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Resumen

Objetivo: Analizar qué factores clínicos, laboratoriales e imagenológicos actúan como predictores de mortalidad por TEC 
en un hospital III del norte del Perú. Métodos: Se realizó un estudio transversal analítico con pacientes ingresados con 
diagnóstico de TEC al Hospital III José Cayetano Heredia Piura en el período 2020-2022. La población incluyó pacientes 
femeninos y masculinos mayores de 18 años que ingresaron a la unidad de emergencia con un diagnóstico de TEC 
moderado o grave y que fallecieron durante la hospitalización fallecieron. Se incluyeron historias clínicas que cumplan con 
tener tiempo de llegada a emergencia, puntaje de la escala de Glasgow, presencia de comorbilidades, nivel de sodio sérico, 
glicemia, creatinina y tomografía cerebral computarizada. Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar las variables 
clínicas, laboratoriales e imagenológicas de los pacientes. Para comparar las variables categóricas, se utilizaron pruebas 
de chi-cuadrado o exacta de Fisher según correspondiera. En el caso de las variables continuas, se emplearon pruebas no 
paramétricas (como U de Mann-Whitney) debido a la falta de normalidad en su distribución. Los resultados incluyeron valores 
de significancia estadística (p < 0,05). Los resultados se presentaron como odds ratios (OR) con IC 95%. Resultados: Se 
analizaron las características clínicas, laboratoriales e imagenológicas de 144 pacientes diagnosticados con traumatismo 
Encefalocraneano (TEC). La mayoría de los pacientes eran de sexo masculino, representando el 76,4% del total, mientras 
que solo el 20,9% correspondía al sexo femenino. En relación con el tipo de hematoma, los hematomas subdurales agudos 
se observaron en el 26,4%, y los epidurales representaron el 10,1%. En cuanto al grado de severidad del TEC, la mayoría 
de los casos fueron clasificados como leves (58,1%), seguidos de casos severos (23,6%) y moderados (16,2%), según la 
escala de Glasgow. Los pacientes con TEC moderado presentaron un OR de 8.000 (IC 95%: 2.481 - 25.801, p = 0,001), 
mientras que aquellos con TEC severo tuvieron un OR extremadamente elevado de 453.333 (IC 95%: 52.559 - 3.910.112, 
p = 0,000). Los análisis identificaron como principales predictores de mortalidad la presencia de hemorragia subaracnoidea 
(OR: 21.696), hiperglicemia (OR: 6.075), hipoglicemia (OR: 10.125), y grados severos en la Escala de Marshall y de Glasgow. 
Conclusión: El estudio concluye que la mortalidad asociada al TEC está significativamente influenciada por alteraciones 
metabólicas y características clínicas graves, lo que resalta la necesidad de intervenciones oportunas y estrategias de 
manejo específicas.

Palabras clave: Traumatismo encefalocraneano, mortalidad, hiperglicemia, hipoglicemia, estudio transversal.

mailto:rcrisantov1@upao.edu.pe


9

Artículo Original

Abstract

Objetive: To analyze which clinical, laboratory, and imaging factors act as predictors of mortality due to TBI in a hospital 
III in northern Peru. Methods: An analytical cross-sectional study was carried out with patients admitted with a diagnosis 
of TBI to the José Cayetano Heredia Hospital III Piura in the period 2020-2022. The population included female and male 
patients over 18 years of age who were admitted to the emergency unit with a diagnosis of moderate or severe TBI and 
who died during hospitalization. Medical records that met the requirements for arrival time to the emergency room, Glasgow 
scale score, presence of comorbidities, serum sodium level, glycemia, creatinine, and computed brain tomography were 
included. A descriptive analysis was performed to characterize the clinical, laboratory, and imaging variables of the patients. 
To compare categorical variables, chi-square or Fisher exact tests were used as appropriate. For continuous variables, 
nonparametric tests (such as Mann-Whitney U) were used due to the lack of normality in their distribution. The results included 
statistical significance values (p < 0.05). The results were presented as odds ratios (OR) with 95% CI. Results: The clinical, 
laboratory and imaging characteristics of 144 patients diagnosed with traumatic brain injury (TBI) were analyzed. The majority 
of patients were male, representing 76.4% of the total, while only 20.9% were female. Regarding the type of hematoma, 
acute subdural hematomas were observed in 26.4%, and epidural hematomas represented 10.1%. Regarding the degree 
of severity of TBI, most cases were classified as mild (58.1%), followed by severe (23.6%) and moderate (16.2%) cases, 
according to the Glasgow scale. Patients with moderate TBI had an OR of 8,000 (95% CI: 2,481 - 25,801, p = 0.001), while 
those with severe TBI had an extremely high OR of 453,333 (95% CI: 52.559 - 3,910,112, p = 0.000). The analyses identified 
the main predictors of mortality as the presence of subarachnoid hemorrhage (OR: 21,696), hyperglycemia (OR: 6,075), 
hypoglycemia (OR: 10,125), and severe grades on the Marshall and Glasgow Scales. Conclusion: The study concludes 
that mortality associated with TBI is significantly influenced by metabolic alterations and severe clinical characteristics, which 
highlights the need for timely interventions and specific management strategies.

Keywords: Head trauma, mortality, hyperglycemia, hypoglycemia, cross-sectional study.

Introducción

El traumatismo craneoencefálico (TEC) tiene como de-
finición la alteración de la función cerebral, que ocasiona 
lesiones de las células cerebrales causada por una fuerza 
física externa1. Anualmente, se reportan alrededor de 50 
millones de casos a nivel mundial; por lo tanto, aproximada-
mente el 50% de la población sufrirá un episodio de TEC en 
su vida2. Además, las tasas de morbilidad y mortalidad son 
aún mayores en los países de ingresos bajos y medios. Este 
tipo de trauma, representa un costo anual para la economía 
mundial, con un aproximado de 400.000 millones de dólares, 
representando un 0,5% del producto mundial bruto2.

El TEC es una entidad heterogénea, con múltiples va-
riantes de lesión macroscópica (por ejemplo, compresión 
extrínseca por lesión masiva, contusión, lesión axonal difusa), 
así como diversos mecanismos que pueden producir lesión 
neuronal (por ejemplo, isquemia “clásica”, apoptosis, disfun-
ción mitocondrial, depresión cortical difusa y trombosis mi-
crovascular) en numerosas proporciones, con la consiguiente 
evolución clínica variable4,5. La gravedad clínica del TEC es 
evaluada con la Escala Coma de Glasgow y según el puntaje 
obtenido se clasifica leve14,15, moderada9-13 y grave3-8,6,7; esta 
clasificación es fundamental para conocer el pronóstico y 
resultado final de los pacientes8. El TEC grave presenta una 
mortalidad del 30%-40% y causa complejos déficits físicos, 
psicosociales y sociales en hasta el 60% de los casos9,10.

La epidemiología de los TEC ha cambiado con el tiempo. 
En general, los pacientes con TEC grave tienden a ser ma-
yores, sobre todo en los países desarrollados. Aunque las 
caídas desde el mismo nivel son la principal causa de TEC 

grave, hoy por hoy, la elevada tasa de estados comórbidos 
relacionados, la utilización global de anticoagulantes en 
algunos grupos y el alto número de pacientes dependientes 
han llevado a una disminución considerable de la indicación 
de cirugía para el TEC grave. La población con TEC grave 
ha cambiado, lo que también ha modificado el manejo de la 
patología, siendo necesario introducir nuevos abordajes y 
estrategias enfocadas a conseguir mejores resultados, para 
el tratamiento oportuno, rehabilitación e inserción del paciente 
a las actividades cotidianas de la sociedad11.

La hiperglucemia aguda por encima de 200 mg/dl 
después de un TEC grave se asocia a un mal resultado 
neurológico. Al producirse una respuesta al estrés sufrido, 
se libera cortisol, catecolaminas y citoquinas circulantes. A 
su vez, esta respuesta desencadena un incremento de la 
gluconeogénesis, así como también resistencia periférica a 
la insulina. El ayuno o el tratamiento con nutrición parenteral 
pueden exacerbar estos efectos al eludir el efecto de las 
incretinas12. El tratamiento de la hiperglucemia con insulina 
administrada en bolo o en infusión puede reducir la morta-
lidad y complicaciones mayores de los pacientes críticos, 
pero el objetivo óptimo de glucemia sigue sin estar claro. 
Varios ensayos aleatorizados han investigado la seguridad 
y la eficacia del adecuado control de la glicemia en la UCI 
sin llegar a una conclusión precisa13. Aunque esta hiperglu-
cemia puede significar solo un marcador de lesión, también 
puede deteriorar la lesión cerebral secundaria empeorando 
la evolución del TEC14,15.

Las variaciones de los niveles de glucosa y sodio sérico 
son comunes en pacientes que ingresan al área de urgencias, 
esta situación se relaciona con un estado hiperosmolar, el 
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cual tiene como consecuencia la desmielinización cerebral 
debido a la corrección agresiva de la hiponatremia. Tanto la 
hipoglicemia como la hiponatremia son considerados como 
principales factores que aumenta la tasa mortalidad en pa-
cientes con TEC grave16.

Un estudio en España revela una asociación entre mi-
driasis, una puntuación baja de Escala Coma de Glasgow e 
hiperglicemia con altos índices de mortalidad por ende deben 
ser consideradas como principales factores pronóstico de 
mortalidad por TEC grave17.

Por otro lado, en nuestro país el grupo etario más afecta-
do por TEC es de 39,5 ± 18,7 años, siendo el sexo masculino 
los que presentan mayor frecuencia. Los TEC leves tienen la 
mayor prevalencia siendo la principal causa los accidentes 
automovilísticos. Respecto a las manifestaciones clínicas; la 
cefalea, náuseas y pérdida de consciencia son más frecuen-
tes. A nivel tomográfico se evidencia en mayor frecuencia el 
hematoma subdural18.

Herrera Melero et al. Realizaron un estudio cohorte en 
España en 2015 titulado “Predictores agudos de mortalidad 
tras TEC grave en España: diferencias de género y datos 
clínicos”. Incluyó a 629 pacientes con TEC grave ingresados 
a UCI y encontró que las mujeres presentaron puntaje más 
elevado de APACHE II, mayor porcentaje de hipotensión pre 
hospitalaria, anemia, mayor tasa de mortalidad en la UCI (OR 
= 1,74; IC 95% = 1,09-2,77) y 6 meses post TEC OR = 1,65; 
IC del 95% = 1,02-2,67)19.

Gabrielle Miller y colaboradores, realizaron una investi-
gación titulada “Predictores de morbilidad y mortalidad por 
lesiones cerebrales traumáticas: examen de datos del banco 
nacional de datos de trauma: predictores de morbilidad y 
mortalidad por TEC” donde utilizó datos del año 2016 del 
“National Trauma Data Bank” de Estados Unidos. Se eva-
luaron los datos de 236.873 pacientes, donde encontró que 
las personas mayores, pacientes varones, hispanos, los que 
sufrían lesiones intencionales y los que no fueron atendidos 
en un centro de traumatología de alto nivel tenían mayores 
probabilidades de mortalidad después del TEC20.

Piñón García et al. Realizaron un estudio para evaluar 
los factores asociados a mortalidad en TEC agudo, durante 
los años 2016 al 2019, donde incluyeron a 38 pacientes con 
TEC. La mayor parte de la población en estudio se encontra-
ba entre los 20-29 años (42,1%). Los varones menores de 29 
años son considerados con una alta tasa de mal pronóstico 
en el TEC. Mientras que los pacientes que son evaluados 
con la escala de riesgo anestésico (ASA) II con trauma En-
cefalocraneano moderado, hiperglicemia, edema cerebral e 
hiponatremia son consideradores por el autor como factores 
independientes de mortalidad21.

En Perú Vásquez Tirado, en el año 2020 realizó un es-
tudio la mortalidad del TEC en una UCI de Trujillo, donde 
concluyó lo siguiente: Que la tasa de mortalidad en el grupo 
de estudio con hiponatremia fue de 38% y sin hiponatremia 
un 6%. En cuanto al análisis multivariado la hiponatremia con 
OR de 16,7. Mientras que en las curvas ROC se evidenció 
un efectivo resultado para predecir la mortalidad, con un AUC 
de 0,87822.

En países de primer mundo se ha registrado una ten-
dencia hacia la reducción de los casos de TEC gracias a 
intervenciones de salud pública como la legislación sobre el 

cinturón de seguridad, el uso del casco, las normativas de 
salud y seguridad ocupacional, en el lugar de trabajo. Esto ha 
ido de la mano a la mejora en la recuperación de los casos de 
TEC gracias a los cuidados neuro intensivos especializados23.

En nuestro país no existen estudios publicados, base de 
datos específicas sobre TEC, sin embargo, algunas publi-
caciones en revistas nacionales catalogan a los accidentes 
de tránsito como una de las principales causas de muerte, 
y otros estudios hacen mención que los pacientes con un 
diagnóstico de TEC, representa un 13%-17% de los pacientes 
en el área de shock trauma o emergencia de un hospital24,25.

Piura, una de las cinco regiones más pobladas del Perú, 
no cuenta con estudios epidemiológicos publicados sobre 
TEC y sus factores clínicos, laboratoriales e imagenológicos 
como predictores de mortalidad, por tal motivo iniciar inves-
tigación en un hospital del norte peruano serian la piedra 
angular para que todas las acciones terapéuticas se enfoquen 
en esos factores. Su análisis a través de modelos estadísti-
cos nos va a permitir predecir con determinada certeza el 
resultado final y así poder brindar un mejor entendimiento de 
la fisiopatología del trauma Encefalocraneano, así como, la 
repercusión de las diferentes variables en el resultado final.

Materiales y Métodos

Diseño

Estudio de tipo transversal analítico realizado en el hos-
pital III José Cayetano Heredia en el período 2020-2022. Se 
recolectó datos de historias clínicas de los pacientes selec-
cionados para recopilar la información relevante, incluyendo 
datos demográficos, antecedentes médicos, diagnóstico de 
TEC.

Población de estudio

En este estudio se incluyó a 144 pacientes con diagnós-
tico de TEC. Los criterios de inclusión fueron femeninos y 
masculinos mayores de 18 años que ingresaron a la unidad 
de emergencia con un diagnóstico de TEC moderado o grave 
y que fallecieron durante la hospitalización. Se incluyeron 
historias clínicas que cumplan con tener tiempo de llegada 
a emergencia, puntaje de la escala de Glasgow, presencia 
de comorbilidades, nivel de sodio sérico, glicemia, creatinina 
y tomografía cerebral computarizada. Los criterios de exclu-
sión fueron historias clínicas con datos no completos o sin 
las variables de interés, pacientes gestantes, pacientes con 
enfermedades raras y pacientes con patologías neurodege-
nerativas.

Variables

La variable respuesta es la mortalidad, la cual estará re-
gistrada en la historia clínica de los pacientes. Por otro lado, 
tenemos el grado del TEC, el cual se evaluará en base a la 
escala de Glasgow en Leve (13 a 15 puntos), Moderado (9 a 
12 puntos), Grave (< 8 puntos). Glicemia que se define como 
el nivel de glicemia sérica en sangre dentro de las primeras 
24 horas y se clasifica en hipoglicemia (menor a 70 mg/dl), 
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normal (70-100 mg/dl) e hiperglicemia (mayor a 130 mg/
dl), hiponatremia que se define como valor de sodio sérico 
menor a 135 mEq/l y se clasifica en Leve (120 - 134 mEq/L), 
Moderado (120- 110 mEq/L) y Severa (110 mEq/L), Índice de 
la Escala de Marshall, que sirve para realizar una evaluación 
tomográfica cerebral en la unidad de emergencia. Las varia-
bles independientes fueron la edad, sexo, y comorbilidades 
como diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar las 
variables clínicas, laboratoriales e imagenológicas de los 
pacientes. Las variables continuas (como glicemia y sodio 
sérico) fueron resumidas utilizando medidas de tendencia 
central (media o mediana) y dispersión (desviación estándar 
o rango intercuartílico) dependiendo de la distribución. Para 
las variables categóricas (como la presencia de hemorragia 
subaracnoidea, tipo de hematoma y grado de TEC), se cal-
cularon frecuencias absolutas y relativas.

Se analizaron las asociaciones entre los factores clínicos 
y metabólicos con los desenlaces de mortalidad a los 30 
días. Para comparar las variables categóricas, se utilizaron 
pruebas de chi-cuadrado o exacta de Fisher según corres-
pondiera. En el caso de las variables continuas, se emplearon 
pruebas no paramétricas (como U de Mann-Whitney) debido 
a la falta de normalidad en su distribución. Los resultados 
incluyeron valores de significancia estadística (p < 0,05).

Se utilizó un modelo de regresión logística binaria para 
identificar los predictores independientes de mortalidad. Se 
incluyeron variables con significancia estadística en el análisis 
bivariado y aquellas clínicamente relevantes. Los resultados 
se presentaron como odds ratios (OR) con intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%). Este análisis permitió determinar el 
peso relativo de factores como hemorragia subaracnoidea, 
grado de TEC, hiperglicemia e hiponatremia en el riesgo de 
mortalidad.

Resultados

Análisis Univariado

En el presente estudio, se analizaron las características 
clínicas, laboratoriales e imagenológicas de 144 pacientes 
diagnosticados con traumatismo encefalocraneano (TEC) 
ingresados en el Hospital III José Cayetano Heredia durante 
el período 2020-2023. La mayoría de los pacientes eran de 
sexo masculino, representando el 76,4% del total, mientras 
que solo el 20,9% correspondía al sexo femenino.

En cuanto a las comorbilidades, el 81,1% de los pacientes 
no presentó condiciones médicas preexistentes. Sin embargo, 
se identificó que el 14,2% de los pacientes padecía hiperten-
sión arterial y un 4,7% tenía diabetes mellitus.

Los hallazgos imagenológicos mostraron que la mayoría 
de los pacientes fueron clasificados como grado I según el 
índice de Marshall (63,5%), indicando lesiones cerebrales 
mínimas sin desplazamiento significativo. No obstante, un 
16,2% de los casos presentó un grado III, y un 8,1% mostró 
un grado IV, lo que denota lesiones más graves con un peor 

pronóstico clínico. Además, se identificó hemorragia subarac-
noidea en el 25,7% de los pacientes, mientras que el 64,2% 
no presentó esta complicación.

En relación con el tipo de hematoma, los hematomas sub-
durales agudos se observaron en el 26,4%, y los epidurales 
representaron el 10,1%.

Finalmente, se evaluaron los niveles de sodio sérico en 
las primeras 24 horas de ingreso, identificándose hiponatre-
mia en solo el 2,7% de los pacientes (Tabla 1). Aunque su 
frecuencia fue baja, este hallazgo es significativo, ya que la 
hiponatremia puede actuar como un predictor independiente 
de mortalidad en pacientes con TEC grave.

Análisis bivariado

Entre las características metabólicas y de gravedad 
del traumatismo encefalocraneano (TEC) evaluadas en los 
pacientes ingresados al Hospital III José Cayetano Heredia 
durante el período 2020-2023, se identificaron alteraciones 
significativas relacionadas con la glicemia, la severidad del 
TEC y los desenlaces a 30 días.

En las primeras 24 horas, la mayoría de los pacientes 
presentó hiperglicemia (51,4%), mientras que el 41,9% tuvo 
niveles de glicemia dentro del rango normal (normo glicemia).

En cuanto al grado de severidad del TEC, la mayoría de 
los casos fueron clasificados como leves (58,1%), seguidos 
de casos severos (23,6%) y moderados (16,2%), según la 
escala de Glasgow.

El tiempo de muerte mostró que el 19,6% de los pacientes 
falleció después de las primeras 48 horas, mientras que el 
13,5% murió antes de este período.

Finalmente, la mortalidad a 30 días fue del 32,4%, con 48 
fallecidos en total, mientras que el 66,9% de los pacientes (99 
casos) sobrevivieron (Tabla 2 y 3).

Glicemia al ingreso: Los niveles de glicemia mostraron 
un incremento significativo en los pacientes que fallecieron 
(mediana: 145 mg/dL) en comparación con aquellos que so-
brevivieron (mediana: 118,7 mg/dL). La diferencia fue estadís-
ticamente significativa (p = 0,000), lo que subraya el papel de 
la hiperglicemia como un marcador pronóstico desfavorable 
en el TEC, posiblemente reflejando una respuesta al estrés 
metabólico tras el trauma.

Puntaje de la escala de Glasgow al ingreso: El puntaje 
de Glasgow también presentó una diferencia significativa 
entre los grupos. Los pacientes fallecidos tenían una media-
na de 8 puntos, en contraste con los sobrevivientes, cuya 
mediana fue de 14 puntos (p = 0,000).

Sodio sérico (primeras 24 horas): El nivel sérico de 
sodio fue mayor en los pacientes fallecidos (mediana: 144 
mEq/L) en comparación con los sobrevivientes (mediana: 
140 mEq/L). Aunque la diferencia fue menos pronunciada 
que en las otras variables, también resultó estadísticamente 
significativa (p = 0,003) (Tabla 4).

Análisis multivariado

El análisis de regresión logística bivariada identificó fac-
tores clínicos y bioquímicos significativamente asociados con 
la mortalidad en pacientes con traumatismo encefalocranea-
no (TEC) ingresados al Hospital III José Cayetano Heredia 
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Tabla 1. Características clínicas, de los pacientes ingresados con diagnóstico de TEC al Hospital III José Cayetano 
Heredia Piura, durante el período 2020-2023

n %
Sexo Femenino   31 20,9

Masculino 113 76,4

Comorbilidad
Ninguna 120 81,1

Diabetes Mellitus    7   4,7

HTA   21 14,2

Hemorragia subaracnoidea
No   95 64,2

Si   38 25,7

Índice de Escala de Marshall

I   94 63,5

II   13   8,8

III   24 16,2

IV   12   8,1

Tipo de hematoma

Ninguno    1   0,7

Epidural   15 10,1

Subdural agudo   39 26,4

Subaracnoideo   83 56,1

Hiponatremia (primeras 24 h) No 138 93,2

Si    4   2,7

Ficha de recolección de datos.

Tabla 2. Alteraciones de la glicemia, grado de traumatismo craneoencefálico (TEC), y mortalidad a 30 días en los 
pacientes ingresados con diagnóstico de TEC al Hospital III José Cayetano Heredia Piura, durante el período 2020-

2023
n %

Alteración de glucosa (prime-
ras 24 h)

Normoglicemia 62 41,9

Hiperglicemia 76 51,4

Hipoglicemia 5 3,4

Grado del TEC
Leve 86 58,1

Moderado 24 16,2

Severo 35 23,6

Tiempo de Muerte Después de las 48 h 29 19,6

Antes de las 48 h 20 13,5

Mortalidad a 30 días Sobrevivientes 99 66,9

Fallecidos 48 32,4

Ficha de recolección de datos.

durante el período 2020-2023. Los hallazgos principales 
incluyen:

Hemorragia subaracnoidea: La presencia de hemorra-
gia subaracnoidea fue un fuerte predictor de mortalidad, con 
un odds ratio (OR) de 21.696 (IC 95%: 8.271 - 56.914, p = 
0,000). Este hallazgo resalta la gravedad de esta complica-
ción como un indicador crítico de desenlace desfavorable.

Alteraciones de la glicemia: Los pacientes con hiper-
glicemia tuvieron un OR de 6.075 (IC 95%: 2.549 - 14.477, 

p = 0,000), lo que confirma su asociación significativa con la 
mortalidad. Esto puede reflejar el impacto de la respuesta 
metabólica al estrés tras el trauma.

La hipoglicemia, aunque menos frecuente, mostró un OR 
de 10.125 (IC 95%: 1.459 - 70.257, p = 0,019), indicando 
un riesgo aún mayor de mortalidad en comparación con los 
niveles normales de glicemia (normoglicemia).

Grado del TEC: Los pacientes con TEC moderado pre-
sentaron un OR de 8.000 (IC 95%: 2.481 - 25.801, p = 0,001), 
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Tabla 3. Factores clínicos asociados a mortalidad por traumatismo craneoencefálico (TEC) en los pacientes ingre-
sados con diagnóstico de TEC al Hospital III José Cayetano Heredia Piura, durante el período 2020-2023

Mortalidad P*
No

n (%)
Si

n (%)
Hemorragia subarac-
noidea

NO 81 (91,0) 14 (31,8) < 0,001

SI 8 (9,0) 30 (68,2)

Índice de Escala de 
Marshall

I 91 (95,8) 2 (4,3)

< 0,001II 4 (4,2) 9 (19,1)

III 0 (0,0) 24 (51,1)

IV 0 (0,0) 12 (25,5)

Tipo de hematoma

Ninguno 0 (0,0) 1 (2,1)

< 0,001Epidural 8 (8,8) 7 (14,9)

Subdural Agudo 18 (19,8) 21 (44,7)

Subaracnoideo 65 (71.4) 18 (38,3)

Alteración de glucosa 
(primeras 24 h)

Normoglicemia 54 (56,3) 8 (17,0)

Hiperglicemia 40 (41,7) 36 (76,6)
< 0,001Hipoglicemia 2 (2,1) 3 (6,4)

Leve 80 (83.3) 6 (12,2)

Grado del TEC Moderado 15 (15,6) 9 (18,4) < 0,001

Severo 1 (1,0) 34 (69,4)

*U de Mann-Whitney; *Sig. asin. (bilateral).

Tabla 4. Glicemia y sodio sérico al ingreso asociados a mortalidad por traumatismo craneoencefálico (TEC) en los 
pacientes ingresados con diagnóstico de TEC al Hospital III José Cayetano Heredia Piura, durante el período 2020-

2023
Mortalidad U de Mann-Whitney P

No Si
Mediana Mediana

Glicemia (mg/dL) (al ingreso) 118.700 145.000 1.294.500 0,000

Puntaje Escala de Glasgow (al ingreso) 14,00 8,00 341.000 0,000

Sodio sérico (mEq/L) (primeras 24 h) 140.00 144,00 1.569.000 0,003

Sig. asintótica(bilateral).

mientras que aquellos con TEC severo tuvieron un OR extre-
madamente elevado de 453.333 (IC 95%: 52.559 - 3910.112, 
p = 0,000) (Tabla 5).

Discusión

Este estudio identificó factores clínicos, laboratoriales e 
imagenológicos como predictores de mortalidad en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico (TCE) atendidos en un 
hospital del norte de Perú. Entre los hallazgos más relevantes 
se encuentran la presencia de hemorragia subaracnoidea 
(OR: 21.696), hiperglicemia (OR: 6.075), hipoglicemia (OR: 
10.125) y puntuaciones severas en las escalas de Glasgow y 
Marshall (OR: 453.333). Estos resultados subrayan la impor-

tancia de una evaluación temprana y un manejo especializa-
do en pacientes con TCE moderado y severo, especialmente 
en entornos con recursos limitados 27,28,29).

Los resultados obtenidos coinciden con investigacio-
nes internacionales y regionales. Por ejemplo, Miller et al., 
destacaron que la severidad del TCE, la edad avanzada y 
factores sociodemográficos, como el acceso limitado a cui-
dados intensivos, son determinantes clave de mortalidad30. 
Además, estudios recientes han explorado el uso de modelos 
de aprendizaje automático para predecir la mortalidad en 
pacientes con TCE, mostrando una mejora en la precisión 
pronóstica31. En América Latina, se ha observado que las al-
teraciones metabólicas, como la hiperglicemia y la hiponatre-
mia, son predictores significativos, resultados que respaldan 
los hallazgos de este estudio32,33.
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En el contexto peruano, investigaciones específicas re-
fuerzan estos resultados. Vásquez Tirado en Trujillo, encontró 
que la hiponatremia se asocia con un aumento significativo en 
la mortalidad en unidades de cuidados intensivos34. Burgos 
Choque en Puno, señaló que los accidentes de tránsito son la 
principal causa de TCE y que la hiperglicemia es un marcador 
frecuente en pacientes con desenlaces adversos35. Asimismo, 
Celi y Saal-Zapata en Lima, identificaron la hemorragia intra-
craneal y las puntuaciones bajas en la escala de Glasgow 
como factores críticos en el pronóstico de pacientes con TCE 
grave36. Finalmente, Vásquez et al. en Piura, destacaron que 
el tiempo de atención pre hospitalaria es un determinante 
clave en la evolución clínica, subrayando la importancia de 
optimizar la logística de atención37.

La identificación de factores predictivos como la hemo-
rragia subaracnoidea, la hiperglicemia y la hiponatremia 
resalta la necesidad de implementar protocolos clínicos 
específicos en hospitales peruanos. Esto incluye la creación 
de unidades de neurotrauma con equipamiento avanzado y 
personal capacitado para garantizar una atención integral 
y especializada. Además, estudios recientes han demos-
trado que el monitoreo temprano de estos parámetros y la 
estandarización de modelos simples de predicción pueden 
facilitar la toma de decisiones clínicas en pacientes con TCE 
moderado y severo38,39,40.

Una fortaleza clave del presente estudio es su diseño 
analítico y el uso de análisis multivariado para identificar pre-
dictores independientes de mortalidad. Sin embargo, una limi-
tación importante es la dependencia de registros clínicos, que 
podrían carecer de datos avanzados, como biomarcadores 
inflamatorios y neurodegenerativos, los cuales han mostrado 
utilidad en investigaciones recientes41,42. Además, la variabi-
lidad en la calidad de la atención prehospitalaria puede influir 
en los desenlaces, subrayando la necesidad de estandarizar 
protocolos de manejo del TCE en el contexto peruano43.

Es fundamental realizar estudios prospectivos multicéntri-
cos que incluyan poblaciones más diversas y evalúen nuevas 
tecnologías de neuroimagen y biomarcadores avanzados. 
Además, la integración de modelos de aprendizaje automá-
tico y herramientas de inteligencia artificial podría mejorar la 
precisión de las predicciones y personalizar las intervencio-
nes terapéuticas44. Finalmente, explorar el impacto de las 

unidades de neurotrauma en la reducción de la mortalidad 
y las complicaciones proporcionará una base sólida para 
desarrollar políticas de salud pública en Perú45.

Conclusiones

1.	 En este estudio, se identificaron las características clí-
nicas, metabólicas e imagenológicas de los pacientes 
con traumatismo encefalocraneano (TEC) atendidos en 
el Hospital III José Cayetano Heredia durante el período 
2020-2023. El TEC leve fue el más frecuente, represen-
tando el 58,1% de los casos, seguido por los grados 
severo (23,6%) y moderado (16,2%). Asimismo, el 25,7% 
de los pacientes presentó hemorragia subaracnoidea, 
mientras que los hematomas subdurales agudos fueron 
los más prevalentes (26,4%). En términos metabólicos, 
la hiperglicemia se observó en el 51,4% de los pacientes 
dentro de las primeras 24 horas, mientras que la hipona-
tremia, aunque infrecuente (2,7%), representó una alte-
ración relevante. La mortalidad global a 30 días alcanzó 
el 32,4%, con un 13,5% de los fallecimientos ocurriendo 
antes de las 48 horas y un 19,6% después de este perio-
do.

2.	 El análisis estadístico evidenció una fuerte asociación 
entre la hemorragia subaracnoidea y la mortalidad, con 
un odds ratio (OR) de 21.696, Los pacientes con grados 
severos en la Escala de Marshall (III y IV), así como 
aquellos con TEC severo, mostraron un riesgo signifi-
cativamente elevado de mortalidad a 30 días, con OR 
extremadamente altos, lo que refleja la gravedad de estas 
condiciones como factores pronósticos desfavorables.

3.	 En cuanto a las alteraciones metabólicas, la hiperglicemia 
se identificó como un marcador pronóstico importante, con 
un OR de 6.075, mientras que la hipoglicemia, aunque 
menos prevalente, mostró un riesgo aún mayor de mortali-
dad (OR de 10.125). Asimismo, la hiponatremia se asoció 
significativamente con un mayor riesgo de mortalidad.

4.	 El análisis multivariado confirmó que los principales 
predictores de mortalidad fueron la hemorragia subarac-
noidea, la hiperglicemia, la hipoglicemia y el grado de 
severidad del TEC, tanto moderado como severo.

Tabla 5. Predictores de mortalidad en pacientes ingresados por traumatismo craneoencefálico al Hospital III José 
Cayetano Heredia Piura, durante el período 2020- 2023

B Sig. *OR 95% CI para EXP(B)
Inferior Superior

Hemorragia subaracnoidea (1) 3.077 0,000 21.696 8.271 56.914

Normoglicemia

Hiperglicemia 1.804 0,000 6.075 2.549 14.477

Hipoglicemia 2.315 0,019 10.125 1.459 70.257

TEC Leve

TEC Moderado 2.079 0,001 8.000 2.481 25.801

TEC Severo 6.117 0.000 453.333 52.559 3910.112

*Regresión logística bivariada.
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