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RESUMEN 

Introducción: el traumatismo craneoencefálico (TCE) se define como el 

intercambio de energía dentro de la bóveda craneana por un agente externo con 

lesiones primarias y secundarias.Objetivo: identificar los factores de riesgo de 

neumonía intrahospitalaria en pacientes con trauma craneoencefálico grave. 

Diseño metodológico: estudio de cohorte prospectiva 1erode septiembre 2021 

al 31 de junio de 2022. Se incluyeron 36 pacientes, con un análisis univariado y 

multivariado, utilizando la regresión logística con el método de Forward-Wald, 

considerando como significativo un valor de p menor de 0,05 y la regresión 

logística binaria. Resultados:  75 % de los pacientes son masculinos, la media 

de la edad fue 50,8 las variables estudiadas mostraron influencia de forma 

significativa la de mayor riesgo de neumonía: Marshall (RR 20,8; P 0,000) 

Charlson (RR 7,15; p 0,016) el SOFA en los pacientes con neumonía RR 12,7; 
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p0,009) l, la escala de APACHE II incrementó 7 veces el riesgo, (IC95 %: 1,2-

39,8); (p=0,016). Conclusiones: Predominó el sexo masculino, el Marshall IV, 

Charlson mayor de 2, SOFA de 8, mostraron influencia significativa en el riesgo 

de adquirir neumonía, así como la enfermedad renal crónica y la insuficiencia 

cardiaca, los principales gérmenes aislados fueron estafilococo aureus, 

enterobacter y pseudomona aeruginosa. 

INTRODUCCIÓN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se define como el intercambio de energía 

dentro de la bóveda craneana por un agente externo que resulta en alteraciones 

anatómicas o funcionales, esta entidad representa una causa importante de 

mortalidad y discapacidad en la población general, encontrándose cerca de 2,5 

millones de casos anuales en los Estados Unidos con una tasa de hospitalización 

del 11 % y mortalidad del 2 %, pero aún más significativo es el 43,3 % de los 

pacientes que al sobrevivir al traumatismo presentan algún grado de 

discapacidad al año del egreso.1 

Para cuantificar la gravedad del TCE, en el año 1974 en la universidad de 

Glasgow, Escocia se estableció la escala de coma de Glasgow la cual se basa en 

datos clínicos obtenido a la cabecera del enfermo y permite establecer 

pronósticos. En función de esta escala se clasifica en: TCE leves: GCS 15-14, TCE 

moderados: GCS 13-9, TCE graves: GCS < 8.1,2-4 

El TCE leve es el más frecuente, no suele existir pérdida de conocimiento o si 

existe su duración suele estar limitada a los minutos posteriores a la contusión.5 

TCE moderado: el periodo de pérdida de conocimiento es mayor a 30 minutos, 

pero no sobrepasa un día y el periodo en el que el paciente que lo sufre tiene 

dificultades para aprender información nueva es inferior a una semana. 

TCE grave: en este tipo de traumatismos, el periodo de pérdida de conocimiento 

es mayor a un día y/o el periodo en el que el paciente que lo sufre tiene 

dificultades para aprender información nueva es mayor de una semana.  

La incidencia de neumonía en los pacientes con trauma es alta y puede llegar 

hasta 50 %, especialmente en los pacientes con trauma craneoencefálico; la cual 

se atribuye a múltiples causas, como el deterioro del estado de conciencia y la 

posible mayor incidencia de broncoaspiración asociada, El deterioro del 

pronóstico asociado a la aparición de neumonía no es un hecho demostrado y 



 

múltiples estudios en la literatura han dado resultados contradictorios del 

aumento de la mortalidad.6-13 El presente trabajo tiene como objetivo identificar 

los factores de riesgo de neumonía intrahospitalaria en pacientes con trauma 

craneoencefálico grave. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se realizó un estudio observacional, analítico de cohorte prospectiva en 

pacientes con trauma craneoencefálico grave, con y sin neumonía, ingresados 

en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital provincial general “Carlos 

Manuel de Céspedes” de Bayamo, provincia de Granma, en el período 

comprendido desde septiembre 2021 hasta marzo de 2023. Se incluyeron 

pacientes con trauma craneoencefálico grave, con Glasgow menor de 8 puntos, 

mayores de 18 años y asistencia respiratoria mecánica, con ausencia de 

diagnóstico de neumonía En el caso de la neumonía intrahospitalaria (IH), es 

una infección del parénquima pulmonar que se produce en pacientes 

hospitalizados por más de 48 horas después de la admisión .Se obtuvieron 

variables como edad, sexo, escalas pronósticas como Sepsis-related Organ 

Failure Assessment (SOFA) ≥ 8 y > 7 puntos, (APACHE II) 

  20 y 19 o menos puntos. Índice de comorbilidad de Charlson punto de corte ≥ 2       

  la neumonía intrahospitalaria infección del parénquima pulmonar que se   

produce en pacientes hospitalizados por más de 48 horas después de la 

admisión. 6-13 

   Para el análisis de las variables categóricas, se utilizó la prueba de Fisher, y 

cuantitativas, utilizamos la t de Student o la prueba de Mann-Whitney, el análisis 

de los factores de riesgo, se realizó un análisis bivariado y multivariado, 

utilizando la regresión logística con el método de Forward-Wald, considerando 

como significativo un valor de p menor de 0,05en el análisis bivariado se empleó 

el test de Ji-Cuadrado de Mantel. La magnitud de las asociaciones se estimó 

mediante el cálculo de los riesgos relativos (RR) de realizar neumonía 

intahospitalaria. Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalo de 

confianza (del 95 %) de los RR. Para cada variable se probó la hipótesis de que 

el RR poblacional fuera realmente igual a 1,5 con un nivel de significación de 

0,05. En caso de asociación significativa (p ≤ 0,05) se incluyó la variable 



 

explicativa en un análisis posterior, el modelo de regresión logística binaria para 

evaluar el factor independiente de aparición de neumonía.    

Se aplicó el método de máxima verosimilitud en el multivariado y se aplicó 

también el estadístico de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para evaluar la 

bondad de ajuste del modelo. 

RESULTADOS 

Se identificaron 36 pacientes con trauma craneoencefálico, predominó el sexo 

masculino con 27 (75 %)los ingresos del salón de operaciones (75%), la 

hipertensión arterial 17 (47,2%) diabetes mellitus tipo 2 8 (22,2%) entre 

antecedentes personales, se transfunde hemoderivados 17(47,2%), al (41,7%) 

se le realiza traqueostomía. Las   principales lesiones cerebrales traumáticas   

hemorragia subaracnoidea 25 (69,4 %) hematoma subdural 13(36,1 %). En la 

tabla 2 escala  Marshall con una media de 4,47 un APACHE con una media en 

20,5 desviación estándar 7,662, SOFA 14 para una desviación 3,630, la edad 

media 49,1 con los marcadores inflamatorios LDH 417,56 desviación estándar 

107,638, Fosfatasa alcalina 203,69 63,115, TGO media 51,9 19,635, TGP con 

resultados similares, la tabla 3  la comparación  entre las medias de las variables 

cuantitativas entre  pacientes con neumonía o sin neumonía la escala de Glasgow 

con valores significativamente menores en pacientes con neumonía (5,1 vs 7,2,p 

0,017) , una edad media de 50,8±11,0, seguidas de las escalas de SOFA, 

Marshall, Charlson 6,9±3,6, 4,7±0,9, 0,57±0,9 respectivamente y   con medias 

entre con los diferentes marcadores inflamatorios detectados TGO de 50,0±21,7, 

la tabla 4 el análisis bivariado   todas las variables mostraron influencia de forma 

significativa y dentro de ellas las de mayor riesgo de neumonía en los pacientes 

con trauma craneoencefálico grave fueron las siguientes: Marshall (RR 20,8; IC 

3,4-125,2; P 0,000) la escala de Charlson (RR 7,15; IC 1,2-39,8; p 0,016). la 

escala de SOFA en los pacientes con neumonía aumentó casi trece veces el 

riesgo RR 12,7; IC 1,4-115,1; p0,009) la edad mayor de 50 años  al incrementar 

el riesgo en 10 veces ( RR 10,0; IC 2,0-48,5; p =0,002); (p=0,000) el SOFA 

menor de 8 incrementó 12,7 veces el riesgo de neumonía (IC95 %: 1,4-115,1); 

(p=0,009),  la edad mayor de 50 años (IC95 %: 2,0-48,5); (p=0,002) 

aumentando 10 veces el riesgo de neumonía, la escala de APACHE II incrementó 

7 veces el riesgo de neumonía, (IC95 %: 1,2-39,8); (p=0,016). La enfermedad 



 

renal crónica y la insuficiencia cardiaca casi duplican el riesgo de neumonía en 

estos pacientes RR 1,9 (IC95 %: 1,2-3,1); (p=0,017), RR 1,7 (IC95 %: 1,7-

2,7); (p=0,058) la tabla 5 se describen todos los factores que influyeron sobre el 

riesgo de realizar neumonía escala de Marshall casi cuatriplica el riesgo OR 3,8 

(IC95 %: 2,3-6,5);  los dias que requirieron ventilación mecánica triplica el 

riesgo de neumonía con un OR 2,2 (IC95 %: 1,3-3,7) la escala de SOFA duplica 

el riesgo e neumonía OR 2,0 (IC95 %: 1,2-3,5, los principales gérmenes aislados 

en los pacientes ventilados con neumonía; el estafilococo aureus con un 53 %, 

las enterobacter con un 37 % seguido del 10% de pseudomonas. 

DISCUSIÓN 

El desarrollo de NIH requiere la presencia de microorganismos en los espacios 

aéreos distales;11-22 y, depende así mismo del buen funcionamiento de 

mecanismos de defensa y la virulencia de los agentes invasores. Los patógenos 

pueden llegar por cuatro vías: inflamatoria, hematógena, aspirativa e inoculación 

directa; 23-36sin embargo, la mayoría de las NIH parece ser resultado de la 

aspiración de patógenos potenciales que han colonizado la superficie de la 

mucosa de vías aéreas altas y gástricas son unas de las principales 

complicaciones esperadas.  

Martínez Suárez 37-39 mostró resultados similares al identificar que el 53 % de los 

pacientes con trauma craneoencefálico grave y neumonía pertenecían al sexo 

masculino. Referente a los procederes realizados de emergencia la totalidad de 

pacientes fue intubada, se le colocó sonda nasogástrica al igual que sonda 

vesical, así como protección de la mucosa gástrica, casi todos de los ingresos 

requirieron sedación, hemoderivados y al 41% se le realizó traqueostomía, 

coincidiendo con el estudio realizado Hancco Halire40 

En lo que respecta al tipo de TCE hallado tomográficamente, en los últimos años 

se ha visto que 36-38 aparte del Edema Cerebral que es frecuente en más de la 

mitad de casos, hay una alta frecuencia de contusiones hemorrágicas, habiendo 

superado al hematoma subdural y epidural. En el estudio de Anderson sobre TCE 

en el que se menciona como hallazgo más frecuente hemorragia subaracnoidea 

(28.7%), seguido de la contusión hemorrágica (20%), hematoma subdural 

(14.7%) fractura de fosa media (11.19%) y contusión de tallo 37. Coincidiendo 

con nuestro estudio donde la hemorragia subaracnoidea representa el (69,4%) 



 

seguido del hematoma subdural representa el (36,1%), fractura de fosa media 

(19,4%). Las escalas pronósticas y marcadores inflamatorios detectados a los 

principales factores de riesgo asociados con la presencia de neumonía en los 

pacientes con trauma entre los que se encuentran las escalas de Marshall, 

APACHE II, SOFA y  como TGO, TGP, Fosfatasa alcalina, LDH, así como días de 

ventilación mecánica y la estadia , encontramos que con solo la presencia de los 

tubos endotraqueales es en sí mismo un factor de riesgo de mortalidad para la 

neumonía intrahospitalaria en el paciente ventilado. 

La prolongación de la estancia en la UCI y la ventilación mecánica hace 

vulnerables a la población con trauma craneoencefálico severo de adquirir 

neumonía asociada a ventilación mecánica resultados que   concluyó Anderson 

37coincide con 585 pacientes, se asocia con un aumento los días de estancia y las 

horas de ventilación mecánica.36. La neumonía intrahospitalaria en el paciente 

ventilado es el mayor riesgo que enfrentan los pacientes conectados a asistencia 

ventilatoria mecánica, y la principal causa de muerte por infección 

intrahospitalaria36. La letalidad de los pacientes ventilados por más de 48 horas 

es de 20 a 25% con una incidencia de 1% adicional por cada día de ventilación 

mecánica (VM). Se estima que el riesgo de adquirir neumonía es 21 veces mayor 

en los pacientes expuestos a VM, comparados con los pacientes no sometidos al 

procedimiento. En   cuanto al valor del Score de APACHE II la media encontrada 

en los pacientes con neumonía   según Anderson 37 fue de19,5±7,4, lo cual 

difiere de lo descrito por Yating Li 43 donde los pacientes con trauma 

craneoencefálico grave y neumonía mostraron un APACHE II de 9 ±3, los 

pacientes de nosotros mostraron valores muy similares a Anderson, dando un 

APACHE II 20± 7,6, el SOFA de veinte, diferente a Anderson 37. 

La escala de Glasgow mostró diferencias   con neumonía y sin neumonía, 

resultados similares se reflejan en diferentes investigaciones consultadas. 37-39 

La escala de MARSHALL se encuentra que en pacientes con esta misma 

puntuación el 67% de los ingresos desarrollaron neumonía.40-45 

Con el objetivo de obtener una estimación ajustada de la probabilidad de 

ocurrencia de neumonía en los pacientes con TCE grave a partir de una o más 

variables independientes en la presente investigación se empleó un modelo de 

regresión logística binaria donde los factores estudiados aumentan el riesgo de 



 

forma independiente con mayor influencia la escala de Marshall, los días de 

ventilación mecánica y la escala de SOFA lo cual coincide con autores como 

Benítez. Considero que este fenómeno es explicado por la relación proporcional 

que existe en la escala ordinal de MARSHALL y el grado de deterioro del SNC, en 

el caso de los dias de VMA, se asocia a la infección asociada a los cuidados 

sanitarios dando lugar a neumonías de mal pronóstico. En relación a los 

gérmenes aislados fueron el estafilococo aureus, el enterobacter y la 

pseudomona aeruginosa en ese mismo orden de frecuencia, quizás no sea, 

coincidiendo con las revisiones de artículos donde los estafilococos representan el 

68% de los cultivos positivos pudiendo guardar relación con la manipulación 

durante la aspiración de secesiones así lo expresa Calva Castillo45 en su 

literatura.  

CONCLUSIONES: 

-Los pacientes con trauma craneoencefálico grave son en su mayoría masculinos en 

la quinta década de la vida, hicieron neumonía intrahospitalaria según incrementaron 

los días de ventilación mecánica, con escalas pronósticas elevadas Marshall, 

APACHE II, SOFA, y la presencia de comorbilidad como insuficiencia cardíaca y 

enfermedad renal crónica, los principales gérmenes aislados estafilococo aureus, 

enterobacter y la pseudomona aeruginosa. 
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ANEXOS:         

     Tabla1. Caracterización de los pacientes ingresados con neumonía intrahospitalaria y    

trauma craneoencefálico grave en la unidad de cuidados intensivos. 

Variable No        % 

Sexo  

Masculino 

Femenino 

 

27 

9 

 

75 

25 

Procedencia    

http://10.0.4.73/01.ccm.0000069347.78151.50
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Salón operaciones 

Emergencias  

Sala neurocirugía  

Cuidados intermedios 

27 

7  

1 

1 

75 

19,4 

2,8 

2,8 

Antecedentes patológicos personales 

Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus tipo 2 

Insuficiencia cardíaca  

Enfermedad renal crónica 

Cardiopatía isquémica  

 

17 

8 

4 

4 

2 

 

47,2 

22,2 

11,1 

11,1 

5,6 

Procederes de emergencia 

Sonda nasogástrica  

Nutrición enteral  

Protección gástrica  

Transfusión hemoderivado 

Traqueostomía  

Sedación continua  

 

36 

36 

36 

17 

15 

13 

 

100 

100 

100 

47,2 

41,7 

36,1 

Tipo de lesión cerebral por trauma 

Hemorragia subaracnoidea 

Hematoma subdural 

Fractura fosa media 

Contusión tallo 

Fractura base cráneo 

 

25 

13 

7 

6 

5 

 

69,4 

36,1 

19,4 

16,7 

13,9 

 

Tabla 2. Caracterización de las principales variables cuantitativas en pacientes con 

neumonía intrahospitalaria y trauma craneoencefálico grave. 

Variable cuantitativa Media  Desviación 

estándar 

APACHE II 20,56 7,662 

SOFA 14 3,630 

Escala de Marshall 4,47 1,1335 

Edad  49,1 13,390 

TGO 51,9 19,635 

TGP 50,56 39,797 

LDH 417,56 107,638 

Fosfatasa alcalina 203,69 63,115 



 

Dias VMA 10,58 8,313 

Dias en UCI 16,72 12,505 

 Tabla 3. Comorbilidad y marcadores inflamatorios en pacientes con neumonía 

intrahospitalaria y trauma craneoencefálico grave. 

Variables 

   

Con neumonía 

     Media    

       Sin neumonía  

Media 

 

P* 

Edad  50,8±11,0 46,8±16,2 0,386 

APACHE II 19,5±7,4 22,0±8,0 0,346 

SOFA 6,9±3,6 8,8±3,4 0,111 

Glasgow 5,1 ±0,4 7,2±0,4 0,017 

CHARLSON 0,57±0,9 0,53±0,9 0,907 

MARSHALL 4,7±0,9 4,1±1,3 0,131 

Días en UCI 19,5±14,0 12,8±8,9 0,113 

TGO 50,0±21,7 54,6±16,6 0,501 

TGP 55,3±50,9 43,8±12,7 0,402 

LDH 418,5±99,6 416,2±121,5 0,950 

FA 209,4±66,9 195,6±58,5 0,527 

*T de Student 

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a neumonía intrahospitalaria en pacientes con 

trauma craneoencefálico grave Análisis bivariado de variables cualitativas.  

Variables 

 

Con neumonía 

No                % 

Sin neumonía  

No     % RR 

95% C.I. para RR  

 

P Inferior Superior 



 

 
MARSHALL ≥ 4 

 
16 

 
88,9 

 
2 

 
11,1 

 
20,8 

 
3,4 

 
125,2 

 
0,000 

 
CHARLSON ≥ 2 

 
11 

 
84,6 

 
2 

 
15,4 

 
7,15 

 
1,2 

 
39,8 

 
0,016 

 
SOFA ≥ 8 
 

 
10 

 
90,9 

 
1 

 
9,1 

 
 

12,7 
 

 
1,4 

 
115,1 

 
 

0,009 

Edad mayor de 50 
años 

15 83,3 3 16,7 10,0 2,0 48,5 0,002 

 
APACHE ≥ 20 

 
11 

 
84,6 

 
2 

 
15,4 

 
7,1 

 
1,2 

 
39,8 

 
0,016 

 
Glasgow 3-5 puntos 

 
14 

 
77,8 

 
4 

 
22,2 

 
5,5 

 
1,2 

 
23,6 

 
0,018 

 
Enfermedad renal 
crónica 

 
9 

 
42,8 

 
1 

 
4,76 1,9 1,2 3,1 

 
0,017 

 
Insuficiencia cardíaca 

 
7 

 
33,3 

 
1 

 
4,76 1,7 1,1 2,7 

 
0,058 

 

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a neumonía intrahospitalaria en pacientes con 

trauma craneoencefálico grave. Análisis de regresión logística.  

Variables 

 

 

*β 

Error 

estándar †Wald p OR 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Escala Marshall 1,360 0,268 25,667 0,000 3,8 2,302 6,590 

Días de ventilación 

mecánica 
0,799 0,269 8,793 0,003 2,2 1,311 3,767 

SOFA 0,720 0,273 6,943 0,008 2,0 1,203 3,511 

Glasgow  0,669 0,295 5,138 0,023 1,9 1,095 3,479 

LDH 0,550 0,258 4,536 0,033 1,7 1,045 2,873 

Constante -5,591 0,875 40,869 0,000 0,0   

SOFA. Sepsis-related Organ Failure AssessmentLDH. Lactato deshidrogenasa 

*β: Coeficiente estimado del modelo de regresión, que expresa la probabilidad de 
enfermar 



 

†Wald: Coeficientes estandarizados   

Test Hosmer y Lemeshow  X2 = 7,923   grado de libertad = 8  p = 0,441 


