramite documentario administrativo correspondiente, para la

ejecución del proyecto, pidiéndose los permisos correspondientes, a la

unidad de capacitación docencia e investigación del hospital en que se

llevó acabo el estudio.

• La selección de casos y los controles de realizaron aplicando los criterios

de selección los cuales fueron pareados por edades.

• La determinación atribuible a si falleció o no falleció post craneotomía

descompresiva se dio en el día 14 posterior a  la intervención.

• Toda la información fue recolectada en nuestra hoja de recolección de

datos, de donde se extrajo factores clínicos y epidemiológicos.

3.5  Procedimiento 

En cuanto al procedimiento para llevar a cabo la ejecución del presente 

proyecto se procedió a solicitar la autorización a la universidad César Vallejo - 

Filial Piura, así como también al hospital regional cayetano Heredia para 

contar con el acceso a las historias clínicas de los pacientes con TEC. Por lo 

cual se elaboro una ficha de recolección de datos donde se obtuvo la 

información necesaria para culminar esta investigación. Se realizo una 

selección de casos y luego de controles, los cuales son seleccionados 

considerados, como el examen neurológico, comorbilidades, 

diagnostico por imágenes y factores epidemiológicos.  

3.6  Método de Análisis 

En cuanto al manejo de los datos que fueron obtenidos de las historias clínicas 

y recopiladas en una base de datos, la cual fue trabajado en el paquete 

estadístico, de libre uso. Para los análisis descriptivos se trabajo con 

porcentajes, promedios y tablas de frecuencias, en manejo del análisis 

comparativo por studen, en los grupos independientes. Las asociaciones con 

chi cuadrado mientras que los análisis bivariados con odds ratio.  
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3.7      Aspectos éticos 

Para la realización del presente estudio se tuvo en cuenta irrestrictamente los 

principios éticos que rigen estos estudios biomédicos, se trata de un estudio 

donde no hubo contacto directo con los pacientes, ni familiares de los pacientes 

participantes del estudio, por lo que fue necesario la firma de consentimientos, 

los datos obtenidos fueron utilizados únicamente para fines académicos de 

nuestro estudio. 

IV. RESULTADOS 

Tabla 1: MORTALIDAD Y NO MORTALIDAD CON DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

 

Total Mortalidad No Mortalidad 
OR ICOR 95 P 

n % n % n % 

edad (años) 
<65 144 57% 69 55% 75 60% 

1.101 0.881 1.432 0.040 
>65 108 43% 57 45% 51 40% 

sexo 
Masculino 174 69% 93 74% 81 64% 

0.792 0.633 1.029 0.050 
Femenino 78 31% 33 26% 45 36% 

ocupación 
Empleado 141 56% 75 60% 66 52% 

0.864 0.691 1.123 0.714 
Desempleado 111 44% 51 40% 60 48% 

Grado de 

instrucción 

Ninguno 15 6% 9 7% 6 5% 
0.833 0.667 1.083 

0.230 
Primaria 18 7% 9 7% 9 7% 

Secundaria 108 43% 66 52% 42 33% 
0.619 0.495 1.176 

Superior 111 44% 42 33% 69 55% 

Mecanismo de 

lesión 

A. de tránsito 69 27% 36 29% 33 26% 
0.451 0.361 1.127 

0.020 
Agresión 51 20% 12 10% 39 31% 

Caída 123 49% 75 60% 48 38% 
0.547 0.437 1.039 

Deportivo 9 4% 3 2% 6 5% 

Dependencia 
Si 33 13% 15 12% 18 14% 

1.115 0.892 1.450 0.550 
No 219 87% 111 88% 108 86% 

Fuente: elaborada por la autora 

En la tabla 1 establece que los pacientes menores de 65 años presentan una 

mortalidad de 55% y una no mortalidad en cuanto al 60% sin embargo en 

aquellos pacientes que superan esta edad están presentes en el 45% y 40% para 

los que murieron y no murieron estableciéndose un ratio no significativo y 

presenta una relación estadística entre la edad y la mortalidad asimismo con 

respecto al sexo se presenta en hombres en el 69% y mujeres en el 31% de los 

cuales están relacionados estadísticamente entre sí con respecto a la mortalidad 
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aunque el riesgo no es significativo por otro lado las personas que estuvieron 

empleadas están presentes en el 56% y los desempleados en el 44% de los 

cuales no existe relación entre la ocupación que presenta el trabajador con 

respecto al grado de mortalidad en pacientes sometidos a craniectomia 

compresiva así mismo es grado de instrucción está presente en el nivel 

analfabeto en el 6% primaria 7% secundaria 43 por ciento y superior 44% de los 

cuales no existe una relación estadística entre el grado de instrucción y la 

mortalidad y el riesgo tampoco no es significativo entre el nivel de estudios. 

respecto al mecanismo de lesión provienen de accidente de tránsito en el 27% 

agresión física en el 20% por caídas en el 49% y a nivel deportivo en el 4% está 

variable está relacionada entre sí con el nivel de mortalidad presentando 

mayores porcentajes de mortalidad los que derivan de caída en el 60% de los 

casos finalmente con respecto a la dependencia estos son dependientes en el 

13% y no lo son en el 87% estadísticamente muestra una relación no significativa 

y un riesgo no significativo. 

Tabla 2: MORTALIDAD Y NO MORTALIDAD CON ASPECTOS CLINICOS 

 
Total Mortalidad No Mortalidad 

OR ICOR 95 P 
N % n % n % 

Glasgow 
<8 81 32% 63 50% 18 14% 

0.491 0.393 0.638 0.000 
>8 165 65% 63 50% 108 86% 

Hipotensión 
Si 105 42% 75 60% 30 24% 

0.486 0.389 0.631 0.000 
No 147 58% 51 40% 96 76% 

Hiperglicemia 
Si 114 45% 69 55% 45 36% 

0.682 0.546 0.887 0.000 
No 138 55% 57 45% 81 64% 

Midriasis bilateral 
Si 129 51% 87 69% 42 33% 

0.470 0.376 0.611 0.000 
No 123 49% 39 31% 84 67% 

Comorbilidades 

DM 63 25% 51 40% 12 10% 
0.686 0.549 0.892 0.000 

HTA 108 43% 60 48% 48 38% 

ERC 12 5% 6 5% 6 5% 
1.125 0.900 1.463 0.903 

ECV 48 19% 27 21% 21 17% 

Tomografía 

H. epidural 75 30% 21 17% 39 31% 
2.101 1.681 2.731 0.757 

H. Sub dural 51 20% 30 24% 21 17% 

H. intracraneal 27 11% 18 14% 9 7% 
1.023 0.818 1.330 0.870 

Fractura 66 26% 45 36% 21 17% 

Fuente: elaborado por la autora 
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Con respecto a la tabla número 2 los pacientes presentan una escala de Glasgow 

en el 32% o menos de 8 puntos y de 65% con mayor de 8 puntos 

estadísticamente están relacionadas con la mortalidad materna aunque el riesgo 

significativo en el caso de la impotencia es está presente en el 42% y no está 

presente en el 48% estadísticamente están relacionadas entre sí pero el riesgo 

no es significativo asimismo en el caso de la hiperglicemia se da en el 45% y no 

se da en el 55% estadísticamente están relacionadas entre sí pero el riesgo no 

es significativo en caso que se encuentran signo de midriasis a nivel de los 

globos oculares de manera bilateral está presente en el 61% y no está presente 

en el 49% estadísticamente está relacionada con la mortalidad aunque el riesgo 

no es significativa en cuanto en comorbilidad Hades 25% son diabéticos 43% 

son hipertensos 5% presentan enfermedad renal crónica y 19% presentan 

enfermedades cardiovasculares los cuales están relacionados entre sí con 

respecto a la mortalidad materna especialmente en los casos diabéticos e 

hipertensos y no presenta riesgo para los pacientes que presentan enfermedad 

renal y enfermedades cardiovasculares el riesgo no significativo en ninguno de 

los casos finalmente para los casos que tenga una tomografía con diagnóstico 

de hematomas epidurales están por ciento en el 30% epidural y 20% a nivel 

subdural hemorragia intracraneal en el 11% y 26% de fractura no ambos 

diagnósticos no están relacionados entre sí aunque existe un mayor riesgo de en 

la comparación entre hematomas epidurales y subdurales mostrando mayor 

tendencia de presentar mayor tasa de mortalidad especialmente con los 

subdurales en dos. Veces más riesgo de fallecer. 
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V. DISCUSIÓN 

Encontramos que el trauma encefalocraneano, constituye un problema serio a 

nivel de la nación y a nivel mundial; estableciéndose en este caso en la mayor 

tasa discapacidad y muerte especialmente en varones menores de 45 años: con 

repercusiones que van dispersos en el área social así como las proyecciones 

sociales y en la proyección personal, por lo cual genera muchos problemas de 

salud.  En ese sentido dentro de los antecedentes internacionales tenemos al 

Cheikh y colaboradores en Senegal en donde el promedio de edad fue de 34 

años al respecto la edad se tiene que los pacientes menores 65 años representan 

la mayor parte de los estudiados en nuestro trabajo, llegando incluso al 57% y 

de los que fallecen generalmente se encuentran en el 55% por la cual la edad es 

una variable importante a tener en cuenta y que se encuentra ubicado en ambos 

trabajos. Este dato importante asimismo en este caso la craneotomía 

descompresiva solamente fue aplicado en el 35% a diferencia nuestra que se dio 

en el 100% | operado de acuerdo al criterio del neurocirujano. 

Sahuaquillo y colaboradores en Inglaterra realiza una investigación de 

craneotomía descompresiva en dónde se evidencia: que la edad promedio es de 

14 años un valor que no se ajusta nuestra investigación, teniendo en cuenta que 

son mayormente pacientes adultos los que se atienden por otro lado establece 

que la craneotomía descompresiva puede disminuir la presión intracraneana 

para dar sentido  en el 100% de nuestro trabajo. 

Expósito y colaboradores en Ecuador realizar una investigación en el año 2019 

en dónde se analiza los casos clínicos en pacientes menores de 18 años 

estableciéndose como diagnóstico hematoma epidural y el edema cerebral en el 

45% de los casos en ese sentido lo tiene diagnósticos tomográficos sobre el 

hematoma epidural y subdural están en el 30 y 20% respectivamente teniendo 

en consideración que el 17% de estos hematomas fallecen son epidurales y el 

24% de estos pacientes fallecen como consecuencia de la hematoma subdural 

estableciéndose peores pronósticos y una tasa de riesgo de 2 veces mayor de 

morir por presentar hematomas subdurales. 
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En el caso de Sierra en Cuba en el año 2019 establece una investigación sobre 

una revisión sistémica con una tasa de mortalidad de 83% : sin embargo, al 

establecer Los indicadores de mortalidad observamos que de un total de 252 

pacientes :  126 pacientes son menores de 65 años, estableciendo que son el  

mayor grupo  que fallecen. También hay que tener en cuenta que muchos de 

ellos tienden a tener complicaciones en el 54% de los casos, por la cual en este 

caso se tiene que tener en cuenta estas evaluaciones para mejorar Los criterios 

de evolución de los pacientes que sufrieron traumatismo encefalocraneano. 

En Cusco, establece mi estudio de tipo no experimental retrospectivo determinó 

que los pacientes presentaron en promedio 60 años, lo cual es coincidente con 

nuestra investigación con respecto a la variable edad teniendo en consideración 

que la paciente al menos 65 años son los que presentan un grupo importante en 

el 57%. Sin embargo para los pacientes que murieron se representa en el 55% 

por otro lado. Los criterios radiológicos de Marshall establecieron en este caso 

en relación estadística con respecto a la mortalidad en ese sentido los hallazgos 

tomográficos pudieron en ese caso establecer riesgos especialmente a nivel de 

los hematomas epidurales y subdurales a diferencia en este caso de las fracturas 

y las hemorragias intracraneales en dónde tienen una tasa de mortalidad de 11 

y 26% respectivamente a nivel global sin embargo esto llega a superar el 14 y 

36% respectivamente. 

En el caso de Angulo en Cajamarca evaluar a una investigación sobre las 

características clínicas y epidemiológicas de las personas sometidas a 

craneotomía descompresiva, en dónde establecieron que en el ingreso en la 

escala de Glasgow fue de 8 puntos en el 48% y las edades más frecuentes es 

de 35 años en ese sentido establecemos que los grupos de edad son similares 

ya que establecemos que los menores de 65 años, abarcan poblaciones de 57% 

de los casos. Asimismo respecto a la escala de Glasgow establecemos que 

menos de 8 puntos en esta escala se localiza en el 32% y mayores a la escala 

de 8 puntos estás establecen el 65% lo cual deja entrever que en los casos de 

mortalidad el 50% de los casos fallece con valores menores a 8 y el 50% fallece 

con valores mayores a 8 por lo que los TEC son importantes en el sentido de la 

mortalidad y las secuelas que pueden dejar, sin embargo la mortalidad 
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demostrada solamente de acuerdo al trabajo de Angulo en Cajamarca se 

establecen en 30% de los casos pero al revisar la estadística sobre las 

características de la mortalidad 12 establecemos que solamente 126 pacientes 

sanos que fallecen de 252 pacientes evaluados, lo que establece un valor del 

50% siendo superior a los valores encontrados en el trabajo cajamarquino. 

Flores en Piura en el año 2018 evalúa las planillas derivada de TEC 

determinando en este caso un trabajo de casos y controles de 84 pacientes para 

cada uno en dónde se evaluó que la presión arterial disminuye así en ese caso 

se ubicaba la hidrosis en ambos ojos y había antecedente de diabetes mellitus 

en ese sentido en el caso de la midriasis está presente en el 51% de los casos y 

en el 69% de los pacientes que fallecieron por lo cual es un indicador importante 

a tener en cuenta al momento de evaluar a nuestros pacientes, sin embargo las 

presiones arteriales que pudieron verse alteradas o los transtornos de 

hipotensión se dio en el 42% de los casos y en el 60% de la mortalidad de los 

pacientes por lo cual presenta valores más altos con respecto a la investigación 

piurana. 

 

  



21 
 

VI. CONCLUSIONES. 

Existen factores pre quirúrgico que están asociados a mortalidad en pacientes 

sometidos a craneotomía descompresiva por traumatismo encéfalo craneano 

grave. 

Las proporciones de los factores clínicos pre quirúrgicos en paciente con 

traumatismo encefalocraneano que fallecieron están presentes en especial 

atención a la edad menor de 65 años al sexo masculino a la ocupación de 

empleado al grado de instrucción secundaria. 

Con respecto a la asociación entre factores clínicos y epidemiológicos pre 

quirúrgicos en pacientes con mortalidad de craneotomía descompresiva por TEC 

establece más principalmente qué son factores asociados la escala de Glasgow 

menor a 8 la baja de presión la hiperglicemia la midriasis bilateral y las 

comorbilidades especialmente diabetes mellitus e hipertensión arterial y los 

hallazgos a nivel tanto epidural y subdural presentaron un riesgo mayor. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Se recomienda remitir la investigación a nivel hospitalario para que se tenga en 

cuenta los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con 

traumatismo encefalocraneano asimismo se debe remitir esta investigación a los 

profesionales de la salud que trabaja en el primer nivel de atención teniendo en 

cuenta que se debe abocar mayores esfuerzos en pacientes que provengan de 

accidente de tránsito y de caídas o precipitaciones teniendo en cuenta que estos 

son factores que están presentes en todos los pacientes y con especial atención 

a aquellos que fallece. 

Se debe realizar y ampliar un estudio para poder contrastar los resultados a nivel 

de otros nosocomios que realicen este tipo de procedimientos y así poder sugerir 

la realización de seguimiento de los casos para determinar secuelas 

neurológicas dentro de otras investigaciones. 

Se realiza recomendaciones en base a los datos de evolución de los pacientes 

que fueron sometidos a una intervención quirúrgica teniendo en cuenta el 

desplome del puntaje de la escala de Glasgow y asimismo los deterioros 

hemodinámicos que puede sufrir estos pacientes. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 01: 

Tabla 3: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

Variable  Definición conceptual Definición operacional Tipo  y 

Escala 

Indicador 

VARIABLE DEPENDIENTE 

mortalidad  post 

craniectomía 

descompresiva 

por TCE grave 

Situación en que la persona sometida a 
una cirugía de mayor complejidad no 
sobrevive al procedimiento. 

Mortalidad  luego  de   14  días 

intervención quirúrgica de craniectomía 

descompresiva a causa de TCE grave, 

consignado en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 SI 

 NO 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

✓ Factores clínicos

Glasgow 

  Es la escala encargada de valorar  el 
estado neurológico y  alerta de los 
pacientes. 

Puntaje e n  l a  e s c a l a   de  coma  
de Glasgow calculado en emergencia. 

Cuantitativa 

de razón  Puntos 
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Hipotensión 

Hipotensión es definida como presión 
arterial sistólica en valores de 90 
mmHg o como PAM menor a 70 mm 
Hg, presentando consecuencias 
graves a quien lo padezca 

Presión arterial sistólica menor de 90 

mmHg o presión arterial media menor 

de 70 mmHg, pese a reposición de 

fluidos. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Hiperglicemia por 

estrés 

Se define como elevación de glucosa  
en el valor > 200 g/dl 

Primera medición de glucosa realizada 

en la emergencia cuyo valor sea ≥ 200 

mg/dL.

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica

 SI 

 NO 

Midriasis   pupilar 

bilateral 

Definido como dilatación pupilar, con 

una medida > 6 mm, evidenciados al 

examen físico en la emergencia 

Dilatación pupilar ≥ 6 mm, en ambos 

globos oculares, evidenciados en 

la atención de emergencia. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica

 SI 

 NO 

Presencia      de 

comorbilidad 

Aquellos pacientes que ya cuentan con un 

diagnóstico de enfermedad crónica de 

base  

Diagnóstico   de   alguna   enfermedad 

crónica   que   implique   el   uso   de 

farmacoterapia prolongada. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica

 SI 

 NO 

  Diabetes 

Mellitus tipo 2 

 Afección crónica que afecta la manera 

en que el páncreas procesa la glucosa 

en sangre. 

Diagnóstico médico de Diabetes 

Mellitus   tipo 2, consignado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Hipertensión 

arterial 
Fuerza de sangre ejercida contra las 

paredes de vasos sanguíneos, se mide en 

milímetros de mercurio (mmHg) 

Diagnóstico d e   hipertensión  arterial, 

consignado en la historia clínica 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 
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Enfermedad 

renal crónica 

 La ERC se considera el destino final 

común de constelación de patologías 

que afectan al riñón de forma crónica e 

irreversible 

 

Diagnóstico  médico  de  enfermedad 

renal crónica, en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica

 SI 

 NO 

   Enfermedad 

cerebrovascular 

La ECV es un síndrome clínico que se 

caracteriza por el rapido desarrollo de 

signos neurológicos focales, que 

persisten 24 h. 

Diagnóstico médico enfermedad 

cerebrovascular (con secuela), consignado 

en la historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Hallazgos 

tomográficos 
 Los estudios de imágenes como TAC 

aportan imágenes transversales de las 

estructuras internas de su cuerpo que no 

se logran apreciar a simple vista. 

Conclusiones de la primera tomografía 

realizada al paciente, consignada en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

 Sin 

tomografia 

H. epidural

H. Subdural

 Hemorragia 

intracraneal 

 Fractura 
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✓ Factores epidemiológicos

Edad 

 Tiempo transcurrido a partir del 

nacimiento hasta la actualidad, 

expresada en años. 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta la hospitalización y registrada en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 <65 años 

 ≥65 años 

Sexo 

Características genotípicas y fenotípicas 

propias del sexo masculino y femenino 

de la especie Humana 

Género del paciente, consignado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 Hombre 

 Mujer 

Ocupación 
Se refiere al trabajo realizado por la 

persona con la finalidad de obtener 

remuneraciones. 

Labor que realiza actualmente mediante el 

cual recibe una remuneración que sirve para 

cubrir sus necesidades. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 Desemplea 

do 

 Empleado 

Grado  de 

instrucción 

 Se define como el grado alcanzado 

académicamente, considerando como 

logrado el culminar dicha etapa 

Mayor grado de instrucción académica 

alcanzado, considerando como logrado el 

haber culminado dicha etapa. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 Analfabeto 

 Primaria 

 Secundaria 

Superior
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Dependencia 

Estado de paciente con funciones 

limitada que requiere de apoyo constante 

para realizar actividades cotidianas. 

Estado en el cual el paciente depende del 

cuidado de otra persona sea o no familiar. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 SI 

 NO 

Mecanismo 

de lesión 

 Mecanismo o lesión que ocasiono lesión 

encefalocraneana, conociéndose como la 

causa o motivo que ocasiona compromiso 

neurologico. 

Causa o motivo del TEC, consignado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 Accidente 

de transito 

 Agresión 

 Caída 

Accidente 

deportivo
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ANEXO 02

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Factores prequirúrgicos asociados a mortalidad en pacientes sometidos a 
craniectomía descompresiva por traumatismo craneoencefálico grave  

  FALLECIÓ: SI (   )   NO (  ) 

FACTORES CLINICOS

  Glasgow:  puntos 

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

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

  Midriasis pupilar bilateral: SI (   )   NO (  ) 

  Comorbilidades: SI (   )   NO (   ) 

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

 Hallazgos tomográficos: Sin tomografía (   )    Con tomografía (   ) 

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

FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS 

  Sexo: M (   )  F(   )     Edad:      años 

  Ocupación:  Desempleado (  ) Empleado (   ) 

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

  Dependencia: SI (   )  NO (   ) 

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


