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Trauma craneoencefalico moderado y severo en un
hospital del suroccidente de Colombia: factores clinico-
radiologicos relacionados con la mortalidad
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Diego Andrés Mora Benitez '3

Resumen

Introduccién: el trauma craneoencefélico es una patologia con altos indices de mortalidad, por lo que es
de gran relevancia identificar los factores que inciden en ella.

Materiales y métodos: se elabor6 un estudio analitico entre los afios 2020 y 2021, donde se incluyeron
pacientes con trauma craneoencefélico moderado y severo, se caracterizaron las variables mas relacio-
nadas con el pronéstico, como aspectos demograficos, clinicos y radiolégicos, y se analizd la asociacién
entre la mortalidad y estas variables.

Resultados: la mortalidad hospitalaria fue del 22,8%, encontrando como variables relacionadas la fre-
cuencia respiratoria, la anisocoria, el reflejo pupilar y la atencién en unidad de cuidados intensivos (UCl),
y como factor relacionado con supervivencia, el nGmero de dias de estancia hospitalaria.

Discusién: la mortalidad por trauma craneoencefalico es mas elevada en paises de ingresos medianos y
bajos, posiblemente en relacion con una mayor cantidad de accidentes de transito y un acceso limitado
a tratamientos. Los factores asociados en el estudio se respaldan con estudios previos y se subraya la
importancia de las alteraciones pupilares en la evaluacion del paciente.

Conclusiones: es fundamental un examen fisico completo desde el momento del ingreso, pues hallar ta-
quipnea, anisocoria, ausencia del reflejo pupilar o signos de choque, puede dictar el pronéstico. Aunque la
literatura global se centra en la caracterizacion del TCE, este estudio subraya la necesidad de una mayor
investigacion sobre factores que permitan predecir cursos hospitalarios térpidos con desenlaces fatales.

Palabras clave: traumatismo craneoencefélico, morbilidad, mortalidad, complicaciones, radiologfa, neu-
rologia.

Moderate and severe traumatic brain injury in a hospital
in southwest Colombia: Clinical radiological factors
related to mortality

Abstract

Introduction: Traumatic brain injury is a disease with high mortality rates, so it is highly relevant to iden-
tify the factors that affect it.

Materials and methods: An analytical study was prepared between 2020 and 2021, which included pa-
tients with moderate and severe head trauma, characterized the variables most related to prognosis, such
as demographic, clinical, and radiological aspects, and analyzed the association between mortality and
these variables.

Results: Hospital mortality was 22.8%, finding as conditions related to mortality the respiratory rate, ani-
socoria, pupillary reflex, ICU care and as a factor related to survival, the number of days of hospital stay.

Discussion: Mortality due to traumatic brain injury is higher in low- and middle-income countries, possi-
bly due to a higher incidence of traffic accidents and limited access to treatment. The factors identified in
this study are consistent with previous research, emphasizing the importance of pupillary abnormalities
in patient assessment.

Conclusions: A comprehensive physical examination from the time of admission is crucial, as the presence
of tachypnea, anisocoria, absence of pupillary reflex, or signs of shock can dictate prognosis. While glo-
bal literature primarily focuses on characterizing traumatic brain injuries, this study underscores the need
for further research on factors predicting protracted hospital courses with fatal outcomes.

Keywords: Head injury, Morbidity, Mortality, Complications, Radiology, Neurology.

ACTA
Yoo | NEUROLOGICA 4 eN
2024 | COLOMBIANA —

1 Hospital Universitario Departamental de
Narifio, Narifio, Colombia

2 Psiquiatrfa, Facultad de Medicina,
Universidad Cooperativa de Colombia

3

Compafifa Operadora Clinica
Hispanoamérica, Narifio, Colombia

B Correspondencia/Correspondence
Andrés Camilo Rivera Ordéfiez, carrera 18a
#10a-53, barrio Atahualpa, Pasto, Narifio,
Colombia.

Correo-e: andrescamilorior@gmail.com

Historia del articulo/Article info
Recibido/Received: 19 de noviembre, 2023
Evaluado/Revised: 15 de abril, 2024
Aceptado/Accepted: 26 de junio, 2024
Publicado/Published online: 16 de julio, 2024

Citacién/Citation: Rivera Ordéfez AC,
Jojoa Cultid Al, Mora Benitez DA. Trauma
craneoencefalico moderado y severo en un

hospital del suroccidente de Colombia: factores

clinico-radiolégicos relacionados con la
mortalidad. Acta Neurol Colomb.
2024;40(2):e1771.
https://doi.org/10.22379/anc.v40i2.1771

E-ISSN: 2422-4022
L-ISSN: 0120-8748


https://orcid.org/0000-0002-3318-389X
https://orcid.org/0000-0001-9265-4316
https://orcid.org/0000-0002-0416-0269

2

Rivera Ordéiez AC, et al.

Introduccién

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define
como una alteraciéon en la funcién cerebral u otra
evidencia de patologia cerebral, causada por una
fuerza externa (1-2). La escala de coma de Glasgow
(ECG) permite evaluar los diversos estados de de-
terioro de la conciencia en la practica clinica, la cual
evalla tres aspectos de comportamiento: respuesta
motora, verbal y apertura ocular, clasificAndose se-
gin Gennarelli en leve (ECG de 14 a 15), moderado
(de 9 a 13) o grave (de 3 a 8) (3-5). Se consideran
pacientes con TCE moderado, aquellos que segin
la ECG tengan una clasificacion leve, pero que pre-
senten pérdida o alteracion de la conciencia mayor a
30 minutos y amnesia postraumatica o hallazgos de
imagen anormales, tales como: hematoma subdural o
fractura de craneo deprimida (6).

El trauma craneoencefalico es una de las principa-
les causas de morbimortalidad en el mundo debido
a su alta tasa de incidencia y secuelas a largo pla-
zo. A nivel global, se estima una tasa de incidencia
aproximada de 10 millones de habitantes por afio,
afectando principalmente a la poblacién joven, la
cual presenta mayor mortalidad. El TCE representa
la principal causa de muerte traumatica antes de los
44 afios; en el afio 2017 y segun cifras del CDC, el
trauma craneoencefalico fue responsable del 2,2%
de 2,8 millones de muertes ocurridas ese afio en Es-
tados Unidos (7-8).

Existen diferencias importantes entre paises desa-
rrollados y paises de bajos y medianos ingresos, en
cuanto a mecanismos subyacentes de trauma, mor-
talidad y resultados desfavorables a largo plazo. Al-
gunos ensayos clinicos realizados en América Latina
han mostrado una mayor incidencia de accidentes de
transito, como causa de TCE (sequido en frecuencia
por caidas y lesiones de causa desconocida), y una
tasa de mortalidad mas elevada en comparacion con
el resto del mundo; esto principalmente debido a di-
ferencias culturales, menor disponibilidad de recur-
sos y ausencia de un protocolo de atencién médica
bien establecido (6, 9-10).

Los hallazgos imagenoldgicos, principalmente ob-
tenidos por tomografia, identifican con facilidad le-
siones axiales intracraneales, que requieren de tra-
tamiento quirdrgico (11-12); y algunos hallazgos
clinicos orientan acerca de la aparicion de compli-
caciones asociadas a lesiones secundarias y son ca-
paces de guiar acciones terapéuticas de emergencia
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que pueden mejorar la mortalidad y las complicacio-
nes a largo plazo (13-15).

La heterogeneidad de las lesiones cerebrales trau-
maticas, junto con el amplio espectro de manifes-
taciones clinicas desencadenadas por ellas, plantean
un desafio importante para el desarrollo de estrate-
gias Gtiles en cuanto a la prevencion, el diagnosticoy
el tratamiento (6, 16-17). Aunado a esto, existe una
carencia importante de estudios nacionales y regio-
nales que aporten conocimiento sobre esta enfer-
medad, por lo tanto, la realizacién de investigacio-
nes y recopilacion de datos relacionados al trauma
craneoencefalico es fundamental para una mejor
caracterizacion de esta patologia y, de esta manera,
orientar las decisiones del personal de salud con in-
formacion basada en la evidencia.

Ante el incremento de pacientes con este diagnosti-
co y dada la escasez de estudios sobre el mismo, se
realiz6 el presente estudio, con el objetivo de identi-
ficar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
radioldgicas asociadas con la mortalidad por trauma
craneoencefalico en un hospital de alta complejidad.

Materiales y métodos

Se desarroll6 un estudio retrospectivo y analitico de
cohortes, con el objetivo de identificar los factores
asociados con la mortalidad en pacientes con trau-
ma craneoencefdlico moderado y severo. Se tuvo
en cuenta al total de pacientes con diagnostico de
trauma craneoencefalico de los diferentes servicios
de hospitalizacion y de urgencias del Hospital Uni-
versitario Departamental de Narifio, atendidos entre
diciembre del afio 2020 y diciembre del 2021, fil-
trandose posteriormente por severidad. Se excluye-
ron los pacientes menores de 18 afios, aquellos con
historia clinica incompleta y pacientes que ingresa-
ron por complicacion de TCE previo.

La recoleccion de los datos fue elaborada a partir de
una fuente secundaria de informacién, asi como de
las historias clinicas de los pacientes y su posterior
verificacion con los resultados de laboratorio del sis-
tema en linea institucional. La informaciéon fue orga-
nizada por medio de un instrumento de recoleccién
de datos del programa Office Excel® y se analiz6 en
el programa de anélisis estadistico SPSS® version
25.

Inicialmente se evaluaron 42 variables de tipo cuan-
titativo y cualitativo, alrededor de cada individuo.
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Para describir los factores sociodemograficos, cli-
nicos, imagenoldgicos y de mortalidad por trauma
craneoencefalico moderado y severo, se hizo un
analisis univariado, dependiendo de la naturaleza de
las variables; para las cuantitativas, se usaron me-
didas de tendencia central, dispersion y distribucién
de frecuencias; para las cualitativas, se hicieron cal-
culos de frecuencias absolutas y relativas. Se aplicd
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov
para identificar las distribuciones de normalidad y
asi determinar qué estadisticos serfan los mas ade-
cuados para cada variable.

Se elabor6 un anélisis bivariado para obtener la re-
lacion de las diferentes variables con la mortalidad
por trauma craneoencefélico; luego se establecid
la asociacion por medio de los estadisticos de chi-
cuadrado para variables cualitativas, U de Mann
Whitney para variables cuantitativas de distribu-
cién no normal y la prueba de X2 de Pearson para
las variables cualitativas; para todos los analisis se
considerd estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.

Posteriormente, se realizaron tablas cruzadas para
obtener el valor de la medida de asociaciéon por me-
dio de riesgo relativo (RR crudos) con su respectivo
IC 95%, para determinar el impacto de las variables
significativamente asociadas con mortalidad.

Se ejecutd, ademas, un modelo de regresién logis-
tica binaria, donde se tuvieron en cuenta las varia-
bles del analisis bivariado con asociacién estadisti-
ca, valor p menor de 0,05 e intervalos de confianza
que no incluyeron el valor 1. La medida de asocia-
cion fue RR, 1C 95%. Se tuvieron en cuenta las va-
riables con asociacion significativa y con valor de
Wald aceptable (punto de corte 1), ademas, se rea-
lizé un analisis multivariado por regresion logistica
multiple para determinar cuales eran los factores
relacionados con la mortalidad en esta cohorte de
pacientes.

Se hicieron multiples combinaciones de las varia-
bles a relacionar con la de tipo dependiente, es de-
cir, mortalidad con tiempo de estancia hospitalaria,
edad, comorbilidades y hallazgos del examen fisico,
estableciendo (a través de un modelo de efectos
fijos, agrupaciones estadisticamente significativas
y con intervalo de confianza adecuado) asociacion
entre la variable dependiente y algunas variables in-
dependientes del analisis multivariado.

Resultados

Del total de pacientes que ingresaron o tuvieron
trauma craneoencefalico en su estancia hospitalaria,
el 22,6 % lo presentd de tipo moderado o severo. En-
tre los pacientes (n = 161) con diagndstico de trau-
ma craneoencefalico moderado o severo, 145 fueron
hombres (90,1%). La edad promedio fue de 41,89
afios (DE = 18,7), presentdandose mayor prevalen-
cia de la enfermedad en el grupo etario comprendido
entre los 20 y los 30 afios (29,8 %). El departamento
de Narifio aport6 159 pacientes (98,1 %), de los cua-
les, 101 personas (63,4%) procedian del municipio
de Pasto, sequido del municipio de Tumaco con 10
pacientes (6,2%) y del departamento de Putumayo,
el cual ingresd 3 pacientes (1,9%).

El tiempo entre el inicio del cuadro y la consulta al
hospital superd las 24 horas en un 9,3% de los pa-
cientes; el 81,4% de ellos acudi6 al servicio de ur-
gencias antes de las 12 horasy el 9,3% entre 12y 24
horas. Las principales etiologias fueron: accidente de
transito como conductor con 59 ingresos (36,6%) y
caidas con 58 (36 %), sequidas de accidente de tran-
sito como peaton con 17 pacientes (10,6 %) y causa
violenta con 17 personas (10,6 %) (tabla 1).

Al ingreso, 42 pacientes (26,1%) presentaban co-
morbilidades previas al ingreso, siendo la hiper-
tension arterial primaria la mas coman (11,2%).
La intubacién prehospitalaria se hizo en un 7,5%,
mientras que la intubacién intrahospitalaria se rea-
lizd en un 19,3 % de los individuos. Las intervencio-
nes de emergencia que comprenden craniectomia
descompresiva y derivacion ventricular, se realiza-
ronenun 21,7 %.

Durante la hospitalizacion, 113 pacientes (70,2 %)
no tuvieron morbilidades asociadas, el 8,7% pre-
senté choque séptico, el 3,7% neumonia, el 2,5%
sepsis y el 14,9% otras patologias. El 36,6 % estu-
vo en la unidad de cuidados intensivos y el tiempo
promedio de hospitalizaciéon fue de 10,59 dias (DE
= 16,2).

Clinicamente, la escala de Glasgow al ingreso de los
pacientes fue mayor oigual a 14 (24,8%), entre 9y 8
(44,7%) y tuvo un valor o menor a ocho (30,4 %). Por
otra parte, el 26,1% del total de los pacientes pre-
sentaron anisocoria o pupilas midriticas, el 18,2%
mantuvo ausencia del reflejo pupilar, el 41,6 % satu-
racion menor o igual a 92%, el 18,6 % tuvo signos de
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Variable Frecuencia Frecuencia relativa
absoluta
Género
Hombres 145 90,10%
Mujeres 16 9,90 %
Edad dicotomizada por media
Menor de 41 afios 95 59,00 %
Mayor o igual a 41 afos 66 41,00%
Régimen de salud
Subsidiado 71 44,00 %
Excepcion 56 35,00%
Contributivo 23 14,00 %
Especial 11 7,00 %
Factores clinicos de atencion inicial
Tiempo de consulta al hospital Menor a 12 horas 131 81,40%
Entre 12y 24 horas 15 9,30%
Mayor a 24 horas 15 9,30%
Causa del TCE Accidente de transito como conductor 59 36,60 %
Caidas 58 36,00 %
Accidente de transito como peatén 17 10,60 %
Causa violenta 17 10,60 %
Otras 10 6,20 %
Intubacién Prehospitalaria 12 7,50 %
Intrahospitalaria 31 19,30%
Atencion en UCI Si 59 36,60 %
No 102 63,40 %
Craniectomia descompresiva Si 27 16,70 %
No 134 83,30%
Derivacion ventricular Si 8 5,00%
No 153 95,00 %
Anisocoria 17 10,60 %
Midriasis 25 15,50%
Ausencia de reflejo pupilar 29 18,20%
Desaturacion 67 41,60 %
Signos de fractura de base de craneo 30 18,60 %
Otorragia 32 19,90%
Emesis 28 17,40%
Convulsiones 7 4,30%

Nota: TCE: Trauma craneoencefalico, UCI: unidad de cuidados intensivos.

Fuente: elaboracion propia.
|
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fractura de base de craneo, el 17,9% mostr6 ausen-
cia del reflejo pupilar, el 41,4% presentd desatura-
cion, el 19,9% otorragia, el 17,4% emesis y el 4,3%
convulsiones.

Dentro de los paraclinicos, el 95,7 % de los pacientes
tenfa, a su ingreso, plaquetas entre 150 mil y 400
mil, el 56,5% una hemoglobina entre 13 y 16 g/dl;
en los gases arteriales, el 37,9% de los pacientes
mostré un lactato mayor a 2 mmol/l, el 49,7 % un pH
de 7,35 a 7,45, mientras que el 31,7% tuvo un valor
inferior.

En los hallazgos imagenologicos, el 90,7% de los
pacientes presentd una tomografia anormal, tenien-
do el 21,1% de la muestra una desviacion de la linea
media, el 3,7% compresién de la cisterna basal, el
52,8% fracturas de craneo, el 44,1% hematoma sub-
dural, el 55,3 % hemorragia subaracnoidea, el 18,6%
hematoma epidural y el 46,6 % contusiones.

La mortalidad fue del 22,8 %, con una edad promedio
de 39 afios, una tension arterial sistélica media de
122 mmHg y una frecuencia cardiaca de 88 Ipm. La
estancia hospitalaria entre este tipo de pacientes fue
de 12 dias (DE = 17).

En el anélisis de las variables cualitativas, median-
te el uso de la prueba de Chi-cuadrado para de-
terminar la asociaciéon con la variable dependiente,
se encontro relacién con la presencia de las varia-
bles: comorbilidades del paciente (x2 = 14,3, p va-
lor = 0,014), morbilidades intrahospitalarias (x2 =
12,134, p valor = 0,002), necesidad de intubacion
durante la hospitalizacién (x2 = 43,05, p valor =
< 0,001), atencién en UCI (x2 ]= 31,5, p valor =
0,001), intervenciones de emergencia (x2 = 9,98, p
valor = 0,002), anisocoria (x2 = 37,4, p valor =
0,001), alteraciones en el reflejo pupilar (x2 = 36,1,
p valor = < 0,001) y escala de Glasgow (x2 = 59,5,
p valor = < 0,001).

A

N

Al usar la medida de asociacién mas pertinente para
el estudio: riesgo relativo (RR), se logré determinar
que la intubacién intrahospitalaria se relaciona con
2,7 veces un mayor riesgo de muerte respecto a los
pacientes que no la tuvieron (IC 95% = 1,6-4,5), asi
como la atencion en UCI (1,7 veces ICal 95% = 1,3~
2,2), las intervenciones de emergencia (1,4 veces IC
al 95% = 1,07-1,9) y la presencia de anisocoria o
pupilas midriaticas aumenta 2,07 veces la mortalidad
(IC al 95% = 1,458- 2,964). Finalmente, el reflejo
pupilar (cifrado O) se asocia a 4,8 veces mas muerte
(ICal 95% = 2,9-7,9) (tabla 2).

Posteriormente se utilizaron todas las variables
significativamente asociadas con la variable depen-
diente, para estimar el modelo de regresion logistica
binaria, incluyendo dos interacciones (edad-comor-
bilidades y anisocoria-reflejo pupilar), para efectuar
el método hacia atras por razén de verosimilitud. En
el bloque O, se encuentra que el modelo de regresion
tendrd una tasa de acierto del 76,90%. El modelo
corrido contd con un é6mnibus estadisticamente sig-
nificativo, encontrando que la mortalidad puede ser
explicada por las variables estudiadas.

Al ejecutar el modelo por razén de verosimilitud ha-
cia atras, a través de la prueba de Nagelkerke, se
encontré que el modelo explica el 85,20% del cam-
bio en la variable dependiente en el séptimo paso,
considerando la posible relacion entre la edad con la
presencia de comorbilidades y el reflejo pupilar con
la anisocoria (vs. 82,20% al no considerar dichas in-
teracciones o solo hacerlo con reflejo pupilar) (tabla
3).

Cabe mencionar que la presencia del choque como
comorbilidad tiene un estadistico de asociacién ex-
tremadamente alto con significancia estadistica sig-
nificativa, posiblemente porque de 14 pacientes con
dicha morbilidad, 12 fallecieron (85,7 %).

Tabla 2. Riesgo relativo tablas cruzadas

Variable RR IC Lim inf IC Lim sup
Intubacién intrahospitalaria 0,370 1,300 2,200
Atencion en UCI 1,700 1,300 2,200
Intervenciones de emergencia 1,400 1,070 1,900
Anisocoria 2,070 1,458 2,964
Reflejo pupilar 4,800 2,900 7,900

Nota: RR: riesgo relativo, IC Lim inf: intervalo de confianza limite inferior, IC Lim sup: intervalo de confianza limite superior.

Fuente: elaboracién propia.
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Se encontr6, ademas, que los dias de estancia hos-
pitalaria parecen estar en relacién inversa con la
mortalidad (el incremento de un dia de internacién
aumenta en 1,17 veces la supervivencia en los pa-
cientes).

En los modelos donde se analizé solamente reflejo
pupilar y anisocoria, y en los que no se tuvieron en
cuenta las variables, se encontraron las asociaciones
que se muestran en la tabla 3, donde se identifica,
ademas, que la significancia en las variables es infe-
riora 1y el valor de Wald es mayor a 1.

Al realizar el modelo multivariado (tabla 4) a través
de una regresion logistica multinominal por modelo

de efectos principales, se encontrd que las variables
introducidas logran explicar el 85,8% de los desen-
laces segln la prueba de Nagelkerke, y, al tomar las
variables con un valor de Wald significativamente di-
ferente de cero (0), se encontr6 que dias de estancia
hospitalaria, frecuencia respiratoria, edad y morbili-
dades como choque y neumonia, se relacionan con el
desenlace.

Al ejecutar el modelo multivariado, se logré obtener
un porcentaje de aciertos en la prediccion de sobre-
vivir a un TEC de moderado a severo del 96% y para
mortalidad del 86,5%, con un porcentaje global co-
rrecto del 93,8%.

Tabla 3. Asociaciones de regresion logistica binaria (analisis considerando con y sin relacion edad-
comorbilidad y anisocoria-reflejo pupilar)

Relacionando edad- Solo reflejo pupilar Sin relacion

comorbilidad y y anisocoria

anisocoria-reflejo

pupilar

Wald Sig RR Wald Sig RR Wald Sig RR

Dias de estancia hospitalaria 7,068 0,008 0,848 9,347 0,002 0,842 9,347 0,002 0,842
Frecuencia respiratoria 9,233 0,002 2,174 9,367 0,002 1,885 9,367 0,002 1,885
Morbilidad hospitalaria: choque 8,661 0,003 35294 8,424 0,004 706,31 8,424 0,004 706,307
Morbilidad hospitalaria: neumonia 3,831 0,05 150,35 4,343 0,037 46,479 4,343 0,037 46,479
Escala de Glasgow 9-13 11,24 0,001 0,004 13,98 0,0002 0,007 13,983 0,0002 | 0,007

Nota: RR: riesgo relativo, Sig: Significacién.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 4. Analisis multivariado (regresion logistica multiple)

Mortalidad Wald gl Sig. Exp (B) Lim. Inf. Lim. Sup.
Dias de estancia hospitalaria 8,98 1 0,003 0,84962 0,76394 0,94518
Frecuencia respiratoria 9,943 1 0,002 1,90114 1,27551 2,83286
Edad 4,818 1 0,028 1,0846 1,00908 1,16686
Choque 8,159 1 0,004 500,0000 7,46269 48332,5
Neumonia 3,323 1 0,068 40 0,75758 2141,33
Escala de Glasgow (9-13) 14,501 1 0,00014 0,00725 0,00057 0,09152

R2=0,549 (Cox y Snell), 0,833 (Nagelkerke). Modelo X2= 128,326, p<0,001

Nota: Sig. valor de significacion, Exp (B): razén de probabilidad estimada, Lim. Inf.: limite inferior del intervalo de confianza para Exp (B),

Lim. Sup.: limite superior del intervalo de confianza para Exp (B).

Fuente: elaboracién propia.

Acta Neurol Colomb. 2024; 40(2): e1771
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Discusién

Este es uno de los pocos estudios realizados en
nuestro medio que evalGan los factores asociados
con la mortalidad por trauma craneoencefalico mo-
derado y severo, hecho que permite establecer una
referencia regional en el &rea y que debe considerar-
se al momento de analizar las comparaciones pre-
sentadas mas adelante.

En la investigacion se encontré que la mayoria de los
pacientes ingresados con TCE eran de sexo mascu-
lino, principalmente pacientes jovenes, con edades
comprendidas entre los 20 y 30 afios. Estos hallaz-
gos coinciden con los de otros trabajos (10, 16, 18),
no obstante, en paises desarrollados se observa que
el grupo poblacional con mayor niimero de visitas es
el de individuos mayores de 70 afios (4).

Segln el Centro para el Control y Prevencion de En-
fermedades, 2,53 millones de personas acudieron
a los centros hospitalarios por trauma craneoen-
cefalico, de ellos, se presentaron aproximadamen-
te 288000 hospitalizaciones y se relataron 56 800
muertes (11%), ocurriendo el 67 % de estos even-
tos fatales en paises de bajos y medianos ingresos
(10). En el presente estudio se reportaron cifras de
mortalidad mas elevadas, posiblemente debido al
mecanismo de la lesidon (accidente de transito) en
comparacion a otros grupos poblacionales (donde la
primera causa son las caidas no intencionales) (19);
sin embargo, en revisiones de paises con medianos y
bajos ingresos, las lesiones por accidentes de transi-
to son la principal causa de mortalidad (20-21).

La mortalidad debida a TCE es considerablemente
mas alta en los paises de ingresos medianos y bajos
(22-24), tal como muestra esta investigacion, lo que
podria estar relacionado con una mayor frecuencia
general de mortalidad en el sitio del evento o poco
antes de recibir la atenciéon medica inicial. Se deben
considerar también causas de muerte por lesiones
asociadas al TCE (térax, abdomen, vascular), pues
la cinematica del trauma es diferente en regiones de
bajos recursos, como resultado del rapido aumen-
to de la motorizaciéon en vias inseguras o alejadas
de centros urbanos, con acceso limitado a un tra-
tamiento adecuado de forma oportuna (24-25). Lo
anterior se consolida como un eje importante para
que los gobiernos tomen accién en la disminucion de
las muertes en dicho contexto.

En el analisis ajustado bivariado y multivariado, se
encontrd que la muerte se relacionaba con carac-

teristicas como frecuencia respiratoria, anisocoria,
reflejo pupilar, atencion en UCI y tiempo de hospi-
talizacion. En el caso de la Gltima variable (dias de
estancia hospitalaria), si bien es paradédjico que su
incremento aumente la supervivencia, esta situacion
probablemente es debido a que por la especial gra-
vedad de este tipo de trauma, gran parte de los pa-
cientes fallecen en los primeros dias, secundario al
importante compromiso neurolbégico, mientras que
aquellos que logran superar esta etapa y sobreviven,
pueden tener cursos hospitalarios prolongados por
la carga de enfermedad asociada.

Se encontrd asociacién entre el incremento de la
frecuencia respiratoria al ingreso y la mortalidad; la
taquipnea refleja un mecanismo compensatorio en
respuesta a concentraciones bajas de oxigeno en la
sangre. Es bien sabido que existe una fuerte asocia-
cién entre la hipoxia y la mortalidad en pacientes con
TCE; un estudio multicéntrico retrospectivo llevado
a cabo en el afio 2018 recopilé datos de la sociedad
de cuidados intensivos de Australia y Nueva Zelanda
(ANZICS) y el centro de evaluacidn de resultados y
recursos para adultos (APD), evaluando el impacto
en la mortalidad de las variables tomadas en cuenta
en la escala Apache Il, durante las primeras 24 horas
de ingreso, donde se evidenci6 asociacioén entre hi-
poxia y mortalidad (OR 1,52 [1,03-2,25]) (26).

La frecuencia respiratoria ya ha sido utilizada como
variable en escalas pronésticas de mortalidad y re-
sultados desfavorables para pacientes en contexto
de trauma, como en el Revised Trauma Score (RTS),
para orientar de manera rapida las decisiones tera-
péuticas. En el afio 2019, investigadores de la Tokyo
Medical and Dental University desarrollaron un es-
tudio prondstico retrospectivo utilizando informa-
cion del registro nacional de trauma de Japon y el
ensayo clinico aleatorizado CRASH 2, para evaluar
los resultados de prediccion de una nueva escala
pronoéstica; las variables que utilizaron fueron esco-
gidas porque resultaban ser predictores asociados
con la muerte hospitalaria en la cohorte de deriva-
cion del registro nacional de trauma de Japoén; en-
tre ellas, la edad, el puntaje en la escala de coma de
Glasgow, la presion arterial sistélica y la frecuencia
respiratoria. Esta escala demostré no ser inferior a
las escalas previamente utilizadas y resulté mas sen-
cilla de calcular (27-28).

Por otra parte, el estudio encontré que los pacientes
con mayor riesgo de muerte presentaron choque (de
tipo hipovolémico o hemorragico) como morbilidad
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intrahospitalaria. Estudios en animales han mostrado
que la combinacién de lesiones cerebrales y choque
son las principales causas de mortalidad; sin em-
bargo, existe una limitacion critica que es la falta de
modelos animales grandes, adecuados para probar
mayor asociacion entre estas variables y diferentes
estrategias de tratamiento para dichos escenarios
(29). La explicacion a la alta letalidad puede deberse
a la pérdida del tono simpatico y, por lo tanto, a la
respuesta parasimpatica sin oposicién impulsada por
el nervio vago, lo que genera inestabilidad hemodi-
namica (30).

De acuerdo con la literatura publicada hasta el mo-
mento, una de las principales complicaciones asocia-
das al trauma craneoencefélico es el choque. Segin
un estudio espafiol realizado en el afio 2020, que
utilizé datos del registro espafiol de UCI de trau-
ma, el TCE y el choque hemorragico concomitantes
ocurren en el 4% de los pacientes admitidos en las
unidades de cuidado intensivo de esta region, estos
pacientes requirieron una mayor administraciéon de
glébulos rojos y plasma fresco congelado, y tuvieron
una mayor incidencia de coagulopatia inducida por
trauma (60%) (p < 0,001), ademas, la mortalidad fue
mayor en comparacidén con los pacientes sin choque
(p<0,001). En el ensayo clinico aleatorizado CRASH
2, de las 3076 muertes por cualquier causa, la muer-
te por choque hipovolémico secundario a sangrado
representd el 35% (1063 muertes) (RR = 0,85; IC
95% =0,76-0,96; p = 0,0077) (31-32).

En cuanto al choque séptico, este representa un im-
portante problema en las UCI. Los pacientes con
TCE son susceptibles por los cambios abruptos en
la homeostasis, las largas estancias hospitalarias y
la necesidad de medidas de soporte invasivas duran-
te un tiempo prolongado. En un estudio de cohorte
retrospectivo llevado a cabo en el Hospital Metro-
politano de Urgencia y Emergencia en Brasil, se eva-
luaron 1108 historias clinicas de pacientes diagnos-
ticados con TCE y se encontrd que los pacientes con
choque séptico tenian un riesgo 7,5 veces mayor de
progresar a la muerte que los pacientes con sepsis,
y esta variable fue la que mas se correlaciond con el
desenlace. Otros estudios latinoamericanos mues-
tran una tendencia hacia una mayor mortalidad en
pacientes que progresan a choque séptico con tasas
de mortalidad significativas del 10,1% al 32,8% para
pacientes con sepsis, del 22,6% al 49,9% para pa-
cientes con sepsis grave y del 64,8% al 72,7% para
pacientes con choque séptico (33).

Acta Neurol Colomb. 2024; 40(2): e1771

La investigacion encontré asociacion entre la aniso-
coria y la ausencia de reflejo pupilar y la mortalidad
intrahospitalaria. Las alteraciones pupilares pueden
reflejar compromiso del nervio oculomotor, que pue-
de ser ocasionado por un incremento en la presion
intracraneal o por lesiones directas sobre el tronco
encefélico, y su interpretacion y manejo son decisi-
vos para el manejo del paciente. En el afio 2017 se
realiz6 un estudio para establecer la correlacion en-
tre anisocoria y las lesiones cerebrales en pacientes
con TCE, y se demostrd que existe una correlacion
significativa entre las lesiones del mesencéfalo y la
anisocoria postraumatica, La tasa de dafio al mesen-
céfalo fue del 50% en casos de anisocoria transitoria
y, en cuanto a la mortalidad, se evidencié una mayor
letalidad en pacientes con alteraciones del tronco
encefélico, reflejadas clinicamente con anisocoria,
esto debido a la mayor extension del dafio necesario
para la aparicion de este signo (34).

Varias publicaciones previas han reportado el impac-
to de este hallazgo (anisocoria) en la mortalidad en
pacientes con trauma craneoencefalico alrededor del
mundo; un estudio que incluyé a 119 pacientes, rea-
lizado en el servicio de urgencias de un gran hospital
de Marruecos, reveld la presencia de anisocoria en
el 30,3% de los casos y midriasis con ausencia de
reflejo pupilar en el 26,9% de los casos; se encon-
tré que la midriasis con ausencia de reflejo pupilar
era uno de los factores mayormente asociado con la
mortalidad (P = 0,0001) (35).

Gran parte de las investigaciones sobre la enfer-
medad hacen énfasis en su caracterizacién, sin em-
bargo, los estudios sobre mortalidad y los factores
asociados son escasos. Cabe resaltar que no se en-
cuentran estudios previos que relacionen las varia-
bles mencionadas en conjunto como factores rela-
cionados con mortalidad por TCE.

Se ha realizado un nimero limitado de estudios aso-
ciados con este tema y la mayoria se enfocan en la
caracterizacion de la enfermedad, pero no en evaluar
los factores que se asocian a la mortalidad, lo que
podria atribuirse a la escasez de datos de calidad y
otras prioridades de financiacion (36-37).

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el
ser una investigacion retrospectiva de fuentes se-
cundarias, lo que no permite establecer la secuencia
objetiva de los acontecimientos (exposicion-enfer-
medad, por la naturaleza del problema abordado) ni
la relacion causal. Tampoco fue posible realizar un
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analisis comparativo con otros grupos de interés,
debido a la naturaleza del estudio que contiene una
sola cohorte, pues hubiese sido enriquecedor cono-
cer si estos factores predicen desenlaces también en
poblacién pediétrica. El estudio realizado permiti6 la
obtencién de informacion relevante con relacion a
los factores asociados con mortalidad por TECy ge-
nerd nuevas hipotesis frente a estos factores, como
punto de partida para futuros estudios prospectivos
analiticos, asi como para el desarrollo de estrategias
de intervencion

Conclusién

Los pacientes que presentaron choque durante la
hospitalizacion tuvieron un mayor riesgo del des-
enlace fatal. La muerte se present6 en el 22,8% de
los pacientes del estudio y fue mayor en aquellos
con estancias hospitalarias cortas que presentaban
al ingreso taquipnea, anisocoria y ausencia del re-
flejo pupilar, y en aquellos que recibieron atencion
en UCI en algdn momento de su hospitalizacién. El
estudio puede ser Gtil como fundamento para la ela-
boracion de nuevas investigaciones que profundicen
sobre factores pronésticos y que permitan detectar a
los pacientes de forma temprana, para asi intervenir
oportunamente en caso de ser necesario.

El estudio también permite recomendar, a pesar de
sus limitaciones, una vigilancia mas estrecha a aque-
llos pacientes que ingresen con los factores que se
encontraron asociados a muerte, que al identificar-
se en su mayoria desde el contacto inicial, permitiria
una mejor gestion del recurso humano.
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