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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores que influyen en el prondstico de muerte en pacientes con trauma craneoencefalico grave en
nuestro medio.

Métodos: Se realizd un estudio analitico observacional de cohorte prospectivo por medio de un analisis univariado de 66
pacientes ingresados con trauma craneoencefalico grave, en el servicio de Neurocirugia del Hospital General Universitario
“Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma, en el periodo comprendido desde el 1ro de Enero del 2009 hasta 31 de
Diciembre del 2010.

Resultados: De 66 pacientes estudiados portadores de trauma craneoencefalico grave, fallecieron 15, siendo la mortalidad
por esta dolencia de un 22,7%. La puntuacion inicial segin la escala de coma de Glasgow, evidencid significacion
estadistica en relaciéon con la muerte en los pacientes con puntuaciones entre 3-5 puntos. Los pacientes que mostraron
hipotensién en el transcurso de su evolucion y los que desarrollaron hipoxia tienen mayor riesgo de morir después de sufrir
un traumatismo craneoencefalico grave.

Conclusiones: En orden descendente la hipoxia, la hipotensién y las puntuaciones en la escala de coma de Glasgow de 5
0 menos se comportaron como factores prondsticos independientes de mortalidad para los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave.

Palabras clave. Escala de coma de Glasgow. Factores prondsticos. Hipoxia Encefalica. Trauma craneoencefalico grave.

INTRODUCCION “Epidemia Silenciosa’.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) ha cobrado La tasa de incidencia global del TCE es
un gran auge en la actualidad debido a que aproximadamente de 200 x 100 000 habitantes, de
constituye la primera causa de muerte y los cuales aproximadamente un 40% seran
discapacidad en individuos menores de 45 afios en considerados graves, un 20% moderados y leves el
el mundo (1,2). Representa uno de los problemas 40% restante (4).

sanitarios, sociales y econémicos mas importantes,
debido a que sustrae de la sociedad, sobre todo
individuos en las edades mas utiles de la vida,
origina terribles secuelas fisicas y
neuropsicolégicas, y ocasiona un importante coste
sanitario y social. Por tanto es responsable de mas
afnos de vida perdidos que las tres primeras causas
de muerte en su conjunto (enfermedad cardiaca,
cancer e ictus); (3) lo que ha conllevado a llamarlo la

En Ibero—América la incidencia de TCE es de 200 a
400 por cada 100 000 habitantes por afo, es mas
frecuente en el sexo masculino, con una relacion
2.1 a 3:1, afectando a Ila poblacién joven
econdémicamente activa; la tasa de mortalidad
oscila entre 11 a 16 por 100 000 habitantes por afo
(5). En América Latina y en Cuba, varios autores
han coincidido en la importancia del desarrollo de
las investigaciones sobre los TCE, teniendo en
cuenta las altas tasas de morbilidad y mortalidad en
Correspondencia: Dra. Arlines Alina Pifia Tornés. Figueredo la region y su repercusion socio—economica (6-10).

# 762 % Calle Nueva y Carretera Central, Isert. Bayamo, :
e G T, G el Los traumatismos graves representan una

aalina@grannet.grm.sld.cu mortalidad elevada y los pacientes que sobreviven
a ellos, pueden presentar secuelas incapacitantes
permanentes. Los efectos persistentes de la
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anomalia craneal sobre la personalidad y el estado
mental pueden ser devastadores para el sujeto y su
familia.

El objetivo de la atencién urgente al TCE,
independientemente de su gravedad, es evitar
lesiones cerebrales secundarias e identificar
anomalias intracraneales que precisen cirugia
urgente. La recogida calificada y la transportacion
asistida, la inmovilizacion y la reanimacion inicial, al
menos basica, son tan esenciales para el
prondstico, como las manos y mentes expertas al
mas alto nivel de la cadena de atencién. Las
posibilidades de influir favorablemente en estos
prondsticos involucran también la atencion
especializada del personal médico y paramédico
dispuesto para tales funciones (11).

La identificacion de los factores que inciden en el
prondstico, entendido como “el juicio que se forma
un profesional sobre el probable curso de una
enfermedad de acuerdo a ciertas sefiales o
indicadores”, (12) en nuestro caso del traumatismo
craneoencefalico grave, se ha convertido en
herramienta utili para establecer conductas
terapéuticas adecuadas con el fin de evitar
posteriores complicaciones. En este sentido, la
busqueda de instrumentos estrictamente clinicos
con valor predictivo constituye un reto para los
médicos especializados en la atencidn de este
complicado problema de salud.

En la provincia Granma se han realizados pocos
estudios sobre factores prondsticos, pero solo en el
trauma craneoencefalico moderado y leve (10).
Motivados por la problematica expuesta nos
propusimos realizar esta investigacion con el fin de
estimar la influencia en nuestro medio de algunas
variables en el prondstico de muerte en pacientes
con traumatismos craneoencefalicos graves.

METODOS

Se realizé6 un estudio analitico observacional de cohorte
prospectivo en pacientes atendidos con trauma
craneoencefélico grave, en el servicio de Neurocirugia del
Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”
de Bayamo, Granma, en el periodo comprendido desde el
1ro de Enero del 2009 hasta el 31 de Diciembre del 2010.

Se incluyeron en la investigacion a todos los pacientes (66)
con este diagndstico, definido como aquel traumatismo que
hace que un paciente muestre una puntuacién en la escala

de coma de Glasgow igual o menor a 8 puntos, tras
resucitacion no quirdrgica, o que deteriora al paciente a esa
puntuacion en el transcurso de las 48 horas siguientes al
mismo. Se excluyeron los pacientes que con el mismo
diagndstico ingresaron en el periodo de tiempo considerado
pero fallecieron antes de las 24 horas de hospitalizacion,
pues se consideré a priori que con un tiempo menor era
imposible estimar la influencia de cada una de estas
variables.

Se tomé como variable de respuesta o marcadora del
pronodstico la muerte, que se operacionalizaron de forma
dicotdbmica (presente o ausente), y como variables
explicativas aquellos factores cuya influencia en el pronéstico
se estuvo evaluando, operacionalizadas de forma politdmica
y dicotémica (presentes o ausentes).

La fuente primaria de obtencion de datos fue la historia
clinica individual, apoyados ademas por el interrogatorio a
los pacientes y/o a sus familiares. Se disefid ademas una
planilla para la recogida de las variables de forma
estructurada e individual. Los datos extraidos de las fuentes
antes sefaladas se llevaron a una base de datos realizada
en SPSS version 15.0.

El método estadistico que se uso fue el analisis univariado,
que consistié en la determinacion del odd ratio o razén de
disparidad (OR) para cada wuno de Ilos factores
hipotéticamente influyente en el prondstico de muerte por
trauma craneoencefalico grave, con valor superior a 1.5, asi
como en la estimacion de sus intervalos de confianza al 95%
(IC 95%) y test de significacién estadistica Chi cuadrado.
Finalmente con el objetivo de determinar las variables con
influencia independiente en el prondstico de morir por dicha
entidad se realizé un andlisis multivariado mediante un
modelo de regresion logistica binaria.

RESULTADOS

De 66 pacientes estudiados portadores de trauma
craneoencefalico grave, fallecieron 15, siendo la
mortalidad por esta dolencia en este estudio, de un
22,7%. Mas del 56% (37) de los pacientes eran
mayores de 45 afos, el género masculino
predomin6é en el 83,4% (55). Los pacientes con
edades superiores a los 45 afos duplicaron el
riesgo de morir (OR= 2,644; 1C=0,743-9,409; p=
0,125), al igual que los del género femenino
(OR=2,283; 1C=0,566-9,259; p=0,237); a pesar de
no ser ambos estadisticamente significativos (Tabla
1).

En cuanto a la puntuacidn inicial segun la escala de
coma de Glasgow, se evidencid relacién
estadisticamente significativa, pues ftriplican el
riesgo de morir los pacientes con puntuaciones

Tabla 1. Factores sociodemograficos, ingestién de bebidas alcohdélicas y muerte por trauma craneoencefalico grave

Variables Fallecidos n=15 Vivos n=51 Odd ratio Intervalo de confianza p
No (%) No (%) (95%)
Edad Mayor de 45 11 73,3 26 51,0 2,644 (0,743-9,409) 0,125
afios
Hasta 45 afios 4 26,7 25 49,0
Sexo Femenino 4 26,6 7 13,7 2,283 (0,566-9,259) 0,237
Masculino 11 73,4 44 86,3
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Tabla 2. Escala de coma de Glasgow, hipotensién e hipoxiay muerte por trauma craneoencefélico grave

Variables Fallecidos N=15 Vivos N=51 Odd Ratio Intervalo de p
No (%) No (%) confianza 95%
Escala de 3-5 puntos 10 66,6 19 37,3 3.36 1,00-11,34 0,0436
Coma de 6-8 puntos 5 33,4 32 62,7
Glasgow
Hipotension Si 13 86,6 25 49,0 6,70 1,38-33,04 0,010
No 2 13,4 28 51,0
Hipoxia Si 13 86,6 22 43,1 8,56 1,75-41,95 0,003
No 2 13,4 29 56,9
entre 3-5 puntos (OR=3,36; 18 «
IC=1,00-11,34; p=0.0436); al
igual que los pacientes que 16 4 25 1
mostraron hipotension en el 14 4
transcurso de su evolucion, 20
lo sextuplican (OR=6,70; 12
IC=1,38-33,04; p=0.010); asi —
como los que desarrollaron =
hipoxia tienen 8 veces mayor g -
riesgo  de  morir  por 109
traumatismo 6 1
craneoencefalico grave - 5 4
(OR=8,56; 1C=1,75-41,95; l
p=0,003) (Tabla 2). 2 1 & o
Insufi- ;
Los pacientes con trauma . ! : . - tdema | ciencia | 2™ | Fistuia
craneoencefalico grave que Ontope=| Mimdio- | Tar= | Abdow cerebral  respira- | " ¢ | de LCR
. . L . | dicas | faciales | cicas | -nales toria | 262N
tienen asociado otra lesion orla
tienen casi 2 veces mas | oroteddes| 3 : s 2 " Follecidos| 8 5 : 0
riesgo de morir que los que  |®Vives | 14 | 8 8 | 4 | Vves 13 6 9 4
no tienen lesiones

asociadas, a pesar de no
ser estadisticamente
significativo (OR=1,914;
1C=0,591-6,193; p=0,274).

Respecto al tipo de lesiones asociadas al
traumatismo craneoencefalico grave, las que
causan la muerte con mayor frecuencia son: las
abdominales, seguidas por las toracicas y por
ultimo las maxilofaciales y ortopédicas; aunque su
incidencia se comporta de manera contraria en
orden decreciente comenzando por las ortopédicas
y terminando por las abdominales (Figura 1).

estudiados.

Las complicaciones solo se vieron en los fallecidos
por trauma craneoencefalico grave con una razoén
de prevalencia de 2,217; (IC=1,638-3,00), por tanto
hay una mayor probabilidad de que fallezcan los
pacientes que presenten complicaciones en algun
momento de su evolucion. Ademas en cuanto a la
incidencia predominaron en orden descendente: el
edema cerebral, la insuficiencia respiratoria, la
disfuncion multiple de organos y las fistulas de
liquido cefalorraquideo (LCR), teniendo para la
mortalidad un comportamiento similar (Figura 1).

Cuando se ajusta el modelo de regresion logistica
(analisis multivariado) a los datos que fueron
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Figura 1. Comportamiento de las lesiones asociadas y complicaciones en los pacientes

Tabla 3. Modelo de regresion logistica. Resultados del ajuste
del modelo con las variables de riesgo

Variables Coe- Sig. OR Intervalo de
ficiente confianza 95% para
OR
Inferior Superior
Hipoxia 1,365 228 3,914 ,426 35,959
Hipotension , 786 479 2,196 ,249 19,330
Escala de 610 ,376 1,840 AT7 7,090
Coma de
Glasgow

Tabla 4. Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi—cuadrado gl Sig.

1 7,616 3 ,055

Sig: nivel de significacién p < 0,05

influyentes en la mala evolucién de los pacientes en
el analisis univariado, los cuales fueron hipoxia,
hipotensién y la baja puntuacion en la escala de
coma de Glasgow, estas variables mantienen su
influencia sobre la muerte, observado por la Prueba
de Hosmer y Lemeshow, a pesar de no tener
significacion estadistica (Tablas 3y 4).
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DISCUSION

Las ultimas tres décadas han sido al mismo tiempo
excitantes y frustrantes en el campo de la
Traumatologia del Sistema Nervioso Central.
Mucho se ha aprendido, pero la identificacién de
nuevos tratamientos y la experimentacion de sus
utilidades han sido al parecer obstaculos
insuperables. El desafio ahora esta en encontrar las
vias que esclarezcan aquellos progresos en los
mejores cuidados y resultados para pacientes que
sufren trauma craneoencefalico (13).

Antes de la existencia de protocolos de atencién al
traumatismo craneoencefalico grave en las salas de
cuidados intensivos, la mortalidad de esta entidad
oscilaba alrededor de un 60% (14-15). Con la
implementacion de ellos se ha observado gran
mejoria de esta, y vemos que se encuentra entre un
13,5 y un 42,2% (11,16,17). En este estudio fue de
22,7%. Como podemos ver representa una cifra
aceptable, y pensamos que se deba a la
implantacién del protocolo de actuacion ante el
paciente neurocritico.

La edad es una variable influyente en los procesos
biolégicos pues resume todos los cambios ligados
al envejecimiento. Su papel como factor pronédstico
es reconocido en casi todas las enfermedades, asi
como en el TCE (14). Muchos autores plantean que
los pacientes con edades por encima de los 45
afios (otros dicen que 65) se relacionan con peor
evolucion (9,18), aunque hay estudios donde ocurre
todo lo contrario (19). En el nuestro los resultados
coincidieron con lo reportado en la literatura a pesar
de no ser estadisticamente significativo.

En cuanto a la relacién entre los sexos masculino/
femenino, la mayoria de los textos y meta—analisis
coinciden con nuestros resultados, siendo mayor en
el sexo masculino, con una relaciéon de 5:1 (15). Hay
diferencias en este sentido, unos plantean 3:1
inferior y otros una razén de 10:1 superior a la
nuestra (20-21). Estos datos guardan relacion con el
hecho de que el sexo masculino, desempefa
habitualmente actividades con mayor peligro de
accidentes, como es la conduccién de vehiculos,
deportes de combate y labores en sitios de riesgos.

De acuerdo con la evolucion hay autores que
plantean un peor prondstico en las mujeres, pues
estan mas propensas a desarrollar edema cerebral
severo y por consiguiente la muerte como
complicacion mas nefasta especialmente en
edades avanzadas (22). Por el contrario
encontramos otros investigadores que sugieren que
la progesterona podria actuar como un agente
neuroprotector en las mujeres, haciendo que estas
se recuperen mejor tras un TCE grave y por tanto,
tengan mejor prondstico que los hombres (18). En
nuestro trabajo no se encontré valor estadistico
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significativo para el sexo, pero si se vio que a pesar
de haber pocas mujeres con TCE grave, estas
fallecieron mas.

Existe una estrecha asociacion entre baja
puntuacion en la escala de coma de Glasgow y mal
pronostico tanto neurolégico como
neuropsicoldgico; (23,24) aunque se calcula que
alrededor de la cuarta parte de los pacientes con
TCE grave mejoraran su puntuacion en la escala de
coma de Glasgow tras resucitacién no quirargica y
tratamiento de sus lesiones extracraneales.
Nuestros resultados estuvieron en consonancia con
estas realidades, constituyendo un factor pronéstico
independiente aquellos pacientes que presentaron
una puntuacién menor o igual a 5 puntos.

Aproximadamente el 45% de los pacientes con TCE
grave se deterioran tras el traumatismo inicial,
debido a los llamados insultos secundarios, que
pueden ser de origen extra o intracraneal y entre
los que se encuentran la hipotension y la hipoxia; el
comun denominador es la isquemia cerebral. Si
estos insultos pudieran evitarse, sin duda el
prondstico de los pacientes mejoraria (14,18).

Se ha podido demostrar que la hipotensién arterial
sistélica de 90 mm Hg o menos, aun por breves
periodos de tiempo, empeora el prondstico,
pasando la mortalidad del 27% al 50% en los TCE
(25). Asimismo la hipoxemia es una complicacion
frecuente, mas del 65% de los pacientes que
respiran espontaneamente luego de un trauma
encefalico estan hipoxémicos, aunque no
aparezcan con dificultad respiratoria. La presencia
de hipotension asociada con hipoxemia eleva la
mortalidad al 57% (14,25).

En la presente investigacion se evidencid que el
34,2% de los pacientes que presentaron
hipotension y el 37,1% de los que exhibieron
hipoxia, fallecieron. Constituyendo ambos factores
prondsticos  de muerte  en el trauma
craneoencefalico grave.

En relacion con las lesiones traumaticas asociadas
se estima que solo tienen un efecto cuestionable e
incluso insignificante sobre el prondstico cuando no
estdn asociadas a hipotension o hipoxia (18).
Ademas, existen series publicadas donde solo las
lesiones pulmonares son sefaladas con la
capacidad de influir en la mortalidad (26).

Garcia Gomez (27) plantea que las lesiones
asociadas estan presentes en el 58,6% de los
casos, de los cuales el 63,4% fallecen. Es decir,
aproximadamente la mitad de los pacientes con
TCE grave presentan lesiones asociadas
extracraneales que empeoran su prondstico. En
nuestro estudio las lesiones asociadas estuvieron
presentes en el 34,8% de los pacientes, con una
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letalidad de 30,4%, no constituyendo un factor
prondstico independiente.

De igual manera las complicaciones tienen una
estrecha relacién con la muerte. Por ejemplo Zygun
y col (28), en su estudio sefalan que el 89% de los
pacientes con TCE severo desarrollaron al menos
una disfuncién organica no neuroldgica. La falla
respiratoria fue la mas frecuente, afectando al 23%
de los pacientes (25,26). Mientras que dentro de las
lesiones neurolégicas la mas constante fue el
edema cerebral 10,9%, seguida de la hipertensién
endocraneana aguda 5,5% (25). Coinciden dichos
resultados con este trabajo, en el que también las
complicaciones estuvieron presentes en el 57,5%
de los pacientes, de los cuales el 39,5% fallecieron.

Existen algunos autores que plantean otros
posibles indicativos de factores prondsticos
clasificados de la siguiente forma, de tipo fisiologico
(la medicién de los niveles de presion intracraneal y
presién de perfusion cerebral, de flujo sanguineo
cerebral y saturacion yugular de oxigeno con
diversas técnicas, y los potenciales evocados y
electroencefalograma) y de tipo bioquimico
(determinaciéon de enzimas y proteinas en LCR y
sangre), que pueden servir para afiadir seguridad a
las predicciones (29,30).

En nuestra investigacion no se tuvieron en cuenta
estas variables pronosticas porque en nuestro
medio no contamos con las condiciones ni los
medios para llevar a cabo estas acciones, y en
nuestro hospital aun no se ha instaurado ni
adiestrado, al personal médico y de enfermeria
para desarrollar tales avances en las unidades de
cuidados intensivos, que sin dudas mejoraria la
evolucion de estos pacientes.

El neurocirujano debe desempefar un papel
esencial dentro del equipo multidisciplinario. La
integracion de los niveles de salud, la adecuada
organizacién y regionalizacion de los servicios, el
acceso a la atencidon neuroquirurgica, y el
tratamiento bajo los principios del
neurointensivismo, neuromonitoreo y el manejo
quirdrgico precoz y agresivo son factores
esenciales que ayudaran a mejorar los resultados.

CONCLUSIONES

La edad por encima de los 45 afos y el sexo
femenino indican un peor prondstico en los
pacientes con traumatismos craneoencefalicos
graves. En orden descendente la hipoxia, la
hipotensién y las puntuaciones en la escala de
coma de Glasgow de 5 o menos, se comportaron
como factores prondsticos independientes de
mortalidad para esta entidad. Los pacientes que
presentan lesiones asociadas y complicaciones
tienen mas riesgo de fallecer.
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Prognostic factors in the severe traumatic brain injury of the adult

ABSTRACT
Objective: To identify the factors related with death prognosis in patients suffering traumatic brain injury.

Methods: An analytic, prospective and observational study was executed by means of a univariate analysis of 66 patients.
The patients were admitted with the diagnosis of severe traumatic brain injury in the Neurosurgery service of "Carlos Manuel
de Céspedes" University General Hospital located in Bayamo City. The period of investigation was between January 1srt,
2009 to December 31, 2010.
Results: 66 patients with severe traumatic brain injury were included in the study, and 15 died (the mortality was 22,7%).
The Glasgow Coma Scale initial was related with the probability of death in patients between 3 to 5 points; the patients with
hypotension and hypoxia had a greater risk of death after severe brain injury.

Conclusions: In patients with severe brain injury tree independent prognostic factors of mortality were detected: hypoxia,
hypotension and the punctuations in the Glasgow Coma Scale lower of 5 points.

Key words. Traumatic brain injury. Prognostic factors. Glasgow coma score.
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