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OBJETIVO. Analizar el valor predictivo que las constantes vitales iniciales y los parámetros metabólicos obtenidos en el medio pre-
hospitalario, tienen sobre la mortalidad en el traumatismo craneoencefálico moderado hemorrágico (TCEMH).

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional analítico retrospectivo con base de datos prospectiva. Cohorte de pacientes adultos 
con TCMH, atendidos por un Servicio de Emergencias Médicas (SEM) durante 2 años. Se analizaron las constantes vitales iniciales (FR, 
FC, TAS, GCS y SatO2) y los parámetros metabólicos (pH, pCO2, exceso de bases, lactato, hemoglobina –Hb– CO3H–, NA+, K+, Ca++, 
Cl– y glucemia) analizando su relación con la supervivencia (Sup SI vs Sup NO) y secuelas neurológicas a 7 días (Secu SI vs Secu NO) 
mediante análisis univariable (t Student o CHI cuadrado). En aquellas variables con significación estadística, se realizó regresión logísti-
ca binaria, análisis de la curva ROC, puntos de corte óptimos y valores predictivos positivo y negativo, sensibilidad y especificidad.
RESULTADOS. Cohorte de 102 pacientes, media de edad de 54,54 años, el 69,6% hombres. La supervivencia a 7 días de ingreso fue de 
92,2%. Se observó asociación estadísticamente significativa entre supervivencia y: Hb inicial (g/dL): 15,51 (DE: 1,69) “Sup SI” versus 14,03 
(DE: 1,203) “Sup NO”, p = 0,019. AUC 0,888 (IC 95%: 0,754-1), Hb final: 14,68 (DE: 1,65) “Sup SI” versus 12,54 (DE: 0,99) “Sup NO”, 
p = 0,009; AUC 0,850 (IC 95%: 0,723-0,989), K+ inicial (mmol/L): 3,9 (DE: 0,44) “Sup SI” versus 4,26 (DE: 0,72) “Sup NO”, p = 0,04; AUC 
0,354 (IC 95%: 0,020-0,680). En el modelo de regresión logística binaria, Hb inicial presenta Odds Ratio (OR) 1,791 (IC 95%: 1,082-2,702), 
p = 0,022; Hb final OR 2,378 (IC 95%: 1,091-5,180), p = 0,029 y K+ inicial OR 0,235 (IC 95%: 0,056-0,985), p = 0,048.

CONCLUSIONES. Tanto la Hb, en sus determinaciones inicial y final como el K+ inicial, se comportaron, como variables indepen-
dientes asociadas a la supervivencia a los 7 días. Esta asociación con la mortalidad temprana en el TCEMH, posibilita, a falta de 
más estudios, una nueva herramienta para ayudar en la toma de decisiones clínicas en un SEM.
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OBJECTIVE. To analyze the predictive value of initial vital signs and metabolic parameters obtained in the prehospital setting on 
mortality in moderate hemorrhagic traumatic brain injury (MHTBI).

MATERIAL AND METHODS. We conducted a retrospective analytical observational study using a prospective database. We 
included a cohort of adult patients with MHTBI treated by an Emergency Medical Service (EMS) over 2 years. Initial vital signs 
(respiratory rate, heart rate, systolic blood pressure, Glasgow Coma Scale score, and oxygen saturation) and metabolic parameters 
(pH, pCO2, base excess, lactate, hemoglobin [Hb], HCO3

–, Na+, K+, Ca2+, Cl–, and glucose) were analyzed for their association with 
7-day survival and neurological outcomes using univariable analysis (Student t or chi-square tests). Variables with statistical 
significance were further analyzed with binary logistic regression, receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, optimal 
cutoff points, and calculation of positive and negative predictive values, sensitivity, and specificity.

RESULTS. The cohort included a total of 102 patients; mean age, 54.5 years; 69.6% were men. The 7-day survival rate was 92.2%. 
Statistically significant associations were found between survival and initial Hb (g/dL): 15.51 (SD, 1.69) in survivors vs 14.03 (SD, 1.20) 
in nonsurvivors; P = .019; AUC, 0.888 (95% CI, 0.754–1.000); final Hb: 14.68 (SD, 1.65) in survivors vs 12.54 (SD, 0.99) in 
nonsurvivors; P = .009; AUC, 0.850 (95% CI, 0.723–0.989); and initial K+ (mmol/L): 3.9 (SD, 0.44) in survivors vs 4.26 (SD, 0.72) in 
nonsurvivors, P = .04; AUC, 0.354 (95% CI, 0.020–0.680). In the binary logistic regression model, initial Hb showed an odds ratio 
(OR) of 1.791 (95% CI, 1.082–2.702; P = .022), final Hb showed an OR, 2.378 (95% CI, 1.091–5.180; P = .029), and initial K+: OR, 
0.235 (95% CI, 0.056–0.985; P = .048).

CONCLUSIONS. Both initial and final Hb and initial K+ behaved as independent variables associated with 7-day survival. This 
association with early mortality in MHTBI, although requiring further validation, may provide a useful tool to aid clinical decision-
making in EMS.

Keywords: Traumatic brain injury. Cerebral hemorrhage. Hemoglobin. Mortality predictors. Emergency medical services.
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Introducción
El traumatismo craneoencefálico (TCE) representa una 

de las principales causas de morbimortalidad a nivel mun-
dial, afectando especialmente a adultos jóvenes y perso-
nas mayores. Se estima una incidencia global anual de 
aproximadamente 200 casos por cada 100.000 habitantes, 
con una tendencia creciente en países en desarrollo debi-
do a factores como accidentes de tráfico y violencia, mien-
tras que, en países desarrollados, los casos se relacionan 
más frecuentemente con caídas en personas de edad 
avanzada1.

Dentro del espectro del TCE, el denominado “mode-
rado hemorrágico” presenta desafíos particulares en su 
diagnóstico y manejo clínico. Aunque la mayoría de los 
TCE moderados (TCEM) presentan una clínica leve, los 
moderados con hemorragia (TCEMH) intracraneal pueden 
evolucionar desfavorablemente si no se identifican y tra-
tan adecuadamente. Estudios recientes destacan la im-
portancia de una evaluación clínica y radiológica sistemá-
tica y precoz para detectar lesiones agudas y optimizar el 
tratamiento, minimizando así las secuelas físicas, cogniti-
vas y psicológicas2.

Habitualmente se usa la Escala de Coma de Glasgow 
(GCS) como sistema de evaluación para definir la gravedad 
del TCE, y establecer las estrategias terapéuticas en los 
primeros momentos. Pero hay que tener en cuenta otros 
factores que nos puedan hacer sospechar esa gravedad 
cuando el GCS no se ve alterado inicialmente3.

En el TCEM, el GCS tiene una proyección clínica muy 
amplia, desde pacientes algo desorientados y somnolien-
tos (GCS = 13) hasta pacientes que sólo localizan el dolor 
y balbucean (GCS = 9), mostrándose diferencias importan-
tes en la evolución y pronóstico entre los pacientes con 
GCS 11-13 y aquellos entre 9-10 puntos. Algunos autores 
se plantean cambiar el término “moderado” por “poten-
cialmente grave” e incluso subdividir a este grupo de pa-
ciente en esos dos grupos: aquellos con GCS 11-13 y GCS 
9-10, este último, con mayores posibilidades de mala evo-
lución4.

La progresión de la hemorragia intracraneal es una 
complicación frecuente y potencialmente devastadora tras 
un TCEM, cuyo pronóstico puede empeorar rápidamente 
sin signos externos evidentes5,6. En este contexto, la utili-
zación de herramientas diagnósticas precoces que aporten 
información pronóstica, posibilitaría una contribución muy 
interesante7,8.

Diversos estudios han documentado la capacidad de 
parámetros analíticos como la hemoglobina (Hb), el lacta-
to, PCO2 y el pH, pueden desempeñar un papel crucial en 
la predicción de los resultados clínicos en pacientes con 
hemorragia postraumática9-11. Los valores de Hb y lactato 
son particularmente relevantes, ya que su alteración refleja 
el grado de daño tisular y el impacto del trauma en la fi-
siología del paciente12,13. Sin embargo, la falta de consenso 
sobre el valor diagnóstico de estas variables en el contexto 
del paciente con TCE sigue siendo un reto.

La gran mayoría de los estudios se centran principal-
mente en determinar variables pronósticas en el TCE grave 

a nivel hospitalario14,15, algo que no ocurre con el TCEM, lo 
cual no deja de ser una paradoja, pues la clínica más larva-
da de este último proceso hace que en ocasiones sea in-
fravalorado, condicionando así su manejo terapéutico, in-
cluso con la decisión de administrar agentes hemostáticos 
como el ácido tranexámico (TXA), un fármaco que recien-
temente se ha asociado con una reducción en la mortali-
dad en pacientes con TCEMH16,17.

Unas variables que, por razones obvias, podrían ser 
especialmente útiles en la atención prehospitalaria, pu-
diendo incluir la valoración de criterios metabólicos dentro 
de la estratificación de pacientes en el Código Trauma y 
no sólo criterios fisiológicos, lesionales y/o anatómicos y el 
mecanismo lesional3,8.

El objetivo de este estudio se centra en analizar la ca-
pacidad que poseen los parámetros hemodinámicos y me-
tabólicos iniciales y finales como predictores de la grave-
dad y mortalidad en los pacientes con TCEMH en ese 
contexto prehospitalario, con el fin de que pueden consti-
tuirse como una herramienta más que permita mejorar la 
toma de decisiones en esta fase asistencial.

Material y métodos
Se realizó un estudio de cohortes observacional analí-

tico retrospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico de TCEM y hemorragia intracraneal 
confirmada mediante tomografía axial computarizada 
(TAC), atendidos y trasladados por el Servicio de Emergen-
cias Médicas (SEM) SAMUR-Protección Civil, cuya labor se 
desarrolla en la ciudad de Madrid realizado entre el 1 de 
enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. Los pacien-
tes fueron trasladados con preaviso como graves o poten-
cialmente graves (Código Trauma)3 a los centros hospitala-
rios de referencia del trauma grave incluidos en dicho 
código. Se excluyeron pacientes con politraumatismo aso-
ciado, no existencia de dos determinaciones analíticas en 
prehospitalaria o sin seguimiento postingreso, y éxitus en 
la escena. Los datos fueron recogidos mediante revisión 
sistemática de la base de datos prospectiva continua de 
trauma del SEM, que incluye el seguimiento clínico hospi-
talario hasta los 7 días tras el ingreso.

Los pacientes incluidos en el estudio se dividieron 
en dos grupos: pacientes con supervivencia a los 7 días 
(Sup SI) y aquellos fallecidos antes de ese periodo (Sup 
NO) y pacientes con secuelas neurológica a los 7 días 
(Secu SI) y sin secuelas (Secu NO). Se categorizó a los 
pacientes como TCEM: si presentaron GCS entre 9-13, 
pérdida de conocimiento de más de 5 minutos, focali-
dad neurológica o sospecha de fractura de base de crá-
neo, rinorrea, otorrea, hemotímpano, equimosis perior-
bitaria o mastoidea3.

En todos los pacientes se realizaron tomas de constan-
tes vitales iniciales, valoración neurológica y se obtuvieron 
dos muestras de sangre venosa, la primera al obtener el 
primer acceso vascular en los primeros 90 segundos de la 
asistencia (analítica inicial) y la segunda, pasados 15-20 mi-
nutod de la primera extracción (analítica final). Ambas fue-
ron analizadas con el dispositivo POCT (Point of care tes-
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ting) disponible epoc® (Epocal Inc., Ottawa, Ontario, 
Canadá), con rangos de medición prestablecidos. Tanto las 
constantes iniciales como la primera analítica venosa se 
obtuvieron sin realizar ninguna acción terapéutica sobre el 
paciente.

Análisis estadístico
Se recogieron variables demográficas como la edad, 

el sexo y el mecanismo lesional. Además, a nivel prehospi-
talario se obtuvieron los valores de las constantes vitales 
iniciales y parámetros metabólicos obtenidos en las dos 
muestras sanguíneas. Se registraron también los tiempos 
asistenciales, clínica neurológica que presentaban y medi-
das terapéuticas aplicadas (Tabla 1).

A nivel hospitalario se recogieron datos sobre el resul-
tado de las pruebas de imagen (TAC) para determinar su 
inclusión en el estudio, y la supervivencia y presencia de 
secuelas neurológicas a los 7 días de ingreso.

Se consideró como variables dependientes la supervi-
vencia y presencia de secuelas neurológicas a los 7 días de 
ingreso y como variables independientes las constantes vi-
tales iniciales y los parámetros metabólicos de ambas 
muestras tomadas durante la atención prehospitalaria.

Se realizó un análisis descriptivo de las variables epi-
demiológicas mediante medidas de tendencia central (me-
dia), dispersión (desviación estándar –DE–) y porcentaje.

Para valorar la capacidad predictiva de los parámetros 
metabólicos y hemodinámicos para detectar la gravedad y 
la mortalidad del TCEMH, realizamos el siguiente análisis 
inferencial: inicialmente, se realizó un análisis univariable 
utilizando la t de Student para variables cuantitativas y Chi 
cuadrado para las variables cualitativas respecto a la varia-
ble dependiente. Posteriormente, se evaluó la capacidad 
predictiva de las variables con significación estadística me-
diante curvas ROC, calculando el área bajo la curva (AUC), 
el punto de corte óptimo (PC) mediante el índice de You-
den, sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo po-
sitivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Se consideró 
significación estadística los valores de p < 0,05.

Finalmente, se realizó una regresión logística binaria, 
evaluando la asociación independiente de estas variables 
con la supervivencia, valorándose la Odds ratio (OR) y su 
rango. Se calculó el tamaño del efecto mediante la d de 
Cohen. Se valoró la robustez del modelo de regresión me-
diante la R2 de Nagelkerke.

Todos los datos se almacenaron en una base de datos 
XLSTAT® para Microsoft Excel® (versión 23.1.1) y Statistical 
Product and Service Solutions (SPSS, versión 28.0.1), con 
los que se llevó a cabo el análisis estadístico posterior.

Este estudio se inició tras la aprobación por el Comité 
Ético de Investigación con Medicamentos (CEIC) del Hos-
pital Clínico San Carlos.

Resultados
Del total de 305 pacientes trasladados como Código 

Trauma por TCEM, la cohorte final fue de 102 pacientes 
tras eliminar a los pacientes que no cumplían los criterios 
de inclusión (Figura 1).

La edad media fue de 54,54 años (DE 20,48). En cuan-
to a la distribución por género, se observó una predominan-
cia masculina, con un 69,6% de hombres. Éstos presentan 
una edad media de 52,56 años (DE 19,7) siendo la edad de 
las mujeres ligeramente mayor de 59,06 años (DE 21,7).

Respecto a los mecanismos lesionales, se identificaron 
las caídas como la causa más frecuente (38,2%), seguidas 
por los atropellos (22,5%) y los accidentes de motocicleta 
(9,8%) (Tabla 2).

En la asistencia prehospitalaria, un 54,9% presentaba 
focalidad neurológica, un 38,2% otorragia franca, el 35,3% 
tenía un valor de GCS 9-13 y un 24,5% presentaron in-
consciencia mayor de 5 min. Las caracterísiticas de los sig-
nos vitales y los parámetros analíticos se muestran en la 
Tabla 2.

Se administró TXA al 13,7% de los pacientes, presen-
tando una supervivencia del 100%, precisaron analgésicos 
el 85,3%, siendo el más utilizado el fentanilo en 69 pacien-
tes (67,6%). Fue necesario el aislamiento de la vía aérea en 
el 22,5%, en la mayoría de los casos por presentar un GCS 
de 9 y/o agitación con difícil manejo y necesidad de seda-
ción profunda. Ninguna de estas medidas mostró asocia-
ción estadística con las variables dependientes.

Tabla 1. Variables recogidas de cada paciente
Datos prehospitalario

Demográficas
– �Edad.
– �Género.
– �Mecanismos lesional.

Tiempos de respuesta 
asistenciales

– �De respuesta (tiempo de llegada a la escena 
desde la llamada de activación).

– �De asistencia (tiempo de asistencia en escena 
y durante traslado a hospital).

Costantes vitales iniciales

– �Frecuencia cardiaca.
– �Frecuencia respiratoria.
– �SatO2.
– �Tensión arterial sistólica.
– �Escala de Coma de Glasgow.

Parámetros metabólicos 
de 1º y 2º muestra analítica

– �pH.
– �PCO2.
– �Lactato.
– �EB.
– �Hb.
– �HCO3–.
– �Na+.
– �K+.
– �Ca++.
– �Cl–.
– �Glu.

Clínica neurológica

– �Focalidad neurológica.
– �Otorragia.
– �Inconsciencia > 5 min.
– �GCS 9-13.

Manejo terapéutico
– �Administración de TXA.
– �Administration de analgesia.
– �Aislamiento de vía aérea.

Datos hospitalarios

Revisión de historia clínica

– �Resultados de pruebas (TAC, radiografías…): 
lesiones traumáticas.

– �Supervivencia y mantenimiento de clínica 
neurológica a los 7 días de ingreso.

SatO2: saturación de oxígeno; PCO2: presión parcial de CO2; EB: exceso de 
bases; Hb: hemoglobina;Glu: glucemia; HCO3

–: bicarbonato; Na+; sodio; K+: 
potasio; Ca++: calcio; Cl–: cloro; TXA: ácido tranexámico; TAC: tomografía axial 
computarizada.
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El tiempo medio de respuesta (tiempo de llegada a la 
escena desde la llamada de alerta) fue de 9 minutos 48 
segundos. El tiempo medio de asistencia, que incluye el 
tiempo en la escena y el traslado hasta el hospital, fue de 
42 minutos y 23 segundos.

A los 7 días de ingreso, la mortalidad fue del 7,8%, 8 
pacientes, 4 mujeres y 4 hombres, (p = 0,24). En ese mo-
mento, mantenían secuelas neurológicas 25 pacientes, 4 
mujeres y 21 hombres (p = 0,082).

De los 102 pacientes diferenciamos dos grupos, según 
los criterios mencionados anteriormente: 8 pacientes que 
habían fallecido a los 7 días (Sup NO) y 94 que sobreviven 
(Sup SI). Respecto a las secuelas neurológicas a los 7 días, 
diferenciamos un grupo de 25 pacientes con secuelas 
(Secu SI) frente a un grupo de 77 sin secuelas (Secu NO).

En el análisis univariable, al analizar la asociación de la 
supervivencia con las constantes vitales iniciales, no se en-

contró asociación estadísticamente significativa. Posterior-
mente se valoró la asociación con el Índice de shock inicial 
(IS) sin tampoco encontrar significación estadística (Tabla 3).

En cuanto a la asociación con los parámetros metabó-
licos, se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas en los niveles de potasio (K+) inicial y de Hb en ambas 
determinaciones entre los “Sup SI” y “Sup NO”. La Hb 
inicial mostró una media de 15,51 g/dL (DE 1,69) en el 
“Sup SI”, versus 14,03 g/dL (DE 1,20) en el “Sup NO” 
(p = 0,019). La Hb final tuvo una media de 14,68 g/dL (DE 
1,65) en “Sup SI” versus 12,54 g/dL (DE 0,99) en “Sup 
NO” (p = 0,009). Y respecto al K+ inicial (mmol/L): 3,9 (DE 

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes y criterios de ex-
clusión.
TCMH: traumatismo craneoencefálico moderado hemorrágico; 
GCS: Escala de Coma de Glasgow.

Tabla 2. Características descriptivas de la población de estudio
N = 102

n (%)
Edad, años [media (DE)] 54,54 (20,48)
Sexo

Hombre 71 (69,6)
Mujer 31 (30,4)

Mecanismo lesional
Caída 39 (38,2)
Atropello 23 (22,5)
Accidente de moto 10 (9,8)
Accidente de bicicleta 6 (5,9)
Precipitación 5 (4,9)
Arrollado de metro y/o tren 4 (3,9)
Accidente de patinete 3 (2,9)
Agresión 3 (2,9)
Herida por arma blanca 3 (2,9)
Accidente de tráfico 2 (2)

Constantes vitales iniciales [media (DE)]
Frecuencia cardiaca 85,29 (20,7)
Frecuencia respiratoria 16,49 (3,7)
SatO2 95,29 (4,1)
Escala de Coma de Glasgow 13,63 (1,4)
Tensión arterial sistólica 132,87 (28)
Índice de shock 0,66 (0,21)

Parámetros analíticos iniciales [media (DE)]
pH 7,37 (0,07)
PCO2 (mmHg) 40,08 (7,5)
Lactato (mmol/L) 3,18 (2,2)
EB (mmol/L) –1,18 (3,6)
Hb (g/dL) 15,38 (1,7)
Glu (mg/dL) 138,58 (71,5)
HCO3

– 23,93 (3,41)
Na+ 140,9 (12,8)
K+ 3,70 (0,30)
Ca++ 1,18 (0,03)
Cl– 107,47 (1,56)

Clínica neurológica inicial
Focalidad neurológica 56 (54,9)
GCS 9-13 36 (35,3)
Otorragia 39 (38,2)
Inconsciencia > 5 min 25 (24,5)

Éxitus a los 7 días
Sí 8 (7,8)
No 94 (92,2)

Secuelas neurológicas a los 7 días
Sí 25 (24,5)
No 77 (75,5)

DE: desviación estándar; FC: SatO2: saturación de oxígeno; PCO2: presión 
parcial de CO2; EB: exceso de bases; Hb: hemoglobina;Glu: glucemia; HCO3

–: 
bicarbonato; Na+; sodio; K+: potasio; Ca++: calcio; Cl–: cloro.
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0,44) “Sup SI” versus 4,26 (DE 0,72) “Sup NO” (p = 0,04). 
No se encontraron diferencias significativas en el resto de 
variables de estudio (Tabla 3).

Posteriormente se valoró la curva ROC para las tres 
variables con significación estadística. El AUC para la Hb 
inicial fue de 0,888 (IC 95%: 0,754-1). Se calculó el índice 
de Youden, obteniendo como PC 14,7 g/dL, con una S del 
75% y una E del 73%, con un VPP del 19%, y VPN del 
97% (p = 0,007). En el caso de la Hb final el AUC fue de 
0,850 (IC 95%: 0,712-0,989), con un PC de 13,4 g/dL, S 
del 62,5% y E del 94,6%, con VPP del 50% y VPN del 
96,7%, (p = 0,015). El K+ inicial presenta un AUC 0,354 (IC 
95%: 0,028-0,680), con un PC de 3,4 (mmol/L), proporcio-
nando una S del 87,5% y una E del 20%, siendo el VPP 
76,4% y el VPN 61%, (p = 0,312).

Además, se calculó la d de Cohen obteniendo un ta-
maño de efecto para la Hb inicial (0,862), Hb final (1,225) y 
el K+ (–0,736) (Tabla 4).

En el modelo de regresión logística binaria, las tres 
variables se configuran como variables independientes 
asociada a la supervivencia, Así, la Hb inicial presenta una 
OR 1,791 (IC 1,082-2,702), p = 0,022 (R2 de Nagelkerke  

–0,129). La Hb final muestra una OR 2,378 (IC 1,091-
5,180), p = 0,029 (R2 de Nagelkerke –0,337). Y el K+ inicial 
una OR 0,235 (IC 0,056-0,985), p = 0,048 (R2 de Nagelker-
ke –0,089) (Tabla 5).

También se analizó la asociación de la presencia de 
secuelas neurológicas a los 7 días con las constantes vita-
les, IS y los parámetros metabólicos. Sólo se encontró aso-
ciación estadísticamente significativa con el GCS inicial, 
siendo la media de 12,88 (DE 1,56) en el “Secu SI” frente 
a 14,03 (DE 1,02) en el “Secu NO”, p = 0,002 (Tabla 2).

El AUC para el GCS inicial fue de 0,266 (IC 95%: 
0,154-0,379) p = 0,001. Se calculó el índice de Youden, 
siendo todos negativos o 0. La precisión global del mode-
lo fue del 77,1%, con una S del 32%, E del 93%, VPP del 
61,5% y VPN del 79,5% (Tabla 4).

La d de Cohen fue de 0,820.
Presenta una OR 0,497 (IC 0,332-0,744), p = 0,001 (R2 

de Nagelkerke 0,210 (Tabla 5).

Discusión
Los resultados de este estudio evidencian que los ni-

veles de Hb, tanto en la primera como en la segunda de-

Tabla 3. Asociación entre constantes vitales, Índice de shock, parámetros analíticos iniciales y finales con supervivencia y secuelas neurológicas a 
los 7 días. Análisis univariable

Sup SI
[media (DE)]

Sup NO
[media (DE)] p Secu SI

[media (DE)]
Secu No

[media (DE)] p

Constantes vitales iniciales
Frecuencia cardiaca 86,02 (20,36) 76,75 (24,18) 0,22 84,96 (18,13) 85,73 (21,3) 0,87
Frecuencia respiratoria 16,51 (3,67) 16,25 (4,33 ) 0,85 16,08 (3,24) 16,65 (3,78) 0,51
Tensión arterial sistólica  (51,58) 144 (51,58) 0,56 139,3 (29,8) 130,6 (24,6) 0,15
SatO2 94 (3,02) 94 (3,02) 0,35 95,36 (3,32) 85,31 (4,43) 0,37
GCS 11,88 (2,29) 11,88 (2,29) 0,052 12,88 (1,56) 14,03 (1,02) 0,002
IS 0,67 (0,19) 0,60 (0,39) 0,64 0,63 (0,18) 0,67 (0.2) 0,9

Parámetros metabólicos iniciales
pH 7,37 (0,07) 7,39 (0,04) 0,41 7,36 (0,08) 7,38 (0,75) 0,31
Lactato (mmol/L) 3,26 (2,18) 2,14 (1,82) 0,16 3,14 (1,85) 3,26 (2,29) 0,80
EB (mmol/L) –1,11 (3,56) –1,93 (3,28) 0,53 –1,33 (2,62) –1,11 (3,84) 0,71
PCO2 40,26 (7,54) 37,96 (5,93) 0,41 39,43 (5,31) 40,49 (8,1) 0,46
HCO3

– 24,01 (3,36) 23,02 (3,21) 0,42 23,73 (2,7) 24,04 (3,5) 0,69
Hb (g/dL) 15,51 (1,7) 14,03 (1,2) 0,019 15,46 (1,7) 15,44 (1,7) 0,96
Glu (mg/dL) 137,26 (71,16) 153,5 (78,8) 0,54 164,98 (92,9) 129,2 (58) 0,08
Ca++ (mmol/L) 1,15 (0,12) 1,14 (0,08) 0,87 1,1 (0,21) 1.17 (0,05) 1,14
Cl– (mmol/L) 107,08 (4,82) 109,25 (2,91) 0,21 106,2 (4,16) 107,4 (5,0) 0,22
K+ (mmol/L) 3,90 (0,44) 4,26 (0,72) 0,04 4 (0,47) 3,88 (0,45) 0,29
Na+ (mmol/L) 141,76 (4,27) 142,25 (2,12) 0,75 164,9 (92,4) 142 (4,3) 0,17

Parámetros metabólicos finales
pH 7,31 (0,07) 7,25 (0,09) 0,12 7,30 (0,03) 7,31 (0,04) 0,37
Lactato (mmol/L) 2,85 (0,87) 2,70 (1,30) 0,66 2,63 (0,56) 2,87 (0,97) 0,27
EB (mmol/L) –2,35 (1,70) –3,06 (3,68) 0,60 –1,97 (1,48) –2,45 (1,7) 0,22
PCO2 47,57 (5,2) 50,81 (8,41) 0,31 48,73 (5,2) 47 (5,18) 0,17
HCO3

– 23,80 (1,44) 23,24 (2,53) 0,55 24,14 (1,07) 23,7 (1,54) 0,21
Hb (g/dL) 14,68 (1,65) 12,54 (0,99) 0,009 14,60 (2,35) 14,62 (1,43) 0,97
Glu (mg/dL) 141,38 (38,70) 128,38 (19,51) 0,35 155,6 (69,4) 136 (15,7) 0,17
Ca++ (mmol/L) 1,18 (0,02) 1,21 (0,04) 0,06 1,18 (0,02) 1,18 (0,03) 0,37
Cl– (mmol/L) 107,39 (1,48) 108,42 (2,21) 0,07 107,1 (1.34) 107,4 (1,5) 0,35
K+ (mmol/L) 3,70 (0,25) 3,76 (0,69) 0,80 3,72 (0,31) 3,69 (0,22) 0,56
Na+ (mmol/L) 142,38 (1,22) 142,13 (3,21) 0,83 141,97 (1,9) 140,4 (1,5) 0,62

Sup SI: pacientes que sobreviven a los 7 días de ingreso hospitalario; Sup NO: pacientes fallecidos a los 7 días de ingreso hospitalario; Secu SI: pacientes con 
secuelas neurológicas a los 7 días de ingreso hospitalario; Secu NO: pacientes sin secuelas a los 7 días de ingreso hospitalario DE: desviación estándar; SatO2: 
saturación de oxígeno; GCS: Escala de Coma de Glasgow; IS: índice de shock; PCO2: presión parcial de CO2; EB: exceso de bases; Hb: hemoglobina; Glu: glucemia; 
HCO3

–: bicarbonato; Na+; sodio; K+: potasio; Ca++: calcio; Cl–: cloro.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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terminación prehospitalaria, se asocian significativamente 
con la mortalidad temprana en pacientes con TCEMH, en 
un contexto asistencial escasamente explorado en la litera-
tura actual.

Estos resultados son coherentes con estudios previos 
que han señalado la importancia de la perfusión cerebral y 
la oxigenación tisular en el pronóstico del TCEM y gra-
ve18-20. La Hb, al reflejar la capacidad de transporte de oxí-
geno, podría representar un marcador indirecto de la re-
serva fisiológica del paciente ante la agresión neurológica 
aguda.

En particular, observamos que los valores disminuidos 
de Hb en la escena, ambos en los primeros 30 minutos 
tras la agresión del trauma, (inicial por debajo de 14,7 g/
dL y final inferior a 13,4 g/dL) se asociaron con mayor mor-
talidad. Su alta capacidad discriminativa en nuestro estudio 
con un AUC de 0,888 y 0,856 y un VPN de 97% y 96,7% 
respectivamente, la convierte en una herramienta confia-
ble, y potencialmente útil para descartar mortalidad precoz 
en este perfil de pacientes.

Merece un comentario especial el K+. Valores bajos 
del mismo han sido asociados a ictus hemorrágicos21 y a 
incremento de la mortalidad en el trauma craneal de forma 
global22. En nuestro estudio, se ha apreciado también, 
aunque con menor potencia estadística que en el caso de 
la Hb una asociación entre mortalidad y niveles más bajos 
de K+.

El GCS es útil para identificar pacientes con bajo ries-
go neurológico, aunque no tanto para detectar casos de 
mayor gravedad si se emplea como único predictor, y por 
ello, la asociación de estos dos metabolitos creemos que 
refuerza la utilidad de la analítica sanguínea en la escena, 

como herramientas accesibles y precoces para la estratifi-
cación del riesgo clínico, lo cual es especialmente relevan-
te en el ámbito prehospitalario, donde el margen de ma-
niobra terapéutica es limitado, pudiendo ayudar a tomar 
decisiones clínicas más ajustadas a la gravedad real del 
paciente, como la activación de recursos hospitalarios es-
pecíficos o la derivación directa a centros de mayor com-
plejidad.

Aquellos SEM que no dispongan de esta herramienta 
podrían valorar su inclusión para utilizar los criterios meta-
bólicos dentro de la estratificación de pacientes en el Có-
digo Trauma.

Igualmente, refuerza la toma de decisiones a la hora 
de decidir la administración de TXA23 en aquellos pacien-
tes en los que se duda de la magnitud de la lesividad 
real8.

Contrariamente a lo esperado, otros parámetros meta-
bólicos como el lactato, el pH, la pCO2 y el exceso de 
base (EB) no mostraron una relación estadísticamente sig-
nificativa con la mortalidad. Aunque en otros estudios se 
han propuesto como predictores de evolución desfavora-
ble en el TCE6-8, su utilidad podría estar condicionada por 
factores de confusión como el tiempo transcurrido desde 
el trauma, el tipo de lesión intracraneal o la presencia de 
comorbilidades. Además, la baja mortalidad de nuestra 
cohorte (7,8%) podría haber limitado el poder estadístico 
para detectar diferencias en otras variables.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La muestra 
es limitada y procede de un único SEM, lo que puede re-
ducir la generalización de los hallazgos y la mortalidad se 
midió únicamente a 7 días, lo que deja sin explorar los 
desenlaces funcionales a medio y largo plazo. Nuestro 

Tabla 4. Resultados del análisis de las variables con significación estadística mediante curva ROC con supervivencia y secuelas neurológicas 
a los 7 días

AUC (IC 95%) PC S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) P
Supervivencia

Hb inicial 0,888 (0,754-1) 14,7 (g/dL) 75 73 19 97 0,007
Hb final 0,850 (0,712-0,989) 13,4 (g/dL) 62,5 94,6 50 96,7 0,015
K+ inicial 0,354 (0,028-0,680) 3,4 (mmol/L) 87,5 20 76,4 61 0,312

Secuelas neurológicas
GCS 0,226 (0,154-0,379) 32 93 61,5 79,5 0,001

AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza; PC: punto de corte óptimo; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo 
negativo; Hb: hemoglobina; K+: potasio; GCS: Escala de Coma de Glasgow.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 5. Resultados de análisis de las variables con significación estadística mediante regresión logística binaria con supervivencia y secuelas 
neurológicas

Sup SI
[media (DE)]

Sup NO
[media (DE)] P OR

(IC 95%) R2 Nagelkerke

Hb inicial (g/dL) 15,51 (1,7) 14,03 (1,2) 0,022 1,791 (1,082-2,702) 0,129
Hb final (g/dL) 14,68 (1,65) 12,5 (0,99) 0,029 2,378 (1,091-5,180) 0,337
K+ (mmol/L) 3,90 (0,44) 4,26 (0,72) 0,048 0,235 (0,056-0,985) 0,089

Secu SI
[media (DE)]

Secu NO
[media (DE)] P OR

(IC 95%) R2 Nagelkerke

GCS 12,88 (1,56) 14,03 (1,02) 0,001 0,497 (0,332-0,749) 0,210
Sup SI: pacientes que sobreviven a los 7 días de ingreso hospitalario; Sup NO: pacientes fallecidos a los 7 días de ingreso hospitalario; Secu SI: pacientes con 
secuelas neurológicas a los 7 días de ingreso hospitalario; Secu NO: pacientes sin secuelas a los 7 días de ingreso hospitalario; OR: Odds ratio; IC: intervalo de 
confianza; Hb: hemoglobina; K+: potasio; GCS: Escala de Coma de Glasgow.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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SEM es singular pues garantiza la presencia de un segun-
do médico y un segundo enfermero in situ en casos graves 
que son trasladados al hospital con preaviso. Los tiempos 
de respuesta son menores que en otros ámbitos por estar 
localizado en una gran ciudad con alta densidad de pobla-
ción y sin áreas rurales, lo que también repercute en tasas 
de supervivencia más altas.

A pesar de estas limitaciones, creemos que este traba-
jo contribuye a la mejora del conocimiento clínico en un 
ámbito clave de la atención urgente, y sienta las bases 
para futuros estudios prospectivos más amplios.

Como conclusiones, con toda la prudencia que un es-
tudio observacional exige, podemos decir que aunque los 

resultados no permiten establecer una relación causal, sí 
permiten plantear la hipótesis de que niveles bajos de Hb 
y de K+, incluso dentro de rangos considerados normales, 
podrían asociarse con un peor pronóstico neurológico en 
este tipo de pacientes, complementando la evaluación 
neurológica y contribuyendo así a mejorar la toma de deci-
siones asistenciales y operativas, ayudando en la elección 
del destino hospitalario o la activación de equipos neuro-
quirúrgicos.

Indudablemente, esta hipótesis deberá ser validada 
mediante estudios prospectivos de mayor tamaño, multi-
céntricos y con seguimiento funcional a medio y largo pla-
zo.
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