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RESUMEN

Objetivo: Identificar elementos de la Escala de Glasgow para el coma como factores prondsticos de mortalidad en
pacientes con traumatismos craneoencefélicos graves.

Métodos: Se realiz6 un estudio analitico observacional tipo caso—control, para los enfermos ingresados en el Hospital
Provincial Clinico Quirargico “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, durante periodo de enero 2009 a diciembre 2010, con el
diagnéstico de trauma craneoencefalico grave. Se realizaron pruebas estadisticas como el chi cuadrado, la prueba de
productos cruzados (OR) y el modelo de regresion logistica.

Resultados: Entre los factores prondsticos que influyen en la mortalidad del traumatismo craneoencefalico grave se
encontraron la puntuacién entre 3y 5 en la Escala de Glasgow para el coma, la ausencia de respuesta al estimulo doloroso
y la midriasis paralitica bilateral. En el analisis bivariante de regresion logistica la variable que explicé de forma
independiente la mortalidad correspondi6 a la Escala de Glasgow para el coma entre 3y 5.

Conclusiones: Los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave que presentan una Escala de Glasgow para el coma
de 3 a 5 tienen mayor probabilidad de fallecer, asi como aquellos con traumatismo craneoencefalico grave que no tienen
respuesta motora. Si se presentan con midriasis paralitica bilateral la probabilidad de fallecer se eleva al 100 %. Es evidente
que independientemente del avance en el estudio de diferentes factores prondsticos y a pesar de sus limitaciones, la Escala
de Glasgow para el coma sigue siendo una herramienta Gtil para clasificar y conocer el prondstico de mortalidad en
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave.

Palabras clave. Escala de Glasgow para el coma. Factores pronosticos. Midriasis paralitica. Traumatismos
craneoencefélicos. Traumatismo craneoencefalico grave.

INTRODUCCION responsables de mas afios de vida perdidos que las
tres primeras causas de muerte en su conjunto
(enfermedad cardiaca, cancer e ictus), (1,3) es mas
frecuente en el sexo masculino con una relacién de
3:1 y afecta fundamentalmente a la poblacion joven

econdémicamente activa (2).

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se presenta
con una tasa de incidencia de 200 a 400 por 100
000 habitantes por afio (1,2). Rios Lago y col. (3)
plantean que los TCE son la principal causa de
discapacidad en nifios, adolescentes y adultos
menores de 40 afios, asi como que el estilo de vida La tasa de mortalidad por TCE oscila entre 11 a 16
actual, el incremento del parque automovilistico y por 100 000 habitantes por afio, cifras que
los avances médicos relacionados con el aumento aumentan entre 20 a 50 en los TCE graves (TCEG)

de supervivientes a un accidente, no permiten
pronosticar un descenso en el ndmero de
lesionados graves en los proximos afios. Estudios
bien disefiados han demostrado que los TCE son
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(2,4). En Cuba, Mosquera Betancourt y col. (5) han
reportado un 95 % de mortalidad en adultos
mayores de 60 afios con TCEG. Se entiende por
TCEG aquellos pacientes que presentan un puntaje
menor de 9 en la Escala de Glasgow para el coma
(EGC), luego de aplicarles las medidas de
reanimacion no neuroquirdrgicas.

Sus secuelas son mdltiples y pueden llegar incluso
hasta el estado vegetativo persistente (6,7) lo cual
implica elevados costos socioeconémicos e
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importantes conflictos éticos y afectivos. En
consecuencia es necesario prepararse para
resolver este problema de salud conocido por
algunos autores como la epidemia silenciosa. Una
de las formas de prepararse para enfrentar esta
epidemia es avanzar en la bUsqueda de los
diferentes factores que pueden llegar a ser
considerados como pronésticos.

Identificar los factores que inciden en el pronéstico,
entendido como el juicio que se forma un
profesional sobre el probable curso de una
enfermedad de acuerdo a ciertas seflas o
indicadores (2) en este caso del TCEG, se ha
convertido en una herramienta Util para establecer
conductas terapéuticas adecuadas con el fin de
evitar posteriores complicaciones (8,9).

Las investigaciones realizadas (2,10) han sefialado
varios factores considerados como prondsticos.
Este trabajo tiene como objetivo determinar
diferentes elementos de la Escala de Glasgow para
el coma como factores prondsticos en la mortalidad
de los TCEG.

METODOS

Disefio, participantes y contexto

Se realizé un estudio analitico observacional del tipo caso—
control, de los pacientes ingresados en el Hospital Provincial
Clinico Quirargico “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, en
el periodo de enero 2009 a diciembre 2010, con el
diagndstico de TCEG.

Para la determinacion del tamafio de las muestras, se
tomaron en cuenta los siguientes criterios:

e Dos de los siguientes tres parametros:

1) Una idea del valor aproximado del riesgo relativo
gue se desea estimar (RR).

2) La proporcion de expuestos al factor de estudio que
presentaron el evento de interés (P1).

3) La proporcion de no expuestos que presentaron
ese mismo evento (P2).

e El nivel de confianza o seguridad (1-alfa). Se trabajo
con una seguridad del 95 %, lo que implica que Z=1.96.

e La precision relativa que se quiere para el estudio.
Dicha precision es la oscilacién minima con la que se
quiere estimar el RR correspondiente, expresada como
porcentaje del valor real esperado para ese riesgo.

Con estos datos, el célculo del tamafio muestral se realizd
mediante la formula:

Asi se obtuvo un tamafio de muestra para el grupo 1y para
el grupo 2 igual a 55.

Variables

n=2% o (1-P1)/Py + (1-P2)/P,

(In(1 - ¢))?
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Se consider6 como variable dependiente los fallecidos, una
cualitativa dicotomica (Fallecidos=caso; vivos=control). Las
variables independientes fueron: Escala de Glasgow para el
coma (3-5, 6-8), respuesta motora (ninguna, extension
anormal, flexién anormal, retirada en flexion, localiza el dolor,
obedece ordenes), Midriasis bilateral paralitica (Si, No). No
existieron variables confusoras.

Procesamiento estadistico

Con las variables se disefi6 una base de datos con la
utilizacion del procesador de datos Excel del sistema
Microsoft Office 2007, los datos de la investigacion fueron
exportados a una base de datos y se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS version 17.0. Para las variables tanto
cuantitativas como cualitativas se utilizaron analisis de tablas
de contingencia, prueba Chi cuadrado con un nivel de
significacion de 0,05, que permiti6 evaluar la posible
asociacion entre el factor y la variable dependiente.

Odds Ratio (OR)

En caso de encontrarse un resultado significativo a la prueba
Chi cuadrado, se calcul6 el OR o razon de riesgo que puede
interpretarse como la probabilidad de fallecer o tener un
prondstico desfavorable cuando el factor esté presente.

Para aquellos factores evaluados en mas de dos categorias,
se procedié al célculo del OR al fusionar las mismas de
acuerdo a las diferentes alternativas y se evalu6 en cada
caso la significacion del resultado. Luego para determinar
gué variables por si solas constituian factores prondsticos,
se realiz6 un analisis de regresion logistica condicional con
el sistema por pasos hacia delante, se consider6 como
significativo una p <0,05.

De esta forma se calcularon los OR y sus IC 95 %, ajustados
para tres modelos de regresion logistica multiple en los que
se analizé la asociacion de la variable dependiente con las
variables independientes en forma separada para cada una.

RESULTADOS

En la investigacion primero se establece la relacion
entre el estado al egreso y la EGC (Tabla 1). Se
evidencia que de los casos que tenian la EGC de 3
a 5, 49 fallecieron lo que representé el 90,7 %. De
los que tenian la EGC entre 6 y 8, fallecio el 10,7
%, es decir 6 enfermos.

La mejor respuesta motora y su relacion con el
estado al egreso se presentan a continuacién
(Tabla 2). El 94,1 % (16 pacientes con TCEG) que
no tuvieron ninguna respuesta motora a estimulos
dolorosos intensos fallecié, con un OR de 22,1. De
lo anterior puede interpretarse que los
diagnosticados con TCEG que no tuvieron
respuesta motora, tienen 22,1 veces mas
probabilidades de fallecer que aquellos que si
tuvieron respuesta motora.

La midriasis paralitica bilateral es otro signo
neurolégico importante que se relaciona con el
estado al egreso (Tabla 3). EI 100 % de los
atendidos que presentaban midriasis paralitica
bilateral fallecié. De los que no presentaban esta
alteracion fallecio el 41,5 %.
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Para lograr mayor veracidad cientifica en los
resultados se utilizaron modelos bivariantes de
regresion logistica, donde se incluyeron aquellas
variables significativas y las que se consideraron de
interés clinico. Se midi6 el grado de asociacién de
estas con la mortalidad mediante ajuste estadistico
y se valoraron posibles modelos predictivos (Tabla
4). Destaca que la EGC entre 3-5 multiplica la
razon de riesgo para morir por 69 (siendo
significativo p=0,001); es decir, los TCEG con una
EGC de 3 a 5 presentan 69,038 veces mayor
probabilidad de morir.

DISCUSION

La EGC descrita como evaluacion cuantitativa para
los TCE, es sin dudas la escala mas usada para

evaluar a pacientes con alteraciones de conciencia.
Debe aclararse que siempre se toma la mejor
respuesta. De los resultados obtenidos, sefialados
anteriormente, puede interpretarse que existen 81,6
veces mas probabilidades de fallecer cuando el
puntaje en la EGC es de 3 a 5.

En la casuistica de Pifia Tornés et al (2), el OR fue
de 3,36. Existe consenso internacional en que los
porcentajes mas bajos en la EGC se asocian a
mayor mortalidad (1,4). La evolucion se correlaciona
significativamente con la EGC inicial, con una
correlacién inversa entre la EGC y la evolucién, a
menor EGC mayor morbimortalidad (11). Algunos
autores utilizan solo la respuesta motora, ya que las
respuestas verbal y ocular suelen estar mas
afectadas por la sedacion y la intubacion. Una

Tabla 1. Relacion del estado al egreso y la Escala de Glasgow para el coma en pacientes con traumatismos craneoencefélicos

graves. Hospital Saturnino Lora, Santiago de Cuba (2009-2010).

Escala de Glasgow para el coma

Estado al egreso

Total

Controles=Vivos Casos=Fallecidos

6-8 50 (89,3 %) 6 (10,7 %) 56 (50,9 %)
3-5 5 (9,3 %) 49 (90,7 %) 54 (49,1 %)
Total 55 (50,0 %) 55 (50,0 %) 110 (100,0 %)

Chi cuadrado= 70,4 P=0,001 OR: 81,6 IC al 95 %: 23,3 a 285,1

Tabla 2. Relacion del estado del egreso y la mejor respuesta motora en pacientes con traumatismos craneoencefalicos graves.

Hospital Saturnino Lora, Santiago de Cuba (2009-2010).

Respuesta motora Estado al egreso Total P
Controles=Vivos Casos=Fallecidos
No. % No. % No. %
Ninguna 1 59 16 94,1 17 15,5 0,00*
Extensién anormal 1 6,7 14 93,3 15 13,6 0,00t
Flexion anormal 1 9,1 10 90,9 11 10,0 0.00%
Retirada en flexion 9 52,9 8 47,1 17 15,5 0,79
Localiza el dolor 40 87 6 13 46 41,8 0,45
Obedece 6rdenes 3 75 1 25 4 3,6 0,30

*Chi cuadrado= 15,45 OR: 22,1 IC al 95%: 2.81 a 174,13
1Chi cuadrado= 13,04 OR: 18,4 IC al 95%: 2.32 a 145,97
1Chi cuadrado= 8,18 OR: 12,0 IC al 95%: 1.47 a 97,34

Tabla 3. Relacion del estado del egreso y la midriasis en pacientes con traumatismos craneoencefalicos graves. Hospital

Saturnino Lora, Santiago de Cuba (2009-2010).

Midriasis paralitica bilateral

Estado al egreso

Total

Controles=Vivos

Casos=Fallecidos

No 55 (58,5 %)
Si 0
Total 55 (50,0 %)

39 (41,5 %)
16 (100,0 %)
55 (50,0 %)

94 (85,5 %)
16 (14,5 %)
110 (100,0 %)

Tabla 4. Regresion logistica de factores prondsticos en pacientes con traumatismos craneoencefalicos graves. Hospital

Saturnino Lora, Santiago de Cuba (2009-2010).

Variables Significacién Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B)
Inferior Superior

Escala de Glasgow 3-5 ,001 69,038 5,063 941,458

Ninguna respuesta ,158 ,226 ,029 1,779

motora

Midriasis paralitica ,998 1911029105,228 ,000

bilateral
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interesante investigacion conocida como “Estudio
impacto”, publicada en el 2007 por Marmarou et al
(12), demostr6 que la EGC al ingreso era el
indicador que tenia mayor asociacion con el
prondstico a los seis meses. Fue muy novedoso el
planteamiento de estos investigadores al defender
que la respuesta motora tiene un “efecto techo”
debido a que al alcanzar el maximo no es capaz de
valorar mejores situaciones.

La respuesta pupilar es fundamental para la
valoracién neurolégica, y la dilatacion de la pupila
de forma aguda es considerada una emergencia
neuroquirargica. El didmetro de las pupilas, la
respuesta de éstas a la luz (reflejo fotomotor) y la
presencia de anisocoria 0 midriasis paralitica
bilateral, son signos de mal prondstico, con
significacion estadistica en modelos multivariables y
constituyen un elemento clinico fiable de disfuncién
mesocefalica. Choi et al (13) reportan una
mortalidad del 97 % para los que presentan
midriasis paralitica bilateral y argumentan que las
estructuras anatébmicas que participan en la
regulacion de los reflejos pupilares y del didmetro
pupilar constituyen encrucijadas importantes para el
control de las funciones vitales del organismo,
ubicadas fundamentalmente en el tallo cerebral. El
valor prondstico de la respuesta pupilar es mayor
en los que tienen lesiones no quirdrgicas.

Una investigacion publicada por Helmy et al (14) en
el afilo 2012, donde se muestra la experiencia de 60
lesionados con TCEG asistidos en el Departamento
de Neurociencias Clinicas de la Universidad de
Cambridge, evidencié que el 88 % de los que
presentaban midriasis paralitica bilateral fallecieron.
Por otra parte Dubose y su equipo (1) sefialan que
las lesiones postraumaticas con efecto de masa
tienen peor pronostico si se acompafan de
alteraciones de los reflejos pupilares, resultado que
empeora si existe rigidez de descerebracion.

Segun Mei-Dan et al (4) el 28 % de los casos con
TCEG tienen alteraciones pupilares bilaterales, el
12 % solo en una de ellas y en el 60 % de los
sujetos no existe participacion de los reflejos
pupilares en el cuadro clinico.

El grupo de Poca, Sahuquillo y sus colaboradores
(15), autores de referencia obligada en el estudio de
los TCE, en una investigacion sobre la evidencia de
hipertension intracraneal en pacientes con TCEG
agrupados segun la clasificacion del Traumatic
Coma Data Bank (TCDB) encontraron que:

e Los pacientes con pupilas normales tras
reanimacion no quirargica tienen una tasa de
muerte mas estado vegetativo persistente (M +
EVP) del 10 %.
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e Los pacientes con pupilas anormales post—
reanimacion, tienen una tasa de M + EVP del
47 %.

e Los pacientes con pupilas normales post—
reanimacion que luego desarrollan una
anisocoria tienen una tasa de M + EVP del 61
%.

e Los pacientes que al menos en una
observacién presentaron las dos pupilas
anormales tienen una tasa de M + EVP del 75
%.

e Los pacientes con ambas pupilas anormales
post-reanimacion, tienen una tasa de M + EVP
del 82 %.

Los modelos bivariantes de regresion logistica que
aplicamos mostraron resultados interesantes. La
variable que explic6 de forma independiente la
mortalidad correspondié a la EGC entre 3y 5. En la
casuistica de Pifia Tornés et al (2) al ajustarse el
modelo de regresién logistica (analisis multivariado)
a los datos que fueron influyentes en la mala
evolucién de los pacientes en el analisis univariado,
la baja puntuacién en la EGC mantuvo su influencia
sobre la muerte, observado por la Prueba de
Hosmer y Lemeshow. Ellos también demostraron
como factor prondstico independiente aquellos
enfermos con EGC menor o igual a 5 puntos.

Si bien es cierto que a la EGC se la han realizado
algunas criticas, como por ejemplo que puede estar
afectada por sedacion, intubacion, inestabilidad
vascular, hipoxia y por hipotension; asi como que
no puede aplicarse en algunos tipos de alteraciones
de conciencia como el llamado locked in syndrome
(sindrome de enclaustramiento) y que no examina
los reflejos del tallo encefdlico; nosotros
consideramos que esta escala ha resistido la
prueba del tiempo y en consecuencia se utiliza en
la practica diaria por los neurocirujanos,
neurélogos, intensivistas, clinicos y otros
especialistas.

Kiboi et al (16) reportaron en el 2011 sus resultados
obtenidos en el Departamento de Neurocirugia de
la Universidad de Nairobi, en Kenya, donde
destacan el valor predictivo de la EGC. En una
revision historica de diferentes escalas realizada
por Bordini et al (17) la EGC resultd (por amplia
mayoria) la mas usada debido a su facil
aplicabilidad en pacientes con TCE. Morgado y
Rossi (18) en 102 politraumatizados asistidos en el
Hospital de Sofocaba, en Sao Paulo, demostraron
gue a menor puntuacion en la EGC, mas graves
fueron los TCE y las alteraciones tomogréficas.
Costanti Settervall et al (19) también han resefiado
el valor predicativo de la EGC en las primeras 72
horas después del TCEG.
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En los ultimos afios se han publicado resultados
favorables en la busqueda de factores prondsticos
de mortalidad en los TCEG. Levi et al (20) del
Departamento de Neurocirugia en el Centro Médico
de Rambam, Israel, estudiaron 1949 enfermos con
TCEG, y llegaron a la conclusién que un tiempo de
admision de 141 a 163 minutos desde el momento
del TCEG hasta la llegada al centro hospitalario es
un factor prondéstico importante para disminuir la
mortalidad.

En relacién con las limitaciones del estudio debe
tenerse en cuenta que los factores de riesgo
determinados estadisticamente no sustituyen el
juicio clinico del médico en su actividad practica,
sino que utilizados adecuadamente representan un
arma para mejorar la efectividad del actuar médico.
Este estudio fue realizado a pacientes con mas de
15 afios, por lo que sus resultados no pueden
aplicarse a la poblacién pediatrica.

Los posibles sesgos en este estudio fueron en la
seleccion (sesgos de seleccion) y en la informacion
(sesgo de informacion u observacion). El primero se
redujo tratando de que la muestra (casos,
controles) fuera lo mas homogénea posible, para
asi poder determinar si el factor estaba presente en
ambos grupos, para ellos se usé una herramienta
estadistica disefiada para el muestreo, explicada
anteriormente. Para el segundo, toda la informacién
gue se us6 en el trabajo, fue en base de la
bibliografia  revisada, previamente validada.
Ademas fue recogida y procesada solo por los tres
investigadores que trabajaron siempre en conjunto.

Los resultados de este estudio pueden
generalizarse a conjuntos de individuos mas
amplios, lo que demuestra la posibilidad de
extrapolacién o validez externa.

CONCLUSIONES

Los pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave que presentan una Escala de Glasgow para
el coma de 3 a 5 tienen mayor probabilidad de
fallecer, asi como aquellos con TCEG que no tienen
respuesta motora.

Si se presentan con midriasis paralitica bilateral la
probabilidad de fallecer se eleva al 100%. Es
evidente que independientemente del avance en el
estudio de diferentes factores prondsticos y a pesar
de sus limitaciones, la Escala de Glasgow para el
coma sigue siendo una herramienta Util para
clasificar y conocer el pronostico de mortalidad en
pacientes con TCEG.
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Glasgow coma scale as mortality prognostic factor in severe traumatic brain injury

ABSTRACT

Objective: To identify elements of the Glasgow coma scale the prognostic factor of mortality in patients with severe
traumatic brain injury.

Methods: An observational analytic type case—control study was carried out, for the sick persons hospitalized in the
Saturnino Lora Provincial Hospital Surgical Clinical in Santiago de Cuba City, during the period of January 2009 to December
2010, with the diagnosis severe traumatic brain injury. They carried out statistical tests like the chi—square, the Odds Radios
(OR) test and the logistical regression pattern.

Results: Amongst the prognostic factors that influence the mortality of the severe traumatic brain injury, they were
punctuations between 3 and 5 in the Glasgow coma scale, the absence of response to painful stimulus and the bilateral fixed
dilated pupils. In the analysis of logistical regression, the variable that explained independently the mortality corresponded
between 3 and 5 on the Glasgow coma scale.

Conclusions: The patients with severe traumatic brain injury that presented a Glasgow coma scale from 3 to 5 had greater
probability of dying, as well as those with severe traumatic brain injury that don't have motor responses. If they presented
with bilateral fixed dilated pupils the probability of dying it rises at the 100%. It is independently evident that the advance in
the study of different prognostic factors and in spite of their limitations, the Glasgow coma scale continues to be useful tool to
classify and to know the prognostic mortality in patients with severe traumatic brain injury.

Key words. Glasgow coma scale. Prognostic factors. Bilateral fixed dilated pupils. Severe traumatic brain injury. Traumatic
brain injury.
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