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3Introducción regiones . Según el Centro para el Control y la Prevención de 
Actualmente el Trauma Craneoencefálico (TCE) es un problema Enfermedades (CDC) entre el 2002 y el 2006 se presentaron 
de salud pública a nivel mundial, siendo responsable de un gran aproximadamente 1.7 millones de casos cada año, de los cuales 

4número de las atenciones y hospitalizaciones en unidades de se hospitalizaron 16.3% con una mortalidad del 3% . 
1

emergencia  y, en particular los pacientes con TCE severo, 
2

presentando una alta mortalidad . El trauma craneoencefálico se La incidencia según edad muestra una distribución trimodal 
clasifica según la puntuación en la Escala del Coma de Glasgow afectando principalmente a las poblaciones entre 0-4 años, 15-19 
(GCS, del inglés Glasgow Coma Scale) al ingreso en: leve (GCS: años y mayores de 65 años. En el primer y último grupo la causa 
13-15), moderado (GCS: 9-12) y severo (GCS: 3-8). más frecuente son las caídas, y en el grupo de 15 a 19 años los 

accidentes automovilísticos. Asimismo el TCE es más frecuente 
Considerando la situación socioeconómica de los países en vías en el género masculino y en poblaciones socioeconómicamente 

3, 4de desarrollo, se debe intervenir en los factores de riesgo que deprimidas.  Se estima que actualmente 2% de la población 
más impacto tienen en el pronóstico de nuestros pacientes con estadounidense (aproximadamente 5 millones de personas) vive 

1TCE severo. En este contexto, se realiza un revisión de la con algún déficit permanente asociado al TCE  y que el costo por 
literatura sobre los factores asociados a mal pronóstico en 5

hospitalización en el TCE severo oscila entre $16, 000 y 33,000 .
pacientes con TCE severo, con el propósito de incentivar la 
búsqueda de estos factores y sus características en países en vías 

Aunque se estima que el TCE es la causa primaria de muerte en 
de desarrollo, identificando así,  las mejores oportunidades para 

más de un tercio de las muertes traumáticas, se ha observado una 
mejorar la evolución clínica de estos pacientes. 

disminución de la mortalidad asociada con el TCE en general, 
2

aproximadamente de 22% en la década de los 80 . Además, la Epidemiología
mortalidad asociada a TCE severo disminuyó de 39% en 1984 a Actualmente el trauma craneoencefálico es uno de los 
27% en 1996 debido probablemente a la aplicación de guías de principales problemas de salud pública con una incidencia que 7
manejo basadas en evidencia .oscila entre 180 y 250 casos por 100,000 habitantes según datos 

de EE.UU. y que podría ser aún mayor en Europa y otras 
A nivel local no existen estudios epidemiológicos con base 
poblacional que permitan estimar la incidencia del TCE en 
nuestra población. Sin embargo para el periodo de 1979 a 1981   
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Resumen
El Trauma Cráneoencefálico (TCE) severo representa un problema de salud pública para los sistemas de salud en los países 
en vías de desarrollo. Sin embargo, aún no se han estudiado los factores de riesgo que conducen a un resultado clínico 
desfavorable en esta población. Y, considerando la situación socioeconómica de estos países, la identificación de los factores 
de riesgo asociados a un mal pronóstico ayudaría a destinar los recursos a las estrategias que tengan un efecto más 
significativo en la evolución clínica de los pacientes con TCE. En este sentido se realiza una revisión de la literatura, 
describiendo los aspectos epidemiológicos generales del TCE severo. Asimismo se detallan los principales factores de riesgo, 
modificables y no modificables, asociados a la evolución clínica de los pacientes con TCE. Finalmente se describe la Escala de 
Consecuencias de Glasgow (Glasgow Outcome Scale) como el método más importante para evaluar el estado funcional del 
individuo después del TCE severo. La evolución clínica del paciente con TCE Severo está determinada por múltiples factores 
de riesgo que pueden variar según el contexto de la atención médica, por lo que es necesaria la identificación oportuna de 
los mismos para lograr una intervención oportuna.
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se reportaron 425 ingresos por TCE al servicio de Neurocirugía Género. En general, independientemente de otras variables, el 
del Hospital Escuela, con un predominio del sexo masculino sexo femenino muestra tasas de mortalidad más altas y peores 

19, 20,(68.83%), una distribución por edad bimodal y mortalidad del pronósticos que el sexo masculino  en particular en pacientes 
13.6%. La principales causas de TCE fueron los accidentes mayores de 55 años, lo que se ha asociado a factores 

21automovilísticos (43.1%) y los traumatismos por arma de fuego y hormonales . Sin embargo, también se ha visto que pacientes del 
arma blanca que en conjunto representan el 21.1% de todos los sexo femenino menores de 50 años tienen riesgo más alto de 

8 22casos.  Lo mortalidad por subgrupos según la causa del TCE en desarrollar edema cerebral e hipertensión endocraneana .
pacientes atendidos en el Hospital Escuela es de 1.7% en el 
trauma por arma blanca y 62.5% en trauma por proyectil de arma Signos Pupilares. Se ha identificado que la anisocoria y la 

9, 10
de fuego. ausencia del reflejo fotomotor bilateral están fuertemente 

12
asociadas con mal pronóstico, en especial esta última . Los 

Pronóstico Y Resultado Clínico pacientes con clasificaciones bajas en la GOS a los seis meses 
Como consecuencia de los avances en las unidades de cuidados 23

tienen una incidencia más alta de signos pupilares al ingreso  y 
intensivos y en medicina de emergencia disminuyó la mortalidad 

en los pacientes con GCS: 3 al ingreso constituyen el predictor 
de los pacientes con TCE severo lo que motivó la creación de 24

más importante de mortalidad y mal pronóstico . instrumentos que determinaran su resultado clínico a mediano y 
largo plazo. Fue así como se crearon la “Escala de consecuencias 

Escala del coma de Glasgow al ingreso. Se utiliza para valorar el de Glasgow” (GOS, del inglés Glasgow Outcome Scale) y otros 
estado conciencia y es uno de los componentes esenciales en la instrumentos similares y, además, se identificaron factores de 

11 evaluación neurológica de un paciente politraumatizado. Desde riesgo que influyen en el pronóstico del paciente . Los factores 
su descripción ha sido utilizado como uno de los factores de riesgo asociados a mal pronóstico, descritos a continuación, 
pronósticos más importantes en TCE severo, sobre todo si se en los pacientes con TCE severo se pueden clasificar en 

12 analiza tomando en cuenta otras variables y se subdivide en cada 
modificables y no modificables al momento del trauma . 25

uno de los parámetros que evalúa (motor, verbal, ocular) . Sin 
embargo, algunos autores consideran que el valor predictivo de Factores No Modificables
la GCS al ingreso ha perdido su significancia en los últimos años, Tipo del trauma. Tomando en consideración género, edad y GCS 

26
por lo que debe reevaluarse . al ingreso, el trauma penetrante está asociado a mal pronóstico 

en pacientes con TCE severo, y aumenta el riesgo de muerte en 
13 Hallazgos en Tomografía Axial Computarizada (TAC) Cerebral. 6.6% comparado con el TCE cerrado . En Honduras, en los 

Los hallazgos en la TAC Cerebral al ingreso se han correlacionado pacientes con TCE penetrante, la mortalidad en pacientes con 
con el resultado clínico a los 6 meses. La hemorragia trauma causados por proyectil de arma de fuego es 36 veces 
subaracnoidea se ha identificado como uno de los factores mayor que en los pacientes con traumas causado por arma blanca 

27, 28
9, 10 pronósticos más significativos . La clasificación del Traumatic (machete).  Y aunque el mayor número de muertes 

4 Coma Data Bank (TCDB) divide los hallazgos en la TAC, según el relacionadas con TCE se debe a accidentes automovilísticos , en 
estado de las cisternas mesencefálicas, la desviación de la línea 1990, la mortalidad por TCE abierto por proyectil de arma de 29
media y la presencia de una o más masas quirúrgicas . Algunos fuego sobrepaso la mortalidad asociada a TCE por accidente 

3 autores reportan que la lesión difusa I  y II de esta clasificación automovilístico . Además el TCE severo en peatones y ciclistas 28
12 están asociados con mejores pronósticos a los seis meses , está asociado a mal pronóstico . 27

aunque estos datos no han sido reproducidos en otros estudios . 
Asimismo se han descrito otras clasificaciones según la Edad. Constituye tanto un factor de riesgo para sufrir un TCE 

12 “apariencia general” de la TAC al ingreso que dividen los 
como para su pronóstico . La mortalidad y el riesgo de mal 

hallazgos en: normal, lesión focal leve, lesión focal moderada, 
pronóstico se incrementan con la edad, mientras la mortalidad 

lesión difusa de moderada a severa, lesión focal severa y lesión 
aumenta de un 21% en pacientes menores de 35 años a un 52% 

difusa severa. Identificándose los últimos dos como factores de 
en pacientes mayores de 55 años, el riesgo de mal pronóstico 27

14 mal pronóstico . 
aumenta de 39% a 74% respectivamente , lo que concuerda con 

15, 16
otras series de casos . Además, independientemente de la Factores modificables
severidad del TCE los pacientes mayores de 75 años no se Hipotensión. A través de numerosos estudios observacionales se 17
benefician de tratamiento en unidades de cuidados intensivos , ha demostrado que la presencia de hipotensión, definida como 
y a mediano y largo plazo, los pacientes con TCE de mayor edad presión arterial sistólica <90mmHg, en pacientes con TCE  

30muestran un deterioro funcional más significativo y que los de severo está asociada a un mal pronóstico . Lo que ha motivado a 
menor edad presentan una mejoría considerable en lo referente que las Guías para el Manejo de TCE severo recomienden, con un 18
a sus discapacidades . 
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7 7
la hipotensión . Los datos en pacientes pediátricos son recomendaciones de Nivel I contra el uso de esteroides .
congruentes a estas observaciones, donde se ha demostrado que 
la hipotensión temprana es un mejor predictor de mal Hipotermia. A pesar de utilizarse como tratamiento, según meta 

31 análisis de estudios controlados y aleatorizados, la hipotermia no pronóstico que la hipotensión tardía .
es beneficiosa para el TCE y no se ha encontrado una relación 

49
Hipoxia. Se ha descrito que la hipoxia, PaO2 <60mmHg o estadísticamente significativa con la GOS a los seis meses . Por 
saturación de O2 <90%, está relacionada con periodos de otro lado, se ha descrito que la hipotermia pre hospitalario, 

32 definido como temperatura menor a 35 ºC, está asociada con hospitalización prolongados en unidad de cuidados intensivos  
3312

pobre pronóstico . Considerando estas discrepancias y mal pronóstico en el TCE severo , es especial si está asociada 
33 actualmente se están llevando a cabo estudios multicéntricos con hipotensión . De igual manera se ha descrito que, la hipoxia 

orientados a determinar el efecto de la hipotermia en el durante la atención pre hospitalaria, aumenta significativamente 
5034, 35 pronóstico del paciente con TCE severo .la mortalidad independientemente de otras variables . Esto ha 

conducido a que la Brain Trauma Foundation recomiende, con 
Monitoreo de la Presión Intracraneal (PIC). Se ha demostrado nivel III de evidencia, la monitorización de la saturación de 
que el monitoreo de la PIC en determinados subgrupos de oxigeno en el paciente con TCE severo y la prevención de 

7 pacientes con TCE severo (pacientes con hallazgos anormales en episodios de hipoxia . Además se ha propuesto la hiperoxemia 
36 la TAC) y su uso se recomienda con Nivel II en las guías clínicas de extrema como factor de riesgo para mal pronóstico . 

manejo, tomando como umbral para iniciar el tratamiento un PIC 
7

37 mayor a 20 mmHg . En numerosos centros, al instaurarse guías Hiperglicemia. A través de revisiones sistemáticas  se concluye 
de manejo que incluyen un estricto monitoreo de la PIC se que la glicemia mayor o igual a 160 mg/dl está asociada con mal 

56, 57
reducido la mortalidad y se ha mejorado el pronóstico .pronóstico en pacientes con TCE severo, sobre todo si se 

38, 39, 40
presenta tempranamente después del trauma . Además 

Tratamiento quirúrgico. Se ha demostrado que la mayoría de los 32
está asociada a un aumento de la mortalidad .

pacientes con TCE severo sometidos a craneotomía 
51, 52

descompresiva tienen buen pronóstico a los seis meses  y que 
Hipercapnia e Hipocapnia. Los niveles de CO2 en sangre 

está asociada a un mejor pronóstico en relación al manejo 
modifican el flujo sanguíneo cerebral, modificando la presión 53, 54

conservador de pacientes con hipertensión intracraneal . Sin intracraneal, y a su vez están relacionados con la hipo o 
12 embargo, algunos autores consideran que aún es necesario 

hiperventilación del paciente . Es así como se ha propuesto que 55
definir los criterios para seleccionar los pacientes .   la hiperventilación, antiguamente parte del tratamiento del 

paciente con TCE severo, y la hipoventilación puede estar 
Nutrición. Existen pocos estudios que evalúen la asociación relacionada con un pronóstico desfavorable, dependiendo de la 
entre el soporte nutricional y el pronóstico del paciente y no se comorbilidad, concluyendo que se debe adecuar la ventilación a 

41 han identificado medidas nutricionales específicas que lo 
la situación propia de cada paciente . Independientemente de lo 58

mejoren . Sin embargo algunos estudios relativamente recientes anterior se ha demostrado que ambos extremos, hipercapnia e 
afirman que los pacientes que no fueron alimentados entre los hipocapnia están asociados a mal pronóstico  con aumento en la 

32, 39, 42 dos y cinco días después del trauma tienen más riesgo de muerte 
sobrevivencia en pacientes con PCO2 de 30 – 49 mmHg . Sin 

y que la cantidad diaria de Kcal diarias en los primeros cinco días 
embargo se han reportado casos de TCE severo con hipercapnia 59

esta inversamente relacionada con la mortalidad .sostenida, secundaria a otras patologías, con buena evolución 
43

clínica .
Rehabilitación. Actualmente existe un número limitado de 
estudios que abordan el problema sobre los efectos de la 

Fármacos. A pesar del impacto del TCE severo, según revisiones 
rehabilitación en sus diferentes facetas y la mayoría no son 

sistemáticas, aún no se han desarrollado o identificado fármacos 60
estudios aleatorizados . En una revisión sistemática realizada, que hayan demostrado efectividad en su tratamiento y los datos 

61
Chesnut  concluye que existe evidencia limitada que una de estudios en animales aún no se han podido extrapolar a 

44 intervención temprana por un equipo multidisciplinario y la ensayos clínicos . Hasta la fecha se han investigado múltiples 
rehabilitación cognitiva tengan efectos positivos en el resultado fármacos como estatinas, progesterona, ciclosporina, esteroides 
clínico. entre otros, considerando que la búsqueda debe ir orientada a 

45
fármacos multifuncionales en la fisiopatología del TCE . Entre 

Amnesia Postraumática (PTA, por sus siglas en inglés) y 
las drogas mencionadas, múltiples estudios revelan que el uso 

funciones cognitivas. La amnesia postraumática, definida como el 46, 47
progesterona se asocia a mejor pronóstico , aunque aún es 

periodo de tiempo desde el trauma en el cual el paciente presenta 48
necesario realizar estudios Clase III . Por otro lado, existen 
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confusión y amnesia anterógrada, está asociada al pronóstico a de riesgo, están más fuertemente ligados al mal pronóstico y así 
60 realizar una intervención oportuna.los seis y doce meses . Los pacientes que presentan PTA menos 

de 14 días tienen un mejor pronóstico que los pacientes con más 
62 Bibliografíade 28 días de PTA . Además, otras medidas cognitivas, como nivel 
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