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RESUMEN 
 
Se efectuó un estudio analítico observacional, de tipo caso-control, de los pacientes 
atendidos en el cuerpo de guardia y posteriormente ingresados en el Hospital Provincial 
Docente “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba desde enero de 2009 hasta diciembre de 
2010, con el diagnóstico de traumatismo craneoencefálico grave, a fin de determinar los 
principales factores de pronóstico relacionados con la mortalidad por esa causa; para ello se 
realizaron pruebas estadísticas como Ji al cuadrado, razón de productos cruzados y modelo 
de regresión logística.  Entre los factores de pronóstico que influyeron en la mortalidad por 
ese tipo de traumatismo, sobresalieron: edad por encima de los 60 años, bradipnea, 
bradicardia e hipotensión arterial.  En el análisis bivariante de regresión logística, la 
bradipnea y la hipotensión arterial fueron las variables pronósticas independientes. 
 
Palabras clave: bradipnea, bradicardia, hipotensión arterial, traumatismo craneoencefálico 
grave. 
 
 
ABSTRACT 
 
An analytical and observational case-control study of patients with severe cranioencephalic 
trauma attended at the emergency room and subsequently hospitalized at ¨Saturnino Lora¨ 
Provincial Teaching Hospital in Santiago de Cuba was carried out from January, 2009 to 
December, 2010 in order to determine the main prognosis factors related to mortality due to 
that cause. That is why some statistical tests, such as chi square test, odds ratio, and 
logistical regression model, were performed. Age over 60 years, bradypnea, bradycardia, 
and hypotension prevailed among prognosis factors which influenced in mortality due to this 
kind of trauma. In the bivariate logistic regression analysis, bradypnea and hypotension 
were the independent prognostic variables. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El traumatismo craneoencefálico (TCE) ha sido llamado “la epidemia silenciosa” y constituye 
la primera causa de muerte y discapacidad en individuos menores de 40 años.  En la 
sociedad moderna, el TCE y el daño cerebral asociado representan un considerable 
problema de salud, con un elevado costo socioeconómico e importantes conflictos éticos y 
afectivos.  Conceptualmente se denomina TCE a las alteraciones que sufre el encéfalo 
(hemisferios cerebrales, cerebelo y tallo encefálico), sus envolturas meníngeas (duramadre, 
aracnoides y  piamadre), el estuche óseo o los tejidos blandos epicraneales por la acción de 
disímiles agentes vulnerantes. 1 
 
De hecho, entre las principales causas que provocan TCE, figuran los accidentes del tránsito 
y laborales, las caídas, las agresiones y las guerras.  A pesar del perfeccionamiento de los 
sistemas de recogida, de la atención de emergencia, 2,3 del desarrollo de novedosos medios 
de diagnóstico, 4 de la monitorización de la presión intracraneal (PIC) y otros parámetros 
vitales, 5 de la introducción de nuevos fármacos neuroprotectores 6 y del mejoramiento de 
las unidades especializadas en cuidados neurointensivos, ese tipo de trauma da lugar a las 
más altas cifras de morbilidad y mortalidad de entre todos los existentes. 7 
 
A escala mundial, la lesión cerebral postraumática es una de las primeras causas de muerte 
y discapacidad en la población joven y laboralmente activa.  En los países industrializados 
se estima que aproximadamente 300 de cada 100 000 habitantes están en riesgo de sufrir 
un TCE anualmente. 7,8 A lo anterior se añade que entre 10-14 % de los pacientes que 
sufren un TCE grave, pueden evolucionar hacia estados de alteraciones de conciencia como 
el vegetativo persistente o el de mínima conciencia. 9-12  Entiéndase por TCE graves los que 
alcanzan 8 puntos o menos en la escala de Glasgow para el coma.  En numerosos estudios 
3,10,13 se señalan diferentes factores considerados como pronósticos; en este se persiguió 
determinar los que más inciden sobre la mortalidad por esa causa. 
 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio analítico observacional del tipo caso-control, de los pacientes 
atendidos en el cuerpo de guardia y posteriormente ingresados en el Hospital Provincial 
Docente “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, en el período de enero 2009 a diciembre 
2010, con el diagnóstico de traumatismo craneoencefálico grave.  
 
Para determinar el tamaño de las muestras se tomaron en cuenta los siguientes criterios: 
1. Dos de los siguientes 3 parámetros:  

• Una idea del valor aproximado del riesgo relativo que se desea estimar (RR).  
• La proporción de expuestos al factor de estudio que presentaron el evento de interés 

(P1).  
• La proporción de no expuestos que experimentaron ese mismo evento (P2).  
2. El nivel de confianza o seguridad (1-α).  Se trabajó con una seguridad de 95 %, lo 

cual implica que Z=1,96. 
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3. La precisión relativa deseada para el estudio ε, consistente en la oscilación mínima 
con la que se quiere estimar el RR correspondiente, expresada como porcentaje del 
valor real esperado para ese riesgo.  

 
Con estos datos, el cálculo del tamaño muestral se realizó mediante la fórmula: 
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De donde se obtuvo un tamaño muestral para los grupos 1 y 2 de 55 integrantes, 
respectivamente. 
 
Con las variables seleccionadas se diseñó una base de datos, estos últimos exportados a 
otra por medio del paquete estadístico SPSS, versión 17.0.  
 
De hecho, tomando en cuenta que los datos de las series fueron recolectados por el 
investigador con instrumentos de medición de comprobada consistencia y se utilizaron los 
mismos criterios de diagnóstico de TCEG y sus clasificaciones, tanto en Cuba como en el 
mundo, se asumió que estos eran consistentes.  Para las variables cuantitativas y 
cualitativas se emplearon tablas de contingencia y la prueba de Ji al cuadrado, con un nivel 
de significación de 0,05, que permitió evaluar la posible asociación entre el factor y la 
variable dependiente. 
 
Odds ratio (OR): En caso de hallarse un resultado significativo de la mencionada prueba, se 
calculó el OR o la razón de riesgo, que puede interpretarse como la probabilidad de fallecer 
o presentar un pronóstico desfavorable, cuando el factor está presente.  El OR tiene un valor 
referencial de uno: superiores a la unidad se consideran como factores de riesgo e inferiores 
como protectores.  Para aquellas condiciones evaluadas en más de 2 categorías se procedió 
al cálculo del OR al fusionarlas de acuerdo con las diferentes alternativas y se evaluó en 
cada caso la significación del resultado.  Luego, para determinar qué variables por sí solas 
constituían factores pronósticos del TCEG, se realizó un análisis de regresión logística 
condicional con el sistema por pasos hacia delante, considerando como significativo cuando 
p < 0,05.  De este modo se calcularon los OR y sus intervalos de confianza (IC) al 95 %,  
ajustados para 3 modelos de regresión logística múltiple, donde se analizó la asociación de 
la variable dependiente con las independientes en forma separada para cada una.  
 
 
RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se muestra que de los 12 pacientes mayores de 75 años, 10 fallecieron     
(83,3 %). 
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         Tabla 1. Pacientes con traumatismo craneoencefálico grave 
                     según grupos de edades y estado al egreso  
 

Estado al egreso Grupos de 
edades (en 

años) Controles=vivos Casos = fallecidos 
Total 

 

 
p 

15-25 13    65,0 %    7      35,0 % 20     18,2 % 0,52 
25-34 16    59,3 %  11      40,7 % 27     24,5 % 0,26 
35-44 15    55,6 %  12      44,4 % 27     24,5 % 0,50 
45-54  2    33,3 %   4      66,7 %  6       5,5 % 0,70 
55-64  3    37,5 %   5      62,5 %  8       7,3 % 0,53 
65-74  4    40,0 %   6      60,0 % 10      9,1 % 0,44 

Más de 75 2     6,7 %  10      83,3 % 12    10,9 % 0,01 
Total 55   50,0 %  55      50,0 % 110  100,0 %  

                                                                               Ji al cuadrado = 5,9  p = 0,014      
 
De los 21 pacientes con bradipnea (tabla 2), 18 murieron (85,7 %), por lo que existían 8,4 
veces más probabilidades de fallecer cuando esta afección se asociaba al TCE grave. 
              
             Tabla 2.  Pacientes con traumatismo craneoencefálico grave  
                          según bradipnea y estado del egreso  
 

Estado al egreso 
Bradipnea 

 
Controles = vivos Casos  = fallecidos Total 

 
  Ausente 52       58,4 % 37            41,6 %  89 80,9 % 
Presencia  3        14,3 % 18            85,7 %  21 19,1 % 

Total 55       50,0 % 55            50,0 % 110 100,0 % 
           Ji al cuadrado = 13,2  p = 0,001   OR: 8,4     IC al 95%: 2,3 a 30,7 
 
El análisis de las alteraciones de la frecuencia cardíaca (tabla 3) reveló que de los 21 
pacientes con bradicardia, 18 fallecieron (85,7 %), de donde pudo interpretarse que cuando 
este trastorno concomitaba con TCE grave, había 8,4 veces más probabilidades de que se 
produjera la muerte.   
 
       Tabla 3. Pacientes con traumatismo craneoencefálico grave 
                   según bradicardia y estado del egreso  
 

Estado al egreso 
Bradicardia Controles = vivos Casos = fallecidos Total 

Ausente 51     60,0 % 34     40,0 % 85  77,3 % 
Presente  4     16,0 % 21     84,0 % 25  22,7 % 

Total 55    50,0 % 55     50,0 % 110 100,0 % 
              Ji al cuadrado = 14,9  p = 0,001   OR: 7,8     IC al 95%: 2,4, 24,9 
 
De los 26 pacientes con hipotensión arterial (tabla 4), 24 murieron (93,3 %), lo cual 
equivalía a considerar que existían 20,5 veces más probabilidades de fallecer cuando esa 
alteración se asociaba al traumatismo craneoencefálico grave.  
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Tabla 4. Pacientes con traumatismo craneoencefálico grave  
            según hipotensión arterial y estado al egreso 
 

Estado al egreso 
Hipotensión arterial Controles = vivos Casos = fallecidos Total 

Ausente 53    63,1 % 31     36,9 %  84  76,4 % 
Presente  2     7,7 % 24     93,3 %  26  23,6 % 

Total 55   50,0  % 55     50,0 % 110 100,0 % 
 Ji al cuadrado = 24,3  p = 0,001   OR: 20,5     IC al 95%: 4,5 a 92,7 
 
Para lograr mayor veracidad científica en los resultados se utilizaron modelos bivariantes de 
regresión logística, donde se incluyeron aquellas variables significativas y las que se 
consideraron de interés clínico; se midió el grado de asociación de estas con la mortalidad 
mediante ajuste estadístico y se valoraron posibles modelos predictivos; datos que se 
reflejan en la tabla 5. 
 
   Tabla 5. Regresión logística de los factores pronósticos del traumatismo                
               craneoencefálico grave 
 

95,0 % CI EXP(B) 
Variables 

Significación 
 

Exponencial (B) 
 Inferior Superior 

 Edad: más de 
75 años 

,336   ,152 ,003   7,065 

 Bradipnea ,010 16,056 1,940 132,903 
 Bradicardia ,075  4,946  ,850  28,769 
 Hipotensión 

arterial 
,014 9,888 1,582 61,805 

 
 
DISCUSIÓN 
 
Los resultados de esta investigación se corresponden plenamente con los descritos en la 
bibliografía médica revisada, donde hay consenso en cuanto a la opinión de que los ancianos 
son más vulnerables a sufrir traumatismos y tienden a experimentar complicaciones más 
graves que los adultos más jóvenes, hasta tal punto que la mortalidad tiende a duplicarse 
en los primeros. 14 
 
El adulto mayor suele padecer una o más enfermedades crónicas, a lo cual se suman el 
riesgo atribuible de ingerir medicamentos y la dificultad de mantener un control sistemático 
de esas afecciones.  Además de ello, al producirse un mayor deterioro de sus funciones 
biológicas y disminuir su rol social, permanecen más tiempo dentro de la casa, donde se 
hallan más expuestos a sufrir accidentes domésticos, porque también se empeñan en 
conservar su independencia.  Al respecto, los autores de este artículo coinciden en afirmar 
como Mosquera y Capote, 15 que a medida que aumenta la edad, se incrementa el riesgo de 
ocurrencia de los traumatismos por la predisposición que acompaña al envejecimiento 
fisiológico progresivo de los distintos sistemas. 

 
Con referencia a la bradipnea suele señalarse un predominio de las dificultades respiratorias. 
Así, Nicho et al, 16 en un estudio clínico sobre fallecidos por traumatismo craneoencefálico, 
diagnosticaron dichas alteraciones en 77,2 % de su casuística, la mayoría de cuyos 
integrantes fallecieron a causa de episodios bradipneicos.  Jennett, citado por Salas Rubio, 1 
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informó anormalidades del patrón respiratorio en 60 % de sus pacientes, con primacía de la 
polipnea. 
 
Desde hace muchos años, las anormalidades respiratorias en la evolución de enfermos con 
TCE graves, se consideran como expresión de disfunción de los centros reguladores del tallo 
cerebral y constituyen un signo de mal pronóstico, sin olvidar que las lesiones 
extracraneales que puedan haberse producido en los pacientes politraumatizados, son 
capaces de influir en la mecánica de la ventilación pulmonar. 
 
Acerca de la bradicardia cabe comentar que estos hallazgos se diferencian de los de algunos 
autores, quienes han notificado una mayor mortalidad asociada a taquicardia que a la 
bradicardia, como se demuestra en la serie de Moore et al. 17  Kühne y su grupo de trabajo 
18 destacan que la taquicardia está presente en los fallecidos con mayor frecuencia de lo que 
podría esperarse, lo cual le confiere un valor predictivo de mal pronóstico. 
 
La presión arterial sistólica por debajo de 90 mm Hg (hipotensión) siempre ha sido 
considerado como un factor importante en la mortalidad por TCE grave; y tanto es así que 
pudiera duplicarse el número de defunciones cuando se presenta en estos pacientes.  La 
hipotensión es importante antes, durante y después de la reanimación,  por varias razones: 
primera, puede ser tratada en la valoración inicial con TCE; y segunda, todas las estrategias 
o protocolos que se elaboren para tratar a personas gravemente traumatizadas, deben 
incluir la detección y tratamiento de la hipotensión arterial. 
 
Por consiguiente, la alta relación encontrada entre la hipotensión arterial y el fallecimiento 
concuerda con lo comunicado en otros estudios. 3,5,6  La presencia de tensión arterial por 
debajo de la requerida como parte de la respuesta sistémica al trauma, ha sido vinculada 
con alteraciones de la presión intracraneal, edema, hemorragias intracraneales diferidas y, 
por tanto, también con mal pronóstico. 1 
 
Los modelos bivariantes de regresión logística evidenciaron resultados interesantes.  Las 
variables que mejor explicaron de forma independiente la mortalidad fueron: la edad mayor 
de 75 años, la bradipnea y la hipotensión arterial.  Cuthbert et al 19 construyeron un modelo 
pronóstico mediante regresión logística, basado en 264 pacientes con TCE graves y 
determinaron la probabilidad de un buen o mal pronóstico empleando la puntuación en la 
escala de Glasgow para el coma, la respuesta oculocefálica y la edad.  La tasa de exactitud 
aparente fue de 79 % con los datos obtenidos en las primeras 24 horas del traumatismo. 
 
Por su parte, Menon y Zahed 20 analizaron 12 factores pronósticos en 115 pacientes con TCE 
graves para estimar la probabilidad de un buen o mal pronóstico mediante un modelo de 
regresión logística.  Las variables más importantes, recogidas precozmente, fueron: 
necesidad de descompresión quirúrgica, edad, presencia de complicaciones sistémicas 
(hipoxia, hipercapnia, hipotensión y anemia) y respuesta motora.  El modelo obtuvo una 
tasa de exactitud aparente de 91 %.  
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