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RESUMEN
Objetivo: El propdsito principal de este estudio es determinar si el indice de
shock inverso por escala de coma de Glasgow (rSIG) es un predictor

confiable de mortalidad en pacientes con TEC moderado y severo.

Pacientes y Método: Se llevd a cabo un estudio de casos y controles que
incluyé a pacientes ingresados en el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT) durante
el periodo 2018 - 2023. Se llevd a cabo un analisis exhaustivo para
determinar la capacidad predictiva del rSIG como factor prondstico de
mortalidad en pacientes diagnosticados con traumatismo craneoencefalico

(TCE) de moderado a severo.

Resultados: El analisis reveld que el rSIG se asocia significativamente con
la mortalidad en pacientes con TEC moderado y severo (ORa = 3,1; IC 95%
= 1,16 — 8,7; p <0,001). Ademas, al ajustar el modelo de prediccion por
variables como hemoglobina (Hb), anisocoria y el indice de Shock Inverso
(rSl), se observo que rSIG y anisocoria se mantuvieron como factores

independientes asociados a mortalidad.

Conclusién: En nuestro estudio el producto del indice de Shock Inverso por
la Escala de Coma de Glasgow es predictor de mortalidad en pacientes con

TEC moderado y severo.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefélico (TCE); Escala de Coma de

Glasgow (ECG); indice de Shock Inverso (rSl).
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ABSTRACT

Objective: The primary purpose of this study is to determine whether the
reverse Shock Index by Glasgow Coma Scale (rSIG) is a reliable predictor

of mortality in patients with moderate and severe TBI.

Patients and Method: A case-control study was conducted, including
patients admitted to the Emergency and Critical Care Department of the
Regional Teaching Hospital of Trujillo (HRDT) during the period 2018 - 2023.
A comprehensive analysis was performed to determine the predictive
capacity of rSIG as a prognostic factor for mortality in patients diagnosed

with moderate to severe traumatic brain injury (TBI).

Results: The analysis revealed that rSIG is significantly associated with
mortality in patients with moderate and severe TBI (ORa = 3.1; 95% CI =
1.16 — 8.7; p <0.001). Furthermore, when adjusting the prediction model for
variables such as hemoglobin (Hb), anisocoria, and the reverse Shock Index
(rSl), it was observed that rSIG and anisocoria remained independent factors

associated with mortality.

Conclusion: In our study, the product of the Reverse Shock Index and the
Glasgow Coma Scale is a predictor of mortality in patients with moderate and

severe TBI.

Keywords: Traumatic brain injury (TBI); Glasgow Coma Scale (GCS);

reverse Shock Index (rSl).
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INTRODUCCION
Anualmente, cerca de 79 millones de individuos globalmente
experimentan la impactante situacion de sufrir un traumatismo
craneoencefalico (TCE).(1) Constituyendo entre el 33% y el 50% de las
causas de mortalidad en politraumatizados. De las cuales,
aproximadamente el 50% mueren en minutos, el 30% en menos de 2
horas, y finalmente el 20% restante en las siguientes horas. Ademas,
cerca del 60% de todas las muertes relacionadas con accidentes de
transito se deben a TCE; esto genera una preocupacion de caracter

publico, que demanda un prondstico temprano. (2)

Segun el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, Lesiones y
Factores de Riesgo, a nivel mundial, la incidencia estandarizada por edad
de TCE es de 369 por 100,000 habitantes, con una prevalencia de 55.50
millones de casos. En el contexto peruano desde 1990 a 2016, la
incidencia se registré en 88,513 casos, con una tasa estandarizada por
edad de 282 por 100,000 habitantes, y la prevalencia se estimé en
180,637 casos, con una tasa estandarizada por edad de 622 por 100,000
habitantes,(3) esta problematica presenta diferencias demograficas
notables, siendo los accidentes de trafico los que lideran las causas entre
la poblacion mas joven, mientras que en la tercera edad, son las caidas

las que predominan como la principal causa de TCE.(2)

La lesidn cerebral traumatica es considerada una "epidemia silenciosa",

la cual desempena un papel fundamental en la muerte y la discapacidad
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en todo el mundo, superando a otros tipos de traumatismos. La tasa de
mortalidad es un indicador demografico crucial en el campo de la salud, y
su analisis orienta directamente las estrategias de politicas de salud

publica a nivel global.(4)

Se ha observado que existen diferentes factores predictores de mortalidad
como la escala de coma de Glasgow; datos propios del paciente como

edad, sexo, estado clinico; hemoglobina y neuroimagen.(5)

Estudios previos también indican que los pacientes con TCE grave en
paises de mediano y bajo desarrollo presentan tasas de mortalidad mas
altas a corto y largo plazo,(6) como sucede en América Latina. Estos
aspectos diferenciales de prondstico subrayan la necesidad de abordar la
lesion cerebral traumatica con el fin de mejorar el acceso a la atencion

médica de calidad en todas las regiones.(7)

Los traumatismos craneoencefalicos se clasifican segun el nivel de
conciencia evaluado mediante la escala de Glasgow, esto se divide en
tres categorias, siendo leves con ECG 15-14, moderados con ECG 13-9

y graves con ECG < 9. (8)

En lo referente a la fisiopatologia del TCE, implica una serie de procesos
que se dividen en dos categorias principales, primero tenemos a la lesion
cerebral primaria que ocurre durante el momento del trauma y se

desencadena por varios mecanismos, (9) como el impacto directo,
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lesiones penetrantes, aceleracion y desaceleracion y ondas expansivas.
Estos provocan dafios que abarcan desde hematomas y contusiones

focales hasta la interrupcion de los tractos de la sustancia blanca. (10)

Con el transcurrir del tiempo progresa la lesiéon cerebral secundaria que
inicia durante el trauma y evolucionan en el transcurso de horas o dias,
estos comprenden la excitotoxicidad inducida por aumento de glutamato
y aspartato que activan neurotransmisores NMDA estos a su vez
conllevan a desequilibrios en los electrolitos como sodio, potasio, calcio y
magnesio, disfuncion de las mitocondrias, respuestas inflamatorias e
isquemia secundaria debido al vasoespasmo y la oclusién microvascular
focal, (11) disminucién de la presion de perfusidn cerebral y finalmente la
respuesta lisosomal que junto a los mecanismos antes mencionados
conducen a lesion de la membrana celular con la consecuente liberacién
de acidos grasos libres, oxido nitrico y citoquinas que activan caspasas
las cuales van a llevar a apoptosis cerebral. Los sintomas incluyen
alteraciones en el nivel de conciencia, dificultades en la coordinacién,
equilibrio, nauseas, vémitos y convulsiones entre las mas frecuentes, por
otro lado, las lesiones secundarias sistémicas incluyen compromiso

hemodinamico, alteraciones hidroelectroliticas, etc. (12)

En primer lugar, la Escala de Coma de Glasgow (ECG) usada para evaluar
el estado de conciencia, posee una fuerte correlacion con la mortalidad
en pacientes con lesiones traumaticas.(13) Como resultado de la unién de

estos conceptos, se desarroll6 el indice rSIG, que es la multiplicacion del
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rSl por la Escala de Coma de Glasgow. Este indice combina la evaluacién
de los aspectos hemodinamicos y neurolégicos con el fin de aumentar la
exactitud en la anticipacion del fallecimiento en pacientes con TEC.(14)
Cabe destacar que el rSIG también seria util en casos de TEC moderado
y grave, ya que ha demostrado valores adecuados de especificidad,

sensibilidad y valores predictivos positivos y negativos.(15)

En segundo lugar, la proporcion entre la frecuencia cardiaca (FC) y la
presion arterial sistdlica (PAS), definen el indice de shock, representada
por la formula S| = FC/PAS. Este indice se utiliza para detectar shock
hipovolémico que implica inestabilidad hemodinamica en pacientes con
TCE con lesidn secundaria y se relacion6 con tasas de mortalidad altas
en casos de shock.(16) Sin embargo, en la practica médica, se ha
observado que el estado hemodinamico inestable puede presentar una
PAS menor que la FC. Como respuesta a esto, se introdujo el concepto
de indice de shock inverso (rSl), PAS/FC, que identifica a pacientes con
alto riesgo debido a un traumatismo incluso en ausencia de

hipotension.(17)

Lin P. y colaboradores, realizaron una investigacion comparando el indice
de shock (Sl), indice de shock modificado (MSI), SI multiplicado por la
edad (ASI) y rSIG. El estudio es tipo cohorte retrospectivo, se realizd
durante el periodo 2009 a 2019 en el Hospital Taipei Tzu Chi, incluy6 1791

pacientes con TCE leve, moderado y grave, mayores de 20 afos. Se
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concluyo que en TCE moderado y grave, rSIG es mejor que ASI, MSI y SI

(AUC 0,625 frente 0,529 a frente a 0,476 frente a 0,450). (18)

Wan Ting y su equipo llevaron a cabo un estudio de casos y controles,
retrospectivo en el que evaluaron la utilidad del indice de shock inverso
multiplicado por la ECG como indicador de mortalidad en pacientes con
TEC grave. Este estudio se llevé a cabo en dos centros hospitalarios de
Taiwan, durante el periodo 2014 a 2017. Se seleccionaron 438 pacientes
con edad media 56,48 + 21,06 afios, siendo el mayor porcentaje hombres
con casi un 70%. Se recopilé informacion demografica como edad vy
género, signos vitales, antecedentes médicos, puntuaciones de
diferentes indices, datos de laboratorio y hospitalizacion en sala comun 'y
en la UCI. Los resultados indicaron que el valor de corte de rSIG <14 en
pacientes adultos con TEC moderado y grave, tenian aproximadamente
7 veces riesgo de mortalidad en comparacion con valores del indice de
shock (SI) >0.9, indice de shock inverso (rSl)<1 y ECG <13, con riesgos
de mortalidad de 0.46, 1.89 y 6.16 respectivamente. Concluyendo que
rSIG es una herramienta util y efectiva de aplicar en pacientes para

predecir mortalidad en pacientes con TEC grave.(17)

Chen Th y sus colegas realizaron un estudio que se centr6 en evaluar la
capacidad de discriminacién del Sl, S| modificado (MSI) y rSIG en relacién
con la mortalidad en adultos con traumatismos. Se llevé a cabo utilizando
datos del registro de Estudio Pan-Asiatico de Resultados de Trauma

(PATOS), en los que se incorporaron 103 935 pacientes. Se llevaron a
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cabo dos cohortes, en el primer estudio, rSIG demostrd un punto de corte
Optimo por debajo de 18 con valor de 0.80 en la curva AuROC, le siguieron
el MSI y SlI. En un segundo estudio se evalud la funcionalidad de los
pacientes rSIG también obtuvo la puntuacion mas alta en la curva AUROC
con un valor de 0.6; le siguieron el MSI con un valor de 0.53 y Sl con un
valor de 0.53. Finalmente, concluyé que el rSIG demostré una mayor
capacidad de discriminacion en términos de mortalidad y resultados

funcionales deficientes en pacientes con traumatismos.(19)

Yuksen vy colaboradores, investigaron sobre la precision de una
herramienta en la escena de los traumatismos para predecir la gravedad
de los pacientes con traumatismo al llegar a la emergencia de médica,
comparando Sl, rSIG y el puntaje nacional de alerta temprana (NEWS),
realizaron un estudio transversal retrospectivo en un hospital de Tailandia,
desde enero de 2015 hasta setiembre de 2022, fueron incluidos 218
pacientes; entre las variables registradas tenemos edad, sexo, nivel de
consciencia, signos vitales prehospitarios y de emergencia. En los
resultados el valor de corte 6ptimo fue SI>0.8, rSIG <16 y NEWS >6, la
misma puntuacién se obtuvo en AUROC. Se concluyé que NEWS era la
mejor herramienta prehospitalaria para predecir riesgo de gravedad a la
llegada al triaje de emergencia, ingreso a la UCI| y activacion de

transfusion masiva.(20)

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado y severo

requieren atencidn especializada para prevenir complicaciones
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relacionadas con hipoxia, hipoperfusion cerebral y estrés metabdlico que
perpetuan luego de la lesion primaria. (21) Esto motiva por lo general su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde se les
proporciona cuidado multidisciplinario y multimodal. (22) En la UCI, se
emplean terapias invasivas y no invasivas en pacientes criticos con alto
riesgo de mortalidad. Ademas, se realiza una monitorizacion constante de

variables fisiolégicas y cerebrales para brindar una atencion 6ptima.(23)

Por tales motivos, es importante contar con una herramienta efectiva y
practica que nos permita detectar de manera temprana a pacientes con
mayor riesgo de mortalidad, con el propodsito de brindar una atencién
adecuada para reducir las posibles complicaciones y desenlaces fatales,
debido a esto estudiamos el rSIG como factor prondstico de mortalidad en

pacientes con TEC moderado y severo.

PLAN DE INVESTIGACION

ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢ Es el producto indice de Shock inverso por Escala de coma de Glasgow
predictor de mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico
moderado y severo en el Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Regional Docente de Truijillo en el periodo 2018 a 20237


https://www.zotero.org/google-docs/?ySUwit

OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar si el producto indice de Shock Inverso por Escala de
Coma de Glasgow es predictor de mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado y severo en el Hospital

Regional Docente de Trujillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia del producto indice de Shock Inverso por
Escala de Coma de Glasgow en pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severos fallecidos.

Determinar la frecuencia del producto indice de Shock Inverso por
Escala de Coma de Glasgow en pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo sobrevivientes.

Comparar la frecuencia del producto indice de Shock Inverso por
Escala de Coma de Glasgow en pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo fallecidos o sobrevivientes.
Determinar si el producto indice de Shock Inverso por Escala de
Coma de Glasgow es predictor de mortalidad en pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado y severo segun variables
intervinientes (edad, género, anisocoria, hemoglobina, sodio

sérico, creatinina, glucemia, ECG)



HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
El producto indice de Shock Inverso por Escala de Coma de Glasgow no
es predictor de mortalidad en pacientes con traumatismo

craneoencefalico moderado y severo.

HIPOTESIS ALTERNA
El producto indice de Shock Inverso por Escala de Coma de Glasgow es
predictor de mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico

moderado y severo.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

POBLACION UNIVERSO
Pacientes con diagnostico de TEC atendidos en el Departamento de

Emergencia y Cuidado Criticos del HRDT durante el periodo 2018 — 2023.

MUESTRA

La poblaciéon estudiada comprendié pacientes diagnosticados con TCE
que fueron atendidos en el Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de
2018 a 2023 y que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion

establecidos.



UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis estuvo constituida por cada paciente de 45 a 65 del

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2018 - 2023.

MUESTREO: por conveniencia, es una técnica de muestreo no
probabilistico en la cual los individuos son seleccionados en funcion de su

facil acceso y disponibilidad para el investigador.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Criterios de Inclusién (Casos)

Personas de ambos géneros, con edades entre 45 y 65 afios, fallecidas

por TCE moderado y severo y poseen historias clinicas completas.

Criterios de Inclusion (Controles)

Personas de ambos géneros, con edades entre 45 y 65 anos,
sobrevivientes a TCE moderado y severo y poseen historias clinicas

completas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Criterios de exclusion (Ambos grupos)

Pacientes que tienen cirrosis hepatica, enfermedad renal croénica,
secuela de enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad neoplasica,
shock séptico, shock cardiogénico, fibrilacién auricular, usuario de

marcapaso o que hayan tenido trauma multisistémico.
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Tamano muestral:

(Zoaz+Zp)?P(1-P)(r+1)

= promedio ponderado de p1y p2

Férmula (24):
n -
d?r
Donde
p2 + rp1
P=
1+r
d=p1—p2

Z o2=2,58 para a = 0,05
Zp =128 paraf =0,20

P1=0,59 (Ref. 18)
Desarrollo:

p2 + rp1
P=

1+r

0.20 + 1(0.59)

P = 0.40

11



(2,58 +1,28)20,40 (1 -0.40) (1 +1)

n=
(0,59 — 20)? (1)
(3,86)2 0,40 (0,60) (2)
n=
(0,39)?
(14,9) (0,48)
n=
0,15
7.15
n=
0,15
n =48

Casos (Fallecidos): 48 pacientes

Controles (Sobrevivientes): 96 pacientes

TOTAL: 144 pacientes

DISENO DE ESTUDIO:

La investigacion es analitica, observacional, longitudinal de casos y

controles.
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A

DISENO ESPECI

Tiempo

FICO

Pacientes con rSIG ‘

< \
CASOS:
Fallecidos j
Pacientes con
rSIG <12
Pacientes con
rSIG >12
\ CONTROLES: [—
Sobrevivientes
Pacientes con
rSIG <12
Investigador
VARIABLES:
VARIABLE TIPO ESCALA,DE REGISTRO
MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad Cualitativa | Nominal Si—No
VARIABLE INDEPENDIENTE:
Producto indice
de Shock Inverso >12
por Escala de| Cualitativo | Ordinal <12
Coma de
Glasgow




VARIABLES INTERVINIENTES:

Edad Cuantitativa | De razon ARos
Género Cualitativa Nominal Masculino- femenino
Presion arterial | Cuantitativa | Nominal MmHg
sistolica

indice de Shock | Cuantitativa | Nominal Pulso/mmHg
Inverso

Glucemia Cuantitativa | De razon Mg/dl
Creatinina Cuantitativa | De razon Mg/dI

Sodio sérico Cuantitativa | De razdn Mmol/|
Hemoglobina Cuantitativa | De razon g/dl

Escala de coma | Cuantitativa | De razon 3 a 15 puntos
de Glasgow

Anisocoria Cualitativa Nominal Si- No

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Mortalidad: corresponde al fallecimiento del paciente con traumatismo
craneoencefalico moderado y severo en el transcurso de los primeros 30
dias de su hospitalizacion. (17)

Producto indice de Shock Inverso por Escala de Coma de Glasgow:
Es la multiplicacién del cociente PAS/FC por la puntuacion de la ECG,
con valores obtenidos en las primeras 24 horas del ingreso del paciente
a Emergencia. Cuando el puntaje es menor de 12, indica un mayor riesgo
de mortalidad, en cambio, un valor elevado, es decir, mayor de 12, se
asocia a menor mortalidad. (16)
sistolica: durante

Presion arterial Valores de presion arterial

contraccion ventricular cardiaca. (23)
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Traumatismo craneoencefalico: es una lesidn cerebral repentina que
se origina debido a un impacto en la cabeza o a la perforacion de esta
por un objeto. (9)

indice de Shock Inverso: Corresponde al cociente entre la presién
arterial sistdlica y el pulso del paciente (17).

Glucemia: se tomara en cuenta valor mas elevado de glucemia de las
primeras 72 horas de ingreso del paciente (19).

Creatinina: se tomara en cuenta valor mas elevado de creatinina de las
primeras 72 horas de ingreso del paciente (17).

Sodio sérico: se tomara en cuenta valor mas bajo de sodio sérico de las
primeras 72 horas de ingreso del paciente (21).

Hemoglobina: se tomara en cuenta valor mas bajo de hemoglobina de
las primeras 72 horas de ingreso del paciente (20).

Escala de coma de Glasgow: escala para valoracion del nivel de
conciencia que oscila entre 3 a 15 puntos (21).

Anisocoria: caracterizada por una diferencia en el tamano de las pupilas
de los ojos, generalmente definida por una variacion de 2mm o mas entre
ambos ojos. (17).

Trauma neurocritico: se incluye a pacientes con TCE moderado y

severo. (18)

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se obtuvo la debida autorizacion de la Facultad de Medicina Humana de

la Universidad Privada Antenor Orrego, asi como del comité de ética en
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investigacion de la misma universidad y la Oficina de Capacitacion y

Apoyo a la Docencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Posteriormente, se procedié a incluir en el analisis a aquellos pacientes
que habian sido diagnosticados con TCE moderado y severo y que
habian sido atendidos en el Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos del Hospital Regional Docente de Truijillo durante el periodo que

abarcé desde el ano 2018 hasta el afo 2023.

Se identificd a los pacientes que cumplan los criterios de seleccién, segun
su condicion de supervivencia al momento del alta segun el muestreo por

conveniencia.

Se realiz6 la revision de los valores de PAS, pulso y valores de escala de
coma de Glasgow valorados en las primeras 24 horas del ingreso del
paciente a emergencia, para verificar el valor del producto; ademas se
registro la informacion de las variables intervinientes, también se verifico

que la mortalidad haya ocurrido en un lapso de 30 dias. (Anexo 1).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO
Para llevar a cabo el analisis de los datos, se utilizaron los paquetes

estadisticos Excel y SPSS version 25.0, asi como R Studio en su version

4.2.2.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Se procedié a calcular las frecuencias y porcentajes de las variables
categoricas, y para aquellas variables numéricas que no se distribuyeron
normalmente, se utilizaron medidas de tendencia central, tales el rango
intercuartilico y mediana, para realizar un analisis estadistico exhaustivo

y riguroso.

ESTADISTICA ANALITICA:

Realizamos el analisis de un nuevo de punto de corte de rSIG de acuerdo
a nuestra poblacion ya que mostraba una mejor sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo; a través del indice de
Youden.

Todas las variables predictoras, junto con la variable de exposicion (rSI1G),
fueron evaluadas en relacion con el resultado de interés, que fue la
mortalidad. Durante este proceso, se determind el riesgo relativo (RP
crudo) sin ajuste para variables categoricas y numéricas. Aquellas
variables que exhibieron significancia estadistica, con un nivel de p<0,05;
mediante modelos lineales generalizados y analisis de regresion
logistica, se realiz6 un analisis multivariado adicional. Esto permitio
calcular el riesgo relativo ajustado (RP ajustado) y discernir qué variables

desempenaron un papel como factores asociados a la mortalidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS
El desarrollo de este estudio se ha llevado a cabo con la debida
autorizacion y aprobacion del comité de ética en investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego y la aprobacién del comité de ética
en investigacion del Hospital Regional Docente de Trujillo; ademas se
toméd en cuenta el principio de confidencialidad segun la declaracion de

Helsinki Il (25) y la ley general de salud(26)

RESULTADOS

Obtuvimos el resultado de un punto de corte 6ptimo de <12 para el rSIG
con sensibilidad de 0,83%, sensibilidad de 0,56, valor predictivo positivo
de 0,49 y valor predictivo negativo de 0,87.

De los datos recopilados de todos los pacientes, un total de 144, que
fueron diagnosticados con TEC moderado y severo que recibieron
atencion en el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del

HRDT entre los afios 2018 a 2023 obtuvimos los siguientes resultados:

De los pacientes que fallecieron, la mediana de edad fue de 55,5 afos,
PAS fue de 113 mmHg, glucemia fue de 109,5 mg/dI, creatinina fue de
0,60 mg/dI, sodio sérico fue de 139 mmol/l, hemoglobina fue de 9,45 g/dI
y ECG fue de 7 puntos; asimismo, la media del rSl fue de 1,26
pulso/mmHg. Ademas, hubo 25% de mujeres, 75% de varones y por otro
lado 68,7% pacientes tuvieron anisocoria. Sumado a ello el producto rSl

x ECG, un porcentaje de 43.8% obtuvo un puntaje menor de 12 y un
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56.2% puntaje mayor de 12. En cuanto a los pacientes que sobrevivieron,
la mediana de edad fue de 55 aros, PAS fue de 117,5 mmHg, glucemia
fue de 107 mg/dl, creatinina fue de 0,70 mg/dl, sodio sérico fue de 138
mmol/l, de hemoglobina fue de 11 g/dl y ECG fue de 9 puntos; asimismo,
la media del rSI fue de 1,39 pulso/mmHg. Ademas, hubo un 21,9% de
mujeres, 78,1% de varones y un 27.1% evidencid anisocoria. Sumado a
ello, y, de acuerdo al producto rSI x ECG, un 83% tuvo un puntaje menor

de 12 y un 17%, puntaje mayor de 12. (Tabla 1)

Segun la prueba de Odds Ratio (OR), por analisis bivariado, se determiné
que, el producto rSI x ECG en un puntaje menor igual de 12 se asocio de
forma significativa con la mortalidad en los pacientes (ORc = 6,43; IC 95%
= 2,84 — 16,12; p <0,001). Por otro lado, la hemoglobina menor a 10,55
(ORc = 0,81; IC 95% = 0,67 — 0,97; p <0,05), el rSI menor a < 1,35
pulso/mmHg (ORc = 0,31; IC 95% = 0,1 — 0,89; p <0,05), la presencia de
anisocoria (ORc = 5,6; IC 95% = 2,7 — 12,2; p <0,001) y un puntaje de
ECG menor a ocho puntos (ORc = 0,66; IC 95% = 0,54 — 0,79; p < 0,001)

también se asociaron de forma significativa con la mortalidad (Tabla 2).

Asimismo, en el analisis multivariado, el producto rSI x ECG (ORa = 3,1;
IC 95% = 1,16 — 8,7; p <0,005) se asocio significativamente a la
mortalidad en los pacientes, al igual que la anisocoria (Ora = 3,34; IC 95%

= 1,43 - 8,03 p < 0,01) (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con diagndstico

de TCE segun mortalidad

Caracteristica

Edad (arios)
PAS (mmHg)
Glucemia
Creatinina
Sodio sérico
Hemoglobina
ECG

Indice  Shock
Inverso (rSl)

Sexo

Femenino
Masculino
Anisocoria
No
Si

Producto rSI x
ECG
<12

>12

Mortalidad
Si (n =48) No (n = 96)
55,5 55
113 117,5
109,5 107
0,60 0,70
139 138
9,45 11
7 9
1,26 1,39

12 (25,0%)
36 (75,0%)

15 (31,3%)
33 (68,7%)

40 (83%)
8 (17%)

21 (21,9%)
75 (78,1%)

69 (71,9%)
27 (28,1%)

42 (43,8%)
54 (56,2%)

p valor

0,55
0,17
0,12
0,39
0,87
0,01
0,01

0,03

0,67

<0,001

<0,001

ManWhitney.
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Las variables categoricas se expresan como frecuencia y porcentaje (n %);
mientras que las variables numéricas se presentan como media+DS* y mediana
con rango intercuartilico (P25-P75) **. Se registroé la presion arterial sistélica

como PAS y la escala de coma de Glasgow como ECG. *T student, ** U de



Tabla 2. Andlisis bivariado de las variables asociadas ala mortalidad

en los pacientes con diagnéstico de TEC

Outcome: Mortalidad

Factor IC 95%
ORc p
Inferior  Superior

Producto rSI x ECG (< 12) 6.43 2.84 16.12  <0,001
Edad 0,99 0,94 1,04 >0,05
PAS 0,99 0,97 1,003 >0,05
Glucemia 1,02 0,99 1,04 >0,05
Creatinina 0,5 0,1 2,3 >0,05
Sodio sérico 0,99 0,95 1,04 >0,05
Hemoglobina 0,81 0,67 0,97 <0,05
rSi 0,31 0,1 0,89 <0,05
Sexo 0,8 0,38 1,93 >0,05
Anisocoria 5,6 2,7 12,2 <0,001
ECG 0,66 0,54 0,79  <0,001

ORc: Odds Ratio crudo. rSl: indice Shock Inverso; PAS: presion arterial sistolica;

ECG: escala de coma de Glasgow.
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Tabla 3. Analisis multivariado de las variables asociadas a la

mortalidad en los pacientes con diagndéstico de TEC

Outcome: Mortalidad

Factor IC 95%
ORa
Inferior Superior
Producto rSI x ECG (< 12) 3,1 1,16 8,7 <0,05
Hemoglobina 0,89 0,72 1,09 > 0,05
Anisocoria 3,34 1,43 8,03 <0,01

OR: Odds Ratio ajustado por rSl: indice Shock Inverso; ECG: escala de coma de

Glasgow, hemoglobina y anisocoria.

V.

DISCUSION

En nuestro estudio analizamos pacientes con diagnostico de TEC
moderado y severo atendidos en el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del HRDT; el producto rSI x ECG se asocia
significativamente con la mortalidad de dichos pacientes (ORa = 3,1; IC
95% = 1,16 — 8,7; p <0,001) con 3.1 veces riesgo de morir, esto se
respalda con el estudio realizado por Wan Ting y sus compafrieros, en el
cual este indice obtuvo 7 veces riesgo de mortalidad de los pacientes con
TCE severo, con un OR de 7,64; IC 95%= 4,69- 12,42; por otro lado, el
punto de corte en nuestro estudio valorado a través del indice de Youden
fue menor de 12 el cual obtuvo una sensibilidad de 0,83, especificidad
0,56 con valor predictivo positivo de 0,49 y valor predictivo negativo de
0,87 lo cual es similar al punto de corte obtenido en el estudio de los

autores antes mencionados ya que ellos calcularon el punto de corte para
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su poblacién obteniendo <14 con una sensibilidad de 0,71; especificidad
de 0,75; valor predictivo positivo de 0,49 y valor predictivo negativo de
0,89 (17); ademas, en un estudio de cohorte retrospectivo realizado por
Lin P. y colaboradores, aplicado en pacientes con TCE moderado y severo
tenemos rSIG con punto de corte <18 con AUROC 0,625 con mayor
prediccién de desenlaces negativos en pacientes con TCE moderado y
severo, que de otros indices como el indice de shock, indice de shock
modificado e indice de shock multiplicado por edad. (18) Sumado a este,
en un estudio de cohorte retrospectiva realizada por Chen TH. y
colaboradores, rSIG tuvo las areas mas altas bajo la curva AUROC para
predecir mortalidad (0,800, IC: 0,791-0,809). El punto de corte para rSIG
fue 18 para mortalidad a los 30 dias de ingreso hospitalario con
sensibilidad de 0,668, especificidad de 0,805 y finalmente los valores
predictivos positivos fueron 9,57% y los valores predictivos negativos

fueron 98,74%. (19)

En cuanto a los parametros hemodinamicos, los pacientes fallecidos
presentaron una PAS ligeramente mas baja (113 mmHg) en relacion a los
sobrevivientes (117,5 mmHg). En pacientes ingresados en la UCI con TEC
moderado y severo, la hipotension arterial al momento de la admisién ha
sido reconocida como un factor prondstico desfavorable. Esta diferencia
en la PAS se relaciona con la disminucion de perfusién cerebral
comprometida en los pacientes fallecidos, lo que podria contribuir a un

desenlace desfavorable. (27)
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En relacion con los marcadores bioquimicos, los pacientes fallecidos
exhibieron niveles mas bajos de hemoglobina (9,45 g/dl) en comparacién
con los sobrevivientes (11 g/dl). La anemia al ingreso se ha asociado
consistentemente con un peor pronéstico ya que en la UCI, se observan
tasas elevadas de morbilidad y mortalidad en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo debido a esta causa. Dado que la hemoglobina
es crucial para el transporte de oxigeno a los tejidos, niveles bajos indican
una capacidad reducida de oxigenacion tisular en los pacientes fallecidos.

(28)

En una investigacion retrospectiva de cohorte llevado a cabo por Sekhon
Y SuU equipo, que incluyo a 273 adultos con diagndstico de TCE severo, se
encontré una relacion entre los niveles de hemoglobina y la evolucion
clinica de los pacientes. Los hallazgos revelaron que la mortalidad
intrahospitalaria fue 3,1 veces mayor en pacientes con una concentracion
promedio de Hb <9 g/dl en 7 dias, en comparacion con aquellos cuya

concentracion promedio fue igual o superior a 9 g/dl. (29)

En un estudio hecho por Salim y sus colegas, se analizaron los efectos de
la anemia en 1150 pacientes con TCE atendidos en la UCI. Determinaron
que una concentracion de Hb inferior a 9 g/dl, constituia un factor de
riesgo significativo para la mortalidad, con un Odds Ratio de 1,42 (IC 95%
1,13-2,24, p = 0,007). Ademas, se asocié con un mayor riesgo de
complicaciones, con un OR de 1,95 (IC 95% 1,42-2,70, p <0,001).

También se observd que los pacientes con Hb baja presentaron una
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estancia mas prolongada en la UCI en comparacion con aquellos que
tenian valores normales de hemoglobina, con un porcentaje del 10,7%
frente al 6,9%, respectivamente (p < 0,001), y una tasa de mortalidad mas
elevada, registrandose un 26% versus un 15% (p < 0,001); esto
comparado con los resultados obtenidos en nuestro estudio a través del
analisis bivariado también obtuvimos valores significativos asociados a

mortalidad con ORc= 0,81, IC 95% 0,67 — 0,97 p< 0,05.(30)

La presencia de anisocoria fue mas comun en el grupo de pacientes
fallecidos en comparacion con los que sobrevivieron (68,7% vs. 28,1%
respectivamente), obteniendo significancia estadistica con un ORc 5,6 IC
95% = 2,7 — 12,2 p<0,01. Los pacientes con TCE severo muestran
alteraciones pupilares, como retraso, ralentizacion y disminucion en la
respuesta pupilar, considerandose una emergencia neuroldgica,
sugiriendo que puede estar siendo desencadenada por una hernia uncal
que comprime el nervio oculomotor, resultando en dafo del tronco
cerebral. La ausencia de respuesta pupilar se asocia con un pronostico
desfavorable y un mayor riesgo de complicaciones en pacientes con TEC

severo. (31)

En la ECG, los fallecidos muestran un puntaje medio de 7 puntos,
mientras que los sobrevivientes tienen un puntaje medio de 9 puntos. La
relacion entre una baja puntuacion en la ECG y la mortalidad en pacientes
con TCE moderado a severo esta estrechamente ligada a diversos

procesos fisiopatolégicos que se desencadenan por la lesién cerebral
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debido a una cascada de eventos que incluyen inflamacién cerebral,
edema, disminucion del flujo sanguineo cerebral, aumentando el riesgo
de isquemia y deterioro neurolégico. Ademas, el traumatismo puede dafar
directamente fibras nerviosas, interrumpiendo la comunicacion entre
diversas areas del cerebro y afectando funciones vitales, lo que se refleja
en una puntuacion baja de dicha escala. Por otro lado, la presencia de
hemorragia intracraneal, comun en lesiones cerebrales graves, ejercer
presién sobre estructuras vitales del cerebro, empeorando el prondstico
del paciente. Por lo que, una baja puntuacion en la ECG refleja el grado
de compromiso neurologico, indicador prondstico de la gravedad de la

lesion y el riesgo de mortalidad. (32)

El rSI es ligeramente menor en los fallecidos, con una media de 1,26
pulso/mmHg, en comparacion con los sobrevivientes que tienen una
media de 1,39 pulso/mmHg. En un estudio de 10 814 pacientes evaluados
por traumas, solo el 3,2 % tenia un indice de Shock Inverso inferior a 1;
ademas estos pacientes mostraron lesiones mas graves, puntuaciones
GCS mas bajas y peores resultados, como estancias mas largas en el
hospital, UCI, y mayor mortalidad hospitalaria. Incorporar el criterio de RSI
< 1 al sistema de clasificacion de trauma podria contribuir a la deteccién
de pacientes con mayor riesgo dentro del mismo nivel de triaje. En
contraste con la investigacion realizada, hemos obtenido valores
mayores, sin embargo, no descarta la asociacion con la mortalidad, al
contrario, se determind una asociacion significativa (ORc = 0,31; IC 95%
=0,1-10,89; p <0,05). (14)
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En resumen, estos hallazgos subrayan la importancia de considerar

multiples variables clinicas y fisiolégicas al evaluar el prondstico de los

pacientes con TEC en la UCI. Las diferencias significativas observadas

entre los grupos de fallecidos y sobrevivientes resaltan la necesidad de

una evaluacion integral y un manejo personalizado para mejorar los

resultados en esta poblacion de pacientes.

VI.  LIMITACIONES

La mortalidad ocurre en un periodo de 30 dias, por lo tanto, permitid
la evaluacion de la mortalidad a corto plazo, lo que posiblemente
haya restringido la comprension integral de los resultados en un
periodo mas prolongado.

Debido a la poca muestra se realiz6 muestreo por conveniencia
que pudiera no mostrar lo que realmente ocurre al

evaluar las variables e incurrir en sesgo.

VII. CONCLUSIONES

En nuestro estudio el producto del indice de Shock Inverso por la
Escala de Coma de Glasgow es predictor de mortalidad en
pacientes con TEC moderado y severo resaltando su importancia
como herramienta prondstica en esta poblacion.

La anisocoria también se comporta como predictor de mortalidad

en pacientes como TEC moderado y severo.
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VIIL.

RECOMENDACIONES

- Se sugiere considerar uso del rSIG como un predictor de
mortalidad, ya que se basa en un conjunto limitado de parametros
lo cual hace su aplicacion practica y efectiva.

- Se puede considerar rSIG como predictor de mortalidad en las
unidades de trauma de los hospitales.

- Evaluar esta variable en estudios de cohorte con poblaciones mas
grandes.

- Que se estudien mas pacientes con TEC severo para calcular un

punto de corte de rSIG en nuestra poblacion.
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X. ANEXOS

ANEXO N° 01

Producto indice de Shock inverso por escala de coma de Glasgow como
predictor de mortalidad en pacientes con TEC moderado y severo en el
HRDT.

PROCEDIMIENTO DE ADQUISICION DE INFORMACION

FECHA: N.°:

O INFORMACION BASICA

Edad: anos.

Género: Masculino ( ) Femenino ()
Presion arterial sistélica: mmHg.
Frecuencia cardiaca: lpm
indice de shock inverso: pulso/mmHg
Glucemia: mg/dl.
Creatinina: mg/dl.
Sodio sérico: Mmol/I.
Hemoglobina: g/dl.
Escala de coma de Glasgow: puntos.
Anisocoria: Si () No ()

0 DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad: Si () No ( )

0 DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
Producto indice de Shock inverso por escala de coma de Glasgow:
pulso/mmHg x puntos ECG.

- >12 ()

- <12( )
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