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RESUMEN

Introduccion: en pacientes con trauma encéfalo-craneano (TEC) la presion arterial en el mo-
mento de la admision por urgencias tiene una relevancia especial por ser la base de la presion
de perfusion cerebral. El proposito de esta investigacion fue estimar la asociacion entre los
valores de presion arterial al ingreso a urgencias y la mortalidad hospitalaria en dichos pa-
cientes.

Métodos: cohorte retrospectiva en pacientes mayores de 18 anos con diagnéstico de TEC
admitidos al Hospital Pablo Tobdn Uribe entre enero de 2012 y enero de 2014. Se hizo una re-
gresion logistica multivariable para estimar el efecto independiente de los valores de presion
arterial en la mortalidad.

Resultados: en 582 pacientes la mediana de edad fue 36 afios (rango intercuartilico = 25-59) y
el 77,1 % (n = 449) eran hombres. La mortalidad segtin los valores de presion arterial sistdlica
al ingreso en las categorias de <100, 100-150 y > 150 mm Hg fue 34,6 % (18/52), 13,3 % (56/421)
vy 29,4 % (32/109), respectivamente. En el anélisis univariable tanto la presiéon menor de 100
como la mayor de 150 mm Hg se asociaron con mortalidad, pero dicha asociacién perdio
magnitud y significado estadistico (OR = 1,81;1C95 % = 0,94-3,48 y OR = 1,91; IC95 % = 0,86-
4,54, respectivamente) al ajustar por la escala de coma de Glasgow, la saturacién de oxigeno
y la presencia de edema cerebral.

Conclusiones: no se demostrd asociacién estadisticamente significativa entre los valores de
presién arterial al ingreso a urgencias y la mortalidad en los pacientes con TEC.
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SUMMARY

Mortality and blood pressure in emergency pa-
tients with traumatic brain injury: a retrospective
cohort study

Introduction: Blood pressure is of special relevance
in patients with traumatic brain injury (TBI) at ad-
mission to emergency services, since it is the basis of
cerebral perfusion pressure. The purpose of this re-
search was to estimate the association between blood
pressure values measured on admission and hospital
mortality in patients with TBI.

Methods: Retrospective cohort study in patients
older than 18 years admitted with TBI to Hospital
Pablo Tobon Uribe, in Medellin (Colombia) between
January 2012 and January 2014. A multivariate lo-
gistic regression model was performed to estimate
the independent effect of blood pressure values on
mortality.

Results: 582 patients with a median age of 36 years
(IQR = 25-59) 77.1 % of them males (n = 449) were
evaluated. Mortality according to categories of sys-
tolic blood pressure at admission (<100, 100-150 and
>150 mmHg) was as follows: 34.6 % (18/52), 13.3 %
(56/421) and 29.4 % (32/109), respectively. Univariate
analysis showed that blood pressure less than 100 or
greater than 150 mm Hg were associated with hospi-
tal mortality, but that association lost magnitude and
statistical significance (OR = 1.81; 95 % CI = 0.94-3.48
and OR = 1.91; 95 % CI = 0.86-4.54, respectively) after
adjustment by Glasgow coma scale, oxygen satura-
tion and cerebral edema.

Conclusions: We did not demonstrate a statistically
significant association between blood pressure values
at admission to the emergency service and mortality
in patients with TBI.

KEY WORDS

Blood pressure; Comorbidities; Emergency: Intracra-
nial pressure; Mortality; Traumatic brain injury
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RESUMO

Mortalidade associada a pressao arterial de entra-
da a urgéncias em doentes com trauma encéfalo-
craneano: um estudo de coorte retrospectiva

Introducéo: em doentes com trauma encéfalo-cra-
neano (TEC) a pressao arterial no momento da admis-
sdo por urgéncias tem uma relevancia especial por
ser a base da pressdo de perfuséo cerebral. O proposi-
to desta investigacao foi estimar a associacao entre os
valores de pressdo arterial ao ingresso a urgéncias e a
mortalidade hospitalar em ditos doentes.

Métodos: coorte retrospectiva em doentes maiores
de 18 anos com diagnéstico de TEC admitidos no Hos-
pital Pablo Tobdn Uribe entre janeiro de 2012 e janeiro
de 2014. Se fez uma regressdo logistica multi-variavel
para estimar o efeito independente dos valores de
pressao arterial na mortalidade.

Resultados: em 582 doentes a média de idade foi 36
anos (RIC = 25-59) e 77,1 % (n = 449) eram homens.
A mortalidade segundo os valores de pressao arterial
sistolica ao ingresso nas categorias de <100, 100-150
y >150 mm Hg foi 34,6 % (18/52), 13,3 % (56/421) e
29,4 % (32/109), respectivamente. Na andlise univa-
riavel tanto a pressdo menor de 100 como a maior de
150 mm Hg se associaram com mortalidade, mas dita
associagdo perdeu magnitude e significado estatistico
(OR = 1,81; IC95 % = 0,94-3,48 e OR = 1,91; IC95 %
= 0,86-4,54, respectivamente) ao ajustar pela escala
de coma de Glasgow, a saturacdo de oxigeno e a pre-
senca de edema cerebral.

ConclusOes: ndo se demostrou associacao estatistica-
mente significativa entre os valores de pressao arterial
ao ingresso a urgéncias e a mortalidade nos doentes
com TEC.

PALAVRAS CHAVE

Comorbilidades; Mortalidade; Pressdao Arterial: Pres-
sdo Intracraniana; Trauma Encéfalo-Craneano; Ur-
géncias

INTRODUCCION

El trauma encéfalo-craneano (TEC) es un problema
de salud publica en todo el mundo. Cada ano, solo en
el Reino Unido, 1.500 de cada 100.000 habitantes son
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atendidos por TEC en departamentos de urgencias;
295 a 300 son hospitalizados, 10 a 15 son admitidos a
las unidades de neurocirugiay 6 a 10 mueren por esa
causa (1). Aunque su incidencia esta disminuyendo en
la mayoria de los paises occidentales, seguin algunas
estimaciones el TEC grave serd la tercera causa mas
comun de muerte y discapacidad en el mundo en el
ano 2020.

En el TEC se produce un dafo a la barrera hematoen-
cefélica (BHE) y, secundario a esto, hay un aumento
del flujo sanguineo cerebral (FSC) y se produce un
edema vasogenico. EI FSC depende de la presion de
perfusiéon cerebral (PPC), que estd determinada por la
presiéon arterial media (PAM) y la presion intracraneal
(PIC); por tanto, cambios minimos en cualquiera de
estos pardmetros pueden desencadenar alteraciones
en la autorregulacion del FSC y tener grandes reper-
cusiones en el estado del paciente (1). Existen muchos
factores que contribuyen a un desenlace adverso en
esta poblacidn; entre ellos la hipoxia, la hipercapnia,
la hipovolemia, la hipotension arterial, la hipotermia,
la coagulopatia y el aumento de la PIC (1-3).

Sin embargo, aunque existen estudios que han con-
firmado la hipotensién, el estado de oxigenacion y la
escala de coma de Glasgow como predictores inde-
pendientes de mortalidad en pacientes con TEC (4),
no se han determinado con exactitud las cifras o el
valor de presiéon arterial que identifican a la pobla-
cién de més riesgo; y dada la hemodinamica del FSC,
es posible que exista asociacion entre la mortalidad
y las cifras de presion elevadas en el momento de la
atencion hospitalaria inicial del TEC.

El propdsito de la presente investigacion fue estimar
la asociacion entre los valores de presion arterial, me-
didos al ingreso a la institucion, y el prondstico en tér-
minos de mortalidad hospitalaria en pacientes admi-
tidos por TEC a un hospital representativo del cuarto
nivel de atencién de la ciudad de Medellin.

METODOS

Disefo de la investigaciony
seleccion de pacientes

Estudio de cohorte retrospectiva con datos prima-
rios tomados de las historias clinicas de pacientes

mayores de 18 afios con diagndstico de TEC (cédigos
de la clasificacién internacional de enfermedades
CIE-10 del S060 al S069), que ingresaron al Hospital
Pablo Tobdén Uribe entre enero de 2012 y diciembre
de 2013. Se excluyeron las historias sin registro de la
presion arterial de ingreso o del estado vital al egreso
hospitalario, al igual que la segunda hospitalizacion
en los casos de pacientes que repitieron el episodio
de TEC. EI protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion de la institucion, y se considerd
exento del consentimiento informado por emplear
métodos documentales retrospectivos que no afec-
tan la seguridad ni la confidencialidad de los parti-
cipantes.

Recoleccion de datos y seguimiento

Los coinvestigadores recolectaron directamente de
las historias clinicas electronicas, en un formulario
disenado especificamente para la investigacién, las
siguientes variables: sexo, edad, fechas de ingreso a
la institucion y de egreso, estado vital al alta hospi-
talaria, antecedentes de hipertensiéon arterial, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) u otra
comorbilidad; también los primeros valores registra-
dos en urgencias de los siguientes hallazgos al exa-
men fisico: presién arterial sistdlica, presion arterial
diastdlica, frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
ria, saturacién de oxigeno y escala de coma de Glas-
gow; hallazgos en la tomografia cerebral clasificados
como presencia de hemorragia (hematoma subdural,
hematoma epidural, hemorragia intraparenquimato-
sa 0 subaracnoidea), edema cerebral o dano axonal
difuso; y la necesidad de craneotomia en la misma
hospitalizacion.

Analisis de datos

Se aplicé estadistica descriptiva basica para todas
las variables, con medias y desviaciones estandar
(DS), medianas (Me) y rangos intercuartilicos (RI) o
proporciones, segun el tipo de variables. Se explord
la asociacion entre cada una de las variables inde-
pendientes (edad, sexo, signos vitales, saturacion de
oxigeno, escala de coma de Glasgow, hallazgos en
la tomografia y necesidad de craneotomia) y el es-
tado vital al alta por medio de un andlisis de regre-
sién logistica simple, considerando la magnitud de la
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asociaciéon (el riesgo relativo indirecto, OR por su
denominacién en inglés) y su significado estadisti-
co, con un intervalo de confianza del 95 %. Poste-
riormente se explord la asociacidn entre las variables
independientes y la variable de exposicién, presion
arterial al ingreso a urgencias, por medio de diversas
estadisticas paramétricas y no paramétricas segun
el tipo de comparaciones. Para cumplir con la defi-
nicién de una variable de confusién, dicha variable
debe estar causalmente relacionada con el desenlace
de muerte hospitalaria y ademas asociada de manera
significativa con los valores iniciales de presion arte-
rial. Para la hipdtesis principal de asociacién entre
presion arterial y mortalidad hospitalaria se explora-
ron diferentes medidas de la variable de exposicidn:
presion arterial sistélica, presion arterial media (pre-
sién arterial sistolica + 2 x presion arterial diastoli-
ca/3), indice de choque (frecuencia cardiaca/presion
arterial sistélica) y presiéon de pulso (presion arterial
sistélica — presidon arterial diastélica); y también se
exploraron diversos modelos lineales y no linea-
les con respecto a la mortalidad. Todas las medidas
continuas de presion arterial se analizaron por me-
dio de una regresién local ajustada (locally weighted
regression) en un diagrama de dispersién contra el
desenlace del log odds (logit) de mortalidad, con el
fin de explorar linealidad y/o potenciales puntos de
corte para dichas variables continuas (5). Este anélisis
exploratorio previo permitié concluir que la mejor
representacién de la variable de exposicion fue la
medicidn de la presidon arterial sistélica al ingreso a
urgencias, clasificada con base en las siguientes cate-
gorias: < 100, entre 100y 150 y > 150 mm Hg. Con
base en lo anterior, se cred una variable indicadora
(dummy) con estas tres categorias y se considerd
como grupo de referencia el de pacientes con valores
de 100 a 150 mm Hg. Esta variable indicadora, junto
con las que cumplieron los criterios para factores de
confusion, se incluyeron en un modelo de regresion
logistica multiple para obtener el valor ajustado de la
asociaciéon entre presion arterial al ingreso a urgen-
cias y muerte en pacientes con TEC. No se considera-
ron términos de interaccidn y se descartd la presen-
cia de multicolinearidad por medio de un factor de
inflacién de la varianza (VIF) inferior a 1 para todas
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las variables. Los resultados se presentan como OR
con sus respectivos intervalos de confianza del 95 %.

RESULTADOS

Se obtuvieron 605 registros de historias clinicas del
periodo de estudio, de los cuales se excluyeron 23 por
duplicacién (n = 13) o por informacion incompleta
o inexistente acerca de los valores de presidn arterial
al ingreso a urgencias (n = 10). Todos los anteriores
registros excluidos correspondieron a pacientes vivos
al egreso del hospital. En total se evaluaron 582 pa-
cientes con TEC mayores de 18 afios hospitalizados en
el Hospital Pablo Tobén Uribe (HPTU) entre enero de
2012 y diciembre de 2013. La mediana de edad fue de
36 anos (RI = 25-59), el 77,1 % (n = 449) eran de sexo
masculino, la mediana de la presion arterial sistdlica
(PAS) fue de 128 mm Hg (RI = 113-145), la mediana de
la presion arterial diastdlica (PAD) fue de 75 mm Hg
(RI = 65-84) y la mediana de la presidn arterial media
(PAM) fue de 93 (RI = 83-102,6). Segun la escala de
coma de Glasgow, 31 % (n = 180) de los pacientes pre-
sentaron TEC grave, 12 % (n = 71) TEC moderado y 57 %
(n = 331) TEC leve. El 18,2 % (n = 106) de los pacientes
evaluados fallecieron en el hospital y al 96,9 % se les hizo
una TAC de crdneo, cuyo hallazgo mas frecuente fue
la hemorragia subaracnoidea (44,5 %; n = 251). Las
principales caracteristicas de la cohorte, en general
y por subgrupos de presion arterial, se presentan en
la tabla 1. Las otras comorbilidades, presentes en 114
pacientes (19,6 %), se muestran en la figura 1.

Aunque en el anélisis univariable tanto la presion sis-
tdlica menor de 100 (OR = 3,56; IC95 % = 1,81-6,5)
como la presion sistélica mayor de 150 mm Hg (OR =
9,7;1C95 % = 1,64- 4,46) se asociaron con mayor mor-
talidad hospitalaria, comparadas con el grupo de pa-
cientes con presién normal, dicha asociacién pierde
magnitud y significado estadistico (OR = 1,81; [C95 %
= 0,94-3,48 y OR = 1,91; IC95 % = 0,86-4,54, respec-
tivamente) al ajustar por las variables que cumplen el
criterio para factores de confusién: la escala de coma
de Glasgow, la saturacién de oxigeno y la presencia de
edema cerebral (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas generales y por grupos de presion arterial.
Pacientes hospitalizados por TEC en el HPTU, enero de 2012 a diciembre de 2013

Sexo masculino n (%) 449 (77,1) 42 (80,7) 320(76,0) 87 (75,2)

Antecedente de HTA 92 2 46 44

PAD mediana (RI) 75 (65-84) 50 (43-60) 74 (68-80) 89 (78-100)

FC mediana (RI) 85 (75-97) 80 (55-120) 85 (76-98) 84 (70-96)

SO, mediana (RI) 96 (94-98) 92 (85-96) 96 (94-98) 96 (94-98)

Hematoma subdural n (%) 157 (27,8) 10(19,2) 108 (25,6) 39(35,7)

Hallazgos de Hemorragia
la tomografia _intraparenquimatosa n (%) 178 (31,6) 16 (30,7) 123(29,2) 39(35,7)
cerebral
(n=564)

Edema cerebral n (%) 155 (27,5) 11211 93(22) 51(46.7)
Necesidad de craneotomia n (%) 69 (12,2) 0 54.(12,8) 15(13.8)

411

IATREIA VoI 29(4) octubre-diciembre 2016



Trasplante hepético
Rinitis alérgicas
Malaria
Hiperplasia benigna prostitica
Fibrilacién auricular
Céancer de prostata
Aneurisma femoral
Marcapasos
Falla cardiaca
Consumo de sustancias psicoactivas
Artrosis
Epilepsia
Artritis
Enfermedad renal crénica
Depresion
Hipotiroidismo
Enfermedad coronaria
Diabetes mellitus .
0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

| ‘ I I I I l ' I I l " R RN RN

Figura 1. Otras comorbilidades en pacientes hospitalizados por TEC en el HPTU, enero de 2012 a diciembre de 2013

Tabla 2. Analisis univariable y multivariable de la presion arterial sistélica como factor
de riesgo para muerte hospitalaria en pacientes con TEC. HTPU, enero de 2012 a diciembre de 2013

Variable Anadlisis univariable Analisis multivariable
OR (IC95 %) OR (IC95 %)

PAS > 100 < 150 mm Hg 1 (referencia) 1 (referencia)
PAS > 150 mm Hg 2,7 (1,64-4,46) 1,81 (0,94-3,48)
PAS < 100 mm Hg 3,56 (1,81-6,5) 1,91 (0,86; 4,54)
Edad (por cada afo) 1(1-1,01)* -
Saturacion de oxigeno (en porcentaje) 0,94 (0,91-0,97) 0,95 (0,9-0,98)
Escala de Glasgow (cada punto) 0,68 (0,63-0,73) 0,7 (0,65-0,75)
Hematoma subdural 3,32(2,08-5,01)% -
Hematoma epidural 0,78 (0,44-1,40)* -
Hemorragia intraparenquimatosa 2,42 (1,57-3,73)* -
Hemorragia subaracnoidea 4,35 (2,75-6,90)* -

Edema cerebral 4,96 (3,18-7,73) 2,2 (1,25-3,87)

*No asociada con la variable de exposicion

Los datos se presentan como medianas (Me) con rango intercuartilico (RI), o como valores absolutos y proporciones (%). PAS: presion arterial sistélica,
PAD: presion arterial diastolica, PAM: presion arterial media, FC: frecuencia cardiaca, Fr: frecuencia respiratoria, SO, saturacion arterial de oxigeno.
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DISCUSION

Se propone que en 2020 el TEC grave sera la tercera
causa méas comun de muerte y discapacidad a nivel
mundial (6). en Estados Unidos se hospitaliza al me-
nos al 20 % de los pacientes con TEC, y la mortalidad
es de aproximadamente 52.000 pacientes por ano (7).
En el mundo los accidentes de trdnsito representan el
58 % del total de las muertes por TEC (6). En Colombia
la frecuencia global del TEC en los servicios de urgen-
cias Ilega al 70 % (8).

El pronéstico del TEC estd determinado por factores
modificables y no modificables; entre los ultimos estan
el mecanismo del trauma, la edad y el sexo, y como mo-
dificables, la hipotensién y la hipotermia (9) en los que
el personal de la salud tiene el potencial de intervenir
para evitar los desenlaces negativos para el paciente.

Teniendo en cuenta que la lesién secundaria es la
principal causa prevenible de desenlaces neurologi-
Cos negativos, cualquier dano adicional que produzca
hipoperfusion e isquemia se traduce en extension del
tejido no viable. Seguin la evidencia actual, la reco-
mendacién general es mantener una presion sistélica
mayor de 90 mm Hg (10), pero no se ha establecido un
limite superior ni se ha determinado una asociacion
especifica entre los valores iniciales de la presion arte-
rial y el desenlace clinico, aspectos que serian de gran
utilidad en la practica médica. En nuestro estudio, a
pesar de encontrar en el anélisis univariado un mayor
riesgo de muerte en [os pacientes con valores extremos
de presion sistdlica (menor de 100 y mayor de 150 mm
Hg), dicha asociacién no se mantuvo ni en magnitud
ni en significado estadistico al ajustar por otros factores
determinantes de muerte en TEC como los valores de
saturacion de oxigeno, la escala de coma de Glasgow y
la presencia de edema cerebral en la tomografia.

Un estudio multicéntrico de cohorte retrospectiva,
llevado a cabo por Fuller y colaboradores (11) en dife-
rentes hospitales de Europa con un total de 5057 pa-
cientes, mostré asociaciéon entre PAS menor de 120
mm Hg y aumento en la mortalidad, sin confirmar
una relacién similar entre valores elevados de PAS y
la mortalidad. En el estudio de Saadat y colaborado-
res (12) en 8 ciudades de Iran con una muestra de 2274
pacientes durante un periodo de 5 afios, encontraron
que pacientes con PAS mayor de 135 y menor de 90
tuvieron un prondstico peor y la PAD menor de 50 se

asocid con altas tasas de muerte. Brenner y colabora-
dores (13) plantearon que los signos vitales, especifi-
camente la presion arterial, pueden ser manipulados
para maximizar la perfusion y optimizar la recupera-
cién de la lesion cerebral traumaética. Efectuaron un
estudio prospectivo en 60 pacientes con la posibilidad
de monitorizar cada 6 segundos la PAS y la duracion
de los periodos en los que esta se encontraba por en-
cima o por debajo de los umbrales definidos como
menor de 90 mm Hg, menor de 100 mm Hg, menor
de 110 mm Hg y menor de 120 mm Hg, y encontra-
ron que el mayor porcentaje de tiempo con PAS me-
nor de 110 y menor de 120 fue predictor de mortali-
dad a las 12 y 48 horas. Utomo y colaboradores (14)
tuvieron hallazgos similares en un estudio Illevado a
cabo en Australia, en el cual se evidencié que tener
una presion arterial sistdlica al ingreso entre 101 y 175
mm Hg se asociaba con una disminucién significativa
del riesgo de muerte, de 7 pacientes que tenian pre-
sién arterial sistdlica menor de 100 mm Hg solo uno
sobrevivid. En un estudio realizado en los centros de
traumatologia de Los Angeles en el 2011 con 14 382
pacientes, Ley y colaboradores (15) mostraron asocia-
cién entre la PAS mayor de 160 mm Hg, la mortalidad
y el incremento en el riesgo de padecer neumonia,
partiendo de la hipdtesis de un mal control del estado
hiperadrenérgico como desencadenante de esos des-
enlaces adversos.

Los estudios anteriormente descritos cumplen carac-
teristicas metodoldgicas similares a los de la actual
investigacion: en su mayoria son de cohorte retros-
pectiva con datos primarios tomados de las historias
clinicas, pero con una diferencia fundamental en
cuanto al tamafo de la muestra. Es probable que por
esta limitacidon de poder estadistico en nuestra inves-
tigacion, los hallazgos de mayor mortalidad en los
extremos de alta y baja PAS no se hayan mantenido
Iuego del analisis multivariable. Asi mismo, dado que
se trata de una cohorte histdrica, es necesario tener
en cuenta las limitaciones inherentes a la medicion
de las variables incluidas en el instrumento, pero
dependientes de su registro en la historia clinica.
Ademas, es probable que ciertas comorbilidades
como la hipertension arterial y la EPOC influyan de
manera diferencial sobre la calidad de las mediciones
y la estimacion real de las cifras de presion arterial y
de saturacion de oxigeno en el momento de la aten-
cién por urgencias.
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CONCLUSION

En esta cohorte de pacientes con TEC atendidos por
urgencias en una institucion de referencia en trauma,
ni la presion sistélica menor de 100 mm Hg ni la ma-
yor de 150 mm Hg se asociaron de manera estadisti-
camente significativa con mayor mortalidad hospita-
laria. Fue constante, en cambio, la asociacion de la
escala de coma de Glasgow, la saturacién de oxigeno
y la presencia de edema cerebral con un peor pronds-
tico en estos pacientes. Es probable que la diferencia
con el resultado de otros estudios se explique por la
falta de poder para encontrar asociacion estadistica
en la actual investigacién, aunque no es posible des-
cartar diferencias en el perfil de la poblacién de estu-
dio o en la calidad y oportunidad de la atencién que
se brindada a estos pacientes. Es necesario hacer un
estudio prospectivo con mayor tamafno de muestra
con el fin de corroborar estos hallazgos.
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