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RESUMEN

Objective: To characterize the clinical and tomographic risk factors of adult patients with severe TBI, which aff ect their 
survival and the neurological sequelae in the medium term, in the Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital Clínico Viedma 
(HCV), 2017 management. Methods: Analytical-descriptive, longitudinal, prospective study, with type of quantitative analy-
sis. Being the unit of analysis: All patients admitted to the ICU of HCV service with the diagnosis of Severe Cranioencepha-
lic Traumatism, between March and December 2017, who met the inclusion and exclusion criteria. Results: The internees 
diagnosed with severe TBI were 62.4% of the total number of intensive care inpatients, and this study population, analyzed, 
refl ected: 95% confi dence level and 7% maximum acceptable error. Within the statistically signifi cant data, it was seen: that, 
entering with a score close to 3 SCG, aggravated the picture, increasing the morbidity and mortality of the patients; as well 
as the presence of signs of hypotension. Conclusion: The Marshall tomographic scale alone is not a conclusive parameter 
regarding the mortality prognosis of patients with TBI, however, added to the Glasgow coma scale, it becomes a truly im-
portant tool in the management of patients in ICU, reaching a sensitivity, specifi city and eff ectiveness above 80%, when both 
are analyzed at the same time.
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Objetivo: Analizar los factores de riesgo clínicos y tomográfi cos de los pacientes adultos con TCE grave, que afecten en su 
supervivencia y en las secuelas neurológicas a mediano plazo, en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Clínico 
Viedma (HCV), gestión 2017. Material y Métodos: Estudio analítico-descriptivo, longitudinal, prospectivo, con enfi que de 
análisis cuantitativo. La unidad de análisis: Todos los pacientes ingresados en el servicio de UTI del HCV con el diagnóstico 
de Traumatismo Craneoencefálico Grave, entre marzo y diciembre de 2017, que cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusión. Resultados: Los internados con diagnóstico de TCE grave fueron el 62,4% del total de internados en Terapia 
Intensiva, siendo así que esta población de estudio, analizada, refl ejo: un 95% de nivel de confi abilidad y 7% de error máximo 
aceptable. Dentro los datos estadísticamente signifi cativos, se vio: que, el ingresar con un puntaje cercano a 3 de SCG, agravó 
el cuadro, aumentando la morbimortalidad de los pacientes; al igual que la presencia de signos de hipotensión. Conclusión: 
La escala de tomográfi ca de Marshall por sí sola, no es un parámetro concluyente en cuanto al pronóstico de mortalidad de 
los pacientes con TCE, empero, sumado a la escala de coma de Glasgow de ingreso se convierte en una herramienta verdade-
ramente importante en el manejo de los pacientes en UTI, llegando a tener una sensibilidad, especifi cidad y efectividad por 
encima del 80%, cuando se analizan ambas al mismo tiempo. 
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La lesión traumática grave en el cerebro o en espa-
ñol Traumatismo craneoencefálico grave (TCEG), 
es una “disrupción o alteración de la función cere-

bral debido a fuerza externas”. (1)

Como describe Coronado FM, (2) “El traumatismo 
craneoencefálico (TCE), como una injuria estructural 
y/o disrupción fi siológica debido a un trauma directo, 
fuerzas de aceleración/desaceleración, o exposición a un 
choque”, con la aparición de:

• Cualquier periodo de confusión, desorientación, 

• Cambio en la conciencia o amnesia que puede o no ser 
transitoria (no se requiere pérdida de conocimiento). 

• Disfunción neurológica evidenciada. 

• Lesión intracraneal.

Hoy en día el TCEG, es sin duda alguna, una de las pa-
tologías médico-quirúrgicas de mayor importancia a nivel 
global, teniendo estimados de su carga en: 200 casos por 
cada 100000 habitantes, (3) empero, es un dato no muy 
reconocido por varios autores, al no tener datos represen-
tativos de países de bajos y medianos ingresos, que, en 
último término, son donde más pacientes se presentan con 
dicho diagnóstico.

Muchos autores, consideran al TCE, como la primera 
causa de muerte en el grupo etario que se encuentra por 
debajo de 45 años; constituyendo en el resto, la segunda 
causa, tras las enfermedades cardiovasculares y el cáncer, 
pero si tenemos en cuenta la potencialidad de años de vida 
útil y productivos que se pierden, es muy superior a los 
otros dos. 

Dentro la epidemiología misma de esta patología, la 
mayor incidencia ocurre en varones jóvenes, siendo la 
causa más frecuente los accidentes de tráfi co y dependien-
do de la estadística que tomemos en cuenta, se habla de 
una mortalidad en torno al 20-30%, siendo mayor entre 
los menores de 10 años y los mayores de 65 años. (4-7)

Es por todo lo expuesto que la utilización de elementos 
clínicos y tomográfi cos, deben de ser tomados en cuenta, 
mucho más cuando puedan ofrecer un poder pronóstico/
predictivo de la morbimortalidad.

El objetivo del presente estudio fue: “Caracterizar las 
determinantes clínicas y tomográfi cas que repercutan en 
la morbimortalidad de los pacientes adultos con TCE gra-
ve, en pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 
del Hospital Clínico Viedma (HCV), periodo marzo a di-
ciembre de 2017”.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de Estudio 

El presente estudio es de tipo observacional, subtipo 
analítico-descriptivo, prospectivo, longitudinal.

Con un enfoque de análisis cuantitativo.

Universo 
Todos los pacientes ingresados en el servicio de UTI 

del HCV con el diagnóstico de Traumatismo Craneoence-
fálico Grave, entre marzo y diciembre de 2017. (N= 63).

Criterios de Inclusión
• Pacientes ingresados en UTI con diagnóstico de TCE 

grave del Hospital Clínico Viedma, durante el tiempo 
de estudio.

• Pacientes mayores de 15 años.
• Pacientes internados más de siete días, para tener un 

seguimiento.

Criterios de Exclusión
• Aquellos pacientes que por difi cultades en el funcio-

namiento de los equipos o instrumentos no se pudo 
realizar o se realizó de forma parcial, la obtención de 
las medidas.

Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos (Ver 
Tabla 1)

Tabla 1. Técnicas e Instrumentos del estudio.

ORDEN DE 
EMPLEO

 TÉCNICA INSTRUMENTO

1º Revisión documentada
Guía de análisis de documentos (Expedientes 
clínicos, protocolos quirúrgicos, laboratorios, 
etc.)

2º Observación
Guía de observación (Evaluación de la evolu-
ción de los pacientes)

3º Entrevista Hoja de Encuesta

Fuente: Elaboración propia.

Se utilizó una planilla pre-estructurada en el programa 
Microsoft Excel 2013 y SPAD, donde se establecen las 
variables estadísticas tomadas en cuenta para el estudio.

Consideraciones Éticas
Se emplearon las normas de la Declaración de Helsin-

ki, actualizada en: la Asamblea General de la Asociación 
Médica Mundial, en Fortaleza-Brasil, octubre de 2013, en 
cuanto al anonimato correspondiente de los pacientes y el 
expediente clínico.

RESULTADOS

Del total de 101 pacientes que fueron internados en UTI 
del Hospital Clínico Viedma durante marzo a diciembre 
de 2017, encontramos que, los internados con diagnósti-
co de TCE grave fueron 63 pacientes (62,4%), siendo así 
que esta población de estudio empleada, analizada con el 
programa estadístico STATSTM refl eja: un 95% de nivel de 
confi abilidad y 7% de error máximo aceptable. 

Del total de ingresados con diagnóstico de TCE grave, 
por mes: (Ver fi gura 1)

Figura 1: Relación de los pacientes estudiados, por mes. Fuente: 
Resultados del estudio.
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Del total de 63 pacientes estudiados, el 87,3% (55 
pacientes) representó al género masculino y tan sólo el 
12,7% (8 pacientes) al género femenino. (Ver Tabla 2 y 
fi gura 2).

En cuanto a los grupos etarios representados, se obtuvo 
una edad promedio de 43 años con una edad mínima de 
15 años y una edad máxima de 84 años. (Ver Tabla 2 y 
fi gura 3).

Tabla 2: Tabla de contingencia de las determinantes generales de 
los pacientes estudiados.

VARIABLES
TOTALES

AUMENTO DE 
MORBIMORTALIDAD p

n % n %

Media 43 8 17,47 NS

Mediana 40 5 33,33 NS

Menor 15 0 0,00 NS

Mayor 84 1 100 NS

Mujeres 55 87,3 29 52,73 NS

Hombres 8 12,7 4 5,00 NS

Accidentes de 
tránsito

49 77,78 30 61.22 < 0,05

Caída 11 17,46 3 27.27 NS

Agresión 3 4,76 0 0,00 NS

Politraumatismo 51 80,95 33 64,71 < 0,05

n: Número de sujetos estudiados en valor absoluto; p: Valor de p en 
función a una interrelación de variables por chi2. Fuente: Resultados 

del estudio.

En lo que se refi ere al mecanismo del trauma, se vio 
un 77,8% pertenecían a accidentes de tránsito, 17,5% a  
caídas y el restante 4,8% a agresión físicas por terceras 
personas. (Ver tabla 2).

Figura 2: Relación de pacientes con diagnóstico de TCE grave, de 
acuerdo al género. Fuente: Resultados del estudio.

Figura 3: Relación de pacientes con diagnóstico de TCE grave, de 
acuerdo al grupo etario y género. Fuente: Resultados del estudio.

 De igual manera, se observó que el politraumatismo 
generó un aumento en la morbimortalidad representando 
al 80,95% de los pacientes estudiados, de los cuales más 
del 60% sufrieron complicaciones (aumento de su morbi-
mortalidad), dato que refl ejó una relación estadísticamen-
te signifi cativa “p < a 0,05. (Ver tabla 2).

Al respecto de las determinantes clínicas encontradas, 
encontramos en las neurológicas y hemodinámicas: (Ver 
tabla 3).

Tabla 3: Tabla de contingencia de las determinantes neurológicas y 
hemodinámicas del TCE al ingreso a UTI.

VARIABLES
TOTALES

AUMENTO DE 
MORBIMORTALIDAD p

n % n %

3 17 26,98 14 82,35

< 0,05

4 7 11,11 6 85,71

5 10 15,87 8 80,00

6 8 12,70 2 25,00

7 9 14,29 1 11,11

8 12 19,05 2 16,67

Grado I 0 0,00 0 0,00

NS

Grado II 19 23,81 2 10,52

Grado III 29 38,10 5 17,24

Grado IV 15 17,46 6 40,00

Grado V 0 0,00 0 0,00

Grado VI 0 0,00 0 0,00

Pupilas alteradas 23 36,51 4 17,39 NS

Hipotensión prehospitalaria 28 44,44 22 78,57 < 0,05

Hipotensión al ingreso 19 30,16 17 89,47 < 0,05

n: Número de sujetos estudiados en valor absoluto; p: Valor de p en 
función a una interrelación de variables por chi2. Fuente: Resultados 

del estudio.

Identifi candose, que el ingresar con un puntaje de Glas-
gow cercano a 3, fue un dato que repercutio en la morbi-
mortalidad, dato que presentó una p < 0,05.

Si bien, al realizar un análisis y evaluación del empleo 
de la escala de Marshall en el traumatismo craneoencefá-
lico grave, aparentemente no evidencia una signifi cancia 
estadística representativa por si sola, la misma, si se evi-
dencia cuando se la relaciona con el puntaje de Glasgow, 
al mismo tiempo. (Ver tabla 4).

Tabla 4: Valor predictivo de morbimortalidad de la escala de Mars-
hall versus escala de Marshall + escala de Glasgow.

VARIABLES

VALORES PREDICTIVOS DE 
MORBIMORTALIDAD

Sensibilidad Especifi cidad Efectividad

Marshall II 11,76 88,24 75,02

Marshall III 17,24 82,76 58,97

Marshall IV 35,29 64,71 79,02

Marshall II + ECG ≤ 4 100,00 100,00 100,00

Marshall III + ECG ≤ 4 80,00 90,00 96,06

Marshall IV + ECG ≤ 4 100,00 100,00 96,48

ECG: Escala Coma de Glasgow. Fuente: Resultados del estudio.

La presencia de hipotensión de igual manera, obtuvo 
una p < a 0,05, lo cual indica que es un dato fundamental, 
el cual debe ser tomado encuenta desde el ingreso de los 
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pacientes al servicio de emergencias.

En cuanto a las patologías asociadas, como factor agra-
vante de la morbimortalidad, se vio que la DM2 y la coa-
gulopatia aumento la misma (con una p < 0,05). 

Al respecto de las determinantes clínicas vistas durante 
la internación de los pacientes con diagnóstico de trau-
matismo craneoencefálico grave en UTI, se observó: (Ver 
tabla 5).

Tabla 5: Tabla de contingencia de las determinantes en la interna-
ción de pacientes con  TCE grave.

VARIABLES
TOTALES

AUMENTO DE 
MORBIMORTALIDAD p

n % n %

1 33 52.38 15 45.45

< 0,052 15 23.81 11 73.33

≥ 3 8 12.70 7 87.50

1 a 3 días 7 11.11 2 28.57

< 0,054 a 10 días 39 61.90 28 71.79

> a 10 días 17 26.98 13 76.47

n: Número de sujetos estudiados en valor absoluto; p: Valor de p en 
función a una interrelación de variables por chi2. Fuente: Resultados 
del estudio.

Respecto a la estadía en UTI, se observó: 

- 1 a 3 días: 7 pacientes, de los cuales, 2 presentaron 
aumento en su morbimortalidad. 

- 4 a 10 días: 39 pacientes, de los cuales, 28 presentaron 
aumento en su morbimortalidad. 

- a 10 días: 17 pacientes, de los cuales, 13 presentaron 
aumento en su morbimortalidad. 

Lo cual demuestra que el número de días en UTI, gene-
ró un aumento en la morbimortalidad de estos pacientes 
(con una p < 0,05).

DISCUSIÓN

Como ya se abría denotado por el mismo grupo de es-
tudio, (8) al respecto de las determinantes demográfi cas 
que se observan en este centro hospitalario, las mismas 
son muy similares a las encontradas en grandes estudios, 
como los realizados por Steyerberg EW, et al., (9) y Perel 
P, et al., (10) ambos publicados en 2008, donde por ejem-
plo describieron como promedio de edad de los pacientes 
entre 30 a 40 años, lo cual concuerda con lo que encontra-
mos con una media de 43 años; de igual manera concor-
damos con lo descrito en el estudio europeo encabezado 
por Murray LS, et al. (11)

Respecto al aumento de la morbimortalidad y su rela-
ción con el puntaje de la escala de coma de Glasgow, si 
bien esta relación ya quedo demostrada en este mismo 
centro de salud por Carpio-Deheza G, et al., (8) en un es-
tudio previo a este, el mismo tenía un grupo de sujetos de 
estudio menor al nuestro, de igual manera solo relaciono 
el puntaje del Glasgow obtenido con la morbimortalidad, 
algo que acá pudimos profundizar, al poder hacer un aná-
lisis multivariable, añadiendo la clasifi cación de Marshall 
al mismo.

Es así que al respecto del empleo de la escala de Mar-
shall y su factor pronostico, al igual que mencionaron 
Mosquera CG, et al., (12) en su estudio realizado en un 

Hospital de tercer nivel como el nuestro, demostraron de 
igual manera, que el factor pronóstico de la escala de Mar-
shall por sí solo no tenía una gran repercusión, lo cual si 
se denota, al realizar un análisis en conjunto con la escala 
de coma de Glasgow de los pacientes estudiados, dándole 
de esta manera una mejor efectividad pronostica.

CONCLUSIONES

Los hallazgos que se encontraron, fueron: 

- Las características demográfi cas de nuestros sujetos 
de estudio son similares a los publicados por la literatura 
internacional, teniendo una mayoría de pacientes en edad 
productiva, y pertenecer al género masculino.

- Las determinantes clínicas que demostraron una rela-
ción directa con el aumento de la morbimortalidad, fue-
ron: un puntaje bajo en la escala de coma de Glasgow, la 
hipotensión arterial al ingreso de los pacientes, además de 
presentar politraumatismo.

- Respecto a las determinantes tomográfi cas, las mismas 
se fundamentaron en la escala tomográfi ca de Marshall, 
viendo que por sí sola, no es un parámetro concluyente en 
cuanto al pronóstico de mortalidad de los pacientes con 
TCEG, empero, sumado a la escala de coma de Glasgow 
de ingreso, se convierte en una herramienta verdadera-
mente importante en el manejo de los pacientes en UTI, 
llegando a tener una sensibilidad, especifi cidad y efecti-
vidad por encima del 80%, cuando se analizan ambas al 
mismo tiempo.

Potencial Confl icto de Intereses: Los autores declaran no 
tener confl icto de intereses pertinentes a este artículo.
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