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Factores asociados con la mortalidad en pacientes
traumaticos con puntuacion de 3 en la escala de coma
de Glasgow y midriasis bilateral arreactiva

Mario Chico-Fernandez', Jests Abelardo Barea-Mendoza', Luis Servia-Goixart?,
Txoan Ormazabal-Zabala®, Manuel Quintana-Diaz*, Javier Gonzalez-Robledo®,
Alberto Iglesias-Santiago®, Marfa Juncal Sénchez-Arguiano’, Jon Pérez-Bércena®,
Juan Antonio Llompart-Pou?

Objetivo. Comparar los pacientes traumaticos con una puntuacién de 3 en la escala de coma de Glasgow
(Glasgow Coma Scale, GCS) en funcion de la reactividad pupilar e investigar los factores asociados a la mortalidad
hospitalaria en los pacientes con GCS 3 y midriasis bilateral arreactiva.

Método. Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico. Se incluyeron todos los pacientes traumaticos recogi-
dos con GCS 3 ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) participantes desde marzo 2015 hasta di-
ciembre 2019. Se realizé un anélisis de regresion logistica para el estudio de los factores asociados a la mortalidad
hospitalaria en pacientes con GCS 3 puntos y midriasis bilateral arreactiva.

Resultados. De los 933 pacientes con GCS 3 puntos, 454 (48,7%) presentaron pupilas simétricas y reactivas, 201
(21,5%) anisocoria arreactiva y 278 (29,8%) midriasis bilateral arreactiva. La mortalidad hospitalaria fue elevada en
los 3 grupos: 32,5% con pupilas normales, 54,6% con anisocoria arreactiva y 91,0% con midriasis bilateral arreacti-
va. La edad, la puntacion de 3 o0 més en el Abbreviated Injury Scale (cabeza) y el shock o shock refractario se aso-
ciaron de forma significativa con la mortalidad hospitalaria, siendo la lesion difusa tipo | y Il y la lesion masa eva-
cuada factores protectores en los pacientes con 3 puntos en la GCS y midriasis bilateral arreactiva. De los 26
pacientes que sobrevivieron con GCS 3 y midriasis bilateral arreactiva, 12 (46,1%) tuvieron un GCS de 14-15 al
alta hospitalaria.

Conclusiones. La mortalidad hospitalaria de los pacientes trauméticos con 3 puntos en la GCS y midriasis bilateral
arreactiva fue del 91%. La edad, la puntacion de 3 o mas en el Abbreviated Injury Scale (cabeza) y el shock o shock
refractario se asociaron de forma significativa con la mortalidad hospitalaria, siendo la lesién difusa tipo Iy I, y la
lesion masa evacuada factores protectores en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Trauma grave. Traumatismo craneoencefalico. Escala de coma de Glasgow. Midriasis bilateral.
Supervivencia.

Factors associated with death due to trauma in patients with a Glasgow
Coma Scale score of 3 and bilateral fixed dilated pupils

Objectives. To compare patients with a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 3 stratified according to pupillary
reaction and to explore factors associated with in-hospital death in those with bilateral fixed dilated pupils.

Methods. Prospective, observational, multicenter study. We included all patients with trauma and GCS scores of 3
admitted to the intensive care unit from March 2015 to December 2019. Factors associated with in-hospital
mortality in the patients with bilateral dilated pupils were explored using multiple regression analysis.

Results. Of the 933 patients included, 454 (48.7%) had responsive pupils, 201 (21.5%) had a single fixed dilated
pupil, and 278 (29.8%) had bilateral dilation. Hospital mortality was high in all 3 groups: 32.5% in those with
normal responsive pupils, 54.6% in those with a single unreactive pupil, and 91.0% in those with bilateral dilation.
Factors significantly associated with in-hospital death were age, a score of 3 or more on the Abbreviated Injury
Scale for the head, and shock or refractory shock. Types | or Il diffuse lesions and evacuated mass lesions were
protective in patients with GCS scores of 3 and bilateral dilated pupils. Twelve of the 26 patients (46.1%) with
bilateral dilated pupils and GCS scores of 3 had GCS scores of 14 or 15 on discharge from the hospital.

Conclusions. The in-hospital mortality was 91% in this study of trauma patients with GCS scores of 3 and bilateral
dilated pupils. Factors significantly associated with in-hospital death were age, a score of 3 or more on the
Abbreviated Injury Scale for the head, and shock or refractory shock. Types | or Il diffuse lesions and evacuated
mass lesions were protective in patients with GCS scores of 3 and bilateral dilated pupils.

Keywords: Wounds and injuries, severe. Head injury. Glasgow Coma Scale. Mydriasis, bilateral. Survival.
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Introduccion

El resultado final de los pacientes con traumatismo
grave depende fundamentalmente de varios factores,
como la gravedad y energia del trauma, la reserva fisio-
l6gica del paciente, y la calidad y precocidad de los
cuidados administrados, siendo estos ultimos los facto-
res modificables’. La mejoria de los cuidados de resuci-
tacion inicial en el escenario del traumatismo, con el
empleo de la resucitacién con control de dafios y la
aplicacion de protocolos de transfusion masiva, ha pro-
piciado que muchos pacientes considerados previamen-
te no salvables lleguen a los hospitales e incluso, en al-
gunos casos, puedan tener una buena recuperacion
funcional?3. Asi, el shock hemorragico postraumatico
constituye la principal causa de muerte evitable en la
atencion extrahospitalaria y en el area de urgencias,
mientras que la hipertension intracraneal constituye la
principal causa de muerte en las unidades de cuidados
intensivos (UCI)3.

La evaluacién de la respuesta neurolégica en el mo-
mento de la atencion inicial del paciente traumatico
constituye uno de los principales determinantes del re-
sultado final. Fearnside et al. mostraron hace décadas
que los pacientes recogidos con una puntuacién de 3
en la escala de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale
—GCS-) tenian a una mortalidad del 65%?*. Del mismo
modo, el tamafio y la reactividad pupilar se consideran
un factor prondstico fundamental, ya que la dilatacién
pupilar es un signo de herniacién y afectacién tron-
coencefalica. Braakman et al. documentaron una morta-
lidad del 90% en pacientes traumaticos con midriasis
bilateral arreactiva®. La combinacién de ambos hallaz-
gos, es decir, la puntuacién de 3 en la GCS y la midria-
sis bilateral arreactiva, se asocié con una mortalidad del
79,7% en el estudio de Chamoun et al.® y del 100% en
el trabajo de Tien et al.” En este ominoso contexto, se
plante6 la necesidad de estudiar a los pacientes trauma-
ticos con una puntuacién de 3 en la GCS y midriasis
bilateral arreactiva en aras de evitar la futilidad terapéu-
tica. Los objetivos del estudio fueron comparar los pa-
cientes traumaticos con una puntuacién de 3 en la GCS
en funcién de la reactividad pupilar y estudiar los facto-
res asociados a la mortalidad en los pacientes con una
puntuaciéon de 3 en la GCS y midriasis bilateral
arreactiva.

Método

RETRAUCI es un registro observacional, prospectivo
y multicéntrico que incluye 52 UCI espafiolas y cuenta
con el apoyo del grupo de Trabajo de
Neurointensivismo y Trauma de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC). El registro cuenta con la aprobacién del
Comité de Etica del centro coordinador (Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid. CI-12/209). En el
presente estudio, se incluyé a todos los pacientes trau-
maticos ingresados consecutivamente en las UCI partici-

pantes desde marzo 2015 hasta diciembre 2019. La
poblaciéon de estudio fueron los pacientes recogidos
con una puntuacién de 3 en la GCS.

Las variables se recogieron mediante un formulario
electrénico (retrauci.org) que incluye datos demogréficos
(sexo, edad) y consumo previo de farmacos antitrombé-
ticos (antiagregantes y anticoagulantes); datos relaciona-
dos con la atencion extrahospitalaria y de urgencias: tipo
de traumatismo (cerrado o penetrante), intencionalidad
y mecanismo del traumatismo, consumo de alcohol u
otras drogas, tipo de atencién extrahospitalaria, intuba-
cién o via aérea alternativa extrahospitalaria, frecuencia
cardiaca, presion arterial, estabilidad hemodinamica, fre-
cuencia respiratoria, tamafo y reactividad pupilar y nece-
sidad de arteriografia para control de sangrado; datos
relacionados con la atencién en UCI: célculo de indices
de gravedad y escalas (Abbreviated Injury Scale, Injury
Severity Score, New Injury Severity Score y clasificacién
radiolégica de Marshall), consumo de recursos (tipos de
cirugias en las primeras 24 horas, nimero de concentra-
dos de hematies y plasma fresco en las primeras 24 ho-
ras, dias de ventilacién mecanica, necesidad de traqueo-
tomia, terapias continuas de reemplazo renal y técnicas
de neuromonitorizacién), complicaciones (hemorragia
masiva, insuficiencia respiratoria, hipertensién intracra-
neal, rabdomiolisis, insuficiencia renal, coagulopatia aso-
ciada al traumatismo, infeccién nosocomial y sindrome
de disfuncién multiorgénica) y hospitalarias (limitacién
de los tratamientos de soporte vital, tiempo de estancia
en UCI y estancia hospitalaria, mortalidad en UCIl y mor-
talidad hospitalaria y causas de mortalidad).

Se utilizaron las siguientes definiciones en referencia
a la situacién clinica y hemodinamica'®: 1) paciente es-
table es aquel con una presiéon arterial sistélica
(PAS) = 90 mmHg en la atencién inicial; 2) paciente
inestable respondedor a volumen es aquel con una PAS
inicial < 90 mmHg que se normaliza con aporte de vo-
lemia; 3) shock es aquel con PAS < 90 mmHg que preci-
sa aporte de volemia, hemoderivados y soporte vasoac-
tivo para su normalizacién; 4) shock refractario es aquel
con una PAS < 90 mmHg a pesar de aporte de volemia,
soporte vasoactivo y activacién del protocolo de hemo-
rragia masiva; 5) coagulopatia asociada al trauma es
aquel con un aumento del tiempo de protrombina o
tromboplastina parcial activada 1,5 veces sobre el con-
trol o valores de fibrinégeno < 150 mg/dL o trombope-
nia (< 100.000/pL) en las primeras 24 horas. La mortali-
dad se definié como el fallecimiento por cualquier
causa durante la hospitalizacion.

Las variables cuantitativas se muestran como media
y desviaciéon estandar (DE) o mediana y rango inter-
cuartilico (RIC) y las variables cualitativas como nimero
absoluto y porcentaje. Las comparaciones de las varia-
bles categéricas se realizaron empleando el test de ji
cuadrado o el test de Fisher. Las comparaciones de las
variables cuantitativas se realizaron con el test ANOVA o
Kruskal-Wallis, segun el analisis de normalidad mediante
el test Shapiro-Wilk y el andlisis de histogramas. Para las
comparaciones mdltiples se empled la correcciéon de
Bonferroni. Se realiz6 un analisis de regresién logistica
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para el estudio de los factores asociados con la mortali-
dad intrahospitalaria en pacientes con una puntuacién
de 3 en la GCS y midriasis bilateral arreactiva. Se inclu-
yeron en el modelo aquellas variables que resultaron
significativas en el analisis univariable con un valor de
p < 0,10, asi como aquellas a criterio de los investiga-
dores presentaban relevancia clinica. El modelo final in-
cluy6 aquellas variables que mantuvieron la significa-
cién en el proceso de regresion logistica por pasos
hacia atras respecto a la mortalidad intrahospitalaria. La
discriminacién y bondad de ajuste del modelo fueron
evaluadas respectivamente mediante analisis del area
bajo la curva (ROC) y el test de Hosmer-Lemeshow
(HL), respectivamente. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05. El andlisis estadistico
se realiz6 con el paquete estadistico STATA 15
(StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 15.
College Station, TX: StataCorp LLC).

Resultados

Durante el periodo de estudio, se recogieron 9.790
pacientes con enfermedad traumatica ingresados en las
UCI participantes. Del total, 9.249 (94,5%) tuvieron in-
formacion completa sobre la puntuacion en la GCS, la
reactividad pupilar y el desenlace hospitalario. De ellos,
se seleccionaron para el presente estudio 933 pacientes
con una puntuacién de 3 en la GCS. Desglosados por
la reactividad pupilar, 454 (48,7%) presentaron ambas
pupilas simétricas y reactivas, 201 (21,5%) anisocoria
arreactiva y 278 (29,8%) midriasis bilateral arreactiva
(Figura 1). Sus caracteristicas se muestran en la Tabla 1.
Las caidas de baja altura fueron el mecanismo lesional
principal en los 3 grupos, seguido de los accidentes de
coche en pacientes con pupilas reactivas y las precipita-
ciones en pacientes con anisocoria arreactiva o midriasis
bilateral arreactiva. La mediana de puntuacién, segin el
Abbreviated Injury Scale en el area de la cabeza, fue de
4 (RIC 3-5) en pacientes con pupilas reactivas, 5 (RIC
4-5) en pacientes con anisocoria arreactiva y 5 (RIC
5-5) en pacientes con midriasis bilateral arreactiva
(p < 0,001). No hubo diferencias significativas en la
puntuacién media de las otras areas entre los 3 grupos.
El porcentaje de neurocirugia urgente (< 24 horas) fue
del 14,1% en pacientes con pupilas normales, 37,3%
en pacientes con anisocoria arreactiva y del 14,7% en
paciente con midriasis bilateral (p < 0,001). Los pacien-
tes con pupilas normales recibieron un mayor nimero
de cirugias traumatoldgicas (p < 0,001) y no hubo dife-
rencias entre los 3 grupos en cuanto a las cirugias
maxilofaciales, cardiovasculares o abdominales. Un
40,6% de los pacientes con midriasis bilateral arreactiva
recibié al menos 1 concentrado de hematies en las pri-
meras 24 horas, en comparacién con un 32,4% en
aquellos con pupilas normales y un 31,3% con anisoco-
ria arreactiva (p = 0,043). Del mismo modo, un 41,6%
de los pacientes con midriasis bilateral arreactiva reci-
bieron al menos 1 concentrado de plasma fresco en las
primeras 24 horas, por un 31% en aquellos con pupilas

Total pacientes

RETRAUCI
n=9.790
Informacion
incompleta
(GCS y pupilas)
n = 541
Casos validos
n=9.249
GCS=3
n =933 (10%)
Sin alteraciones Midriasis Midriasis
pupilares unilateral bilateral
454 (48,7%) 201 (21,5%) 278 (29,8)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el
estudo.
GCS: Glasgow Coma Scale.

normales y un 25% con anisocoria arreactiva
(p = 0,003). No hubo diferencias significativas en la
proporcion de pacientes que requirieron arteriografia de
control. Los pacientes con midriasis bilateral arreactiva
tuvieron una mayor incidencia de hipertensién intracra-
neal, hemorragia masiva, coagulopatia asociada al trau-
matismo y disfuncién multiorganica. No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a
rabdomiolisis, insuficiencia renal o sindrome de distrés
respiratorio.

La mortalidad hospitalaria fue elevada en los 3 gru-
pos: 32,5% con pupilas normales, 54,6% con anisoco-
ria arreactiva y 91% con midriasis bilateral arreactiva
(p <0,001). La causa principal de muerte fue la hiper-
tensién intracraneal (39,2% con pupilas normales,
62,4% con anisocoria arreactiva y 65,4% con midriasis
bilateral arreactiva). Entre los supervivientes, el porcen-
taje de pacientes con buen resultado neurolégico (GCS
14 o 15 al alta hospitalaria) fue de 78% en aquellos
con pupilas normales, 52,2% con anisocoria arreactiva
y 46,1% con midriasis bilateral arreactiva (p < 0,001).

Los pacientes con una puntuaciéon de 3 en la GCS y
midriasis bilateral arreactiva que fallecieron fueron ma-
yores y tuvieron mayor gravedad del traumatismo e hi-
potensién en la primera atencién, menor incidencia de
intoxicacién alcohdlica y menos dias de ventilacién me-
canica y estancia en la UCI. La limitacién de los trata-
mientos de soporte vital fue mayor entre los fallecidos
(Tabla 2). Entre los 26 pacientes (9%) con una puntua-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes recogidos con puntuacion de 3 en la escala de coma de Glasgow en funcion de la reactividad

pupilar
Ambas  Anisocoria  Ambas Ambas  Anisocoria  Ambas
reactivas  arreactiva arreactivas Valor P reactivas  arreactiva arreactivas Valor P
N =454 N =201 N =278 N =454 N =201 N =278
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios)* 49,5(19,2) 50(19,1) 48,3 (20,5) 0,495 Tratamiento
Sexo masculino 371(81,7) 149 (74,1) 210 (75,5) 0,041 Cirugia en primeras 24 horas
Antitrombéticos ~ 59(13,1)  29(14,7) 42(153) 0,674 ’\Nﬂeufl"?r“,g:a 6145(1;";)) 757((337 '53))’ 412((104'7? <006%%1
icacié b b axilofacia b , ) !
IntOX|caF|on alcohol 109 (27,0)> 47 (25,4) 229 (16,6)° < 0,001 Toracica 1431 2(1.0) 621) 0,258
Traum?tlsmf) cerrado 432 (9:5,2) 193 (96,0) 263 (94,6) 0,775 Abdominal 38 (8,4) 11 (5,5) 16 (5,7) 0[259
Intencionalidad del traumatismo < 0,001 Traumatolégica 62(13,7* 21(10,4) 13 (4,7 <0,001
Trafico 194 (42,9) 80 (39,8) 101 (36,6) Concentrado
Caida 126 (27,9) 72 (35,8) 75(27,2) hematies = 1 en 147 (32,4) 63(31,3) 113(40,6) 0,043
Laboral 15@3,3) 16 (7,9) 21 (7,6) primeras 24 horas
Autolitico 46 (10,2) 15(7,5) 41 (14,9) Plasma fresco = 1
Mecanismo del traumatimo 0,020 en primeras 24 100 (30,9)° 38(25,0) 85(41,7)> 0,003
Caida accidental 86 (19,00 64(31,8) 66(23,9) hOf?S - o
Coche 83(18,3) 24(11,9) 36(13,0) Ventilacién mecani- 1 13 430 122 (12,8) 3,7 (7,4 < 0,001
Precipitacion 78(17,2)  34(16,9) 46 (16,7) ca (dias) ) f 1 T
Moto 56(12,4)  23(11,4) 27 (9,8) Traqueotomia 94 (23,1)" 62 (34,5) 15(5,9)" <0,001
Atropello 50 (11,00  24(11,9)  33(11,9) TCRR 11.@,7) 7(,8) 104 0,042
Datos extrahospitalaria ":;“—Z‘:C‘i’gr‘]"”'to‘ 186 (43,4 121 (62,4 52(20,2)! <0,001
Frecuencia cardiaca 82,4 (42,2)° 86,4 (31)c 61 (50)*c <0,001 L
Frecuencia Complicaciones
respiratoria 14 (9,1 14,76 (7,0)° 9,68 (8,2)>< < 0,001 Hemorragia masiva 72 (16,2) 20 (10,1)c 54 (19,8)c 0,019
Insuficiencia
PAS 100 (50t 120 (46)' 81 (65)' < 0,001 clenci
|OT extrahospitalaria 333 (73,8) 134 (67,7) 214 (77,5) 0,043 ;?gp'f?&f)“’aoz/ 194(437)  78(39,2) 121 (448) 0444
Via aérea alternativa 40 (8,9) 24(12,1)  31(11,2) Hipezrtensién
Situacién hemodinamica <0,001 intracraneal 167 (37,6)** 139 (70,27 216 (79,7)> <0,001
Estable 185(41,6)° 80 (40,2)° 69 (24,9)¢ Rabdomiolisis 94(21,3) 33(16,6) 51(187) 0,358
Inestable responde- 59 1335 136 13 (4,7 Insuficiencia renal  114(25,7)  44(22,2)  82(304) 0,130
dor a volumen Coagulopatia aso- . . be
Shock 155 (34,8)> 85 (42,7)° 94 (33,9)>¢ ciada al trauma 132(29,6)° 62 (31,2 141 (51,6)>c < 0,001
Shock refractario 46 (10,3 22 (11,1)¢ 101 (36,5)°¢ Infeccién 170387 89(459F 29 (10,9 <0,001
o . 70 (38,7 45,9) ,9)b< <0,
Arterlog(;afla control 30 (7,5) 9.(4,9) 15(6,0) 0,464 nosocomial
sangrado SDMO 103 (23,2 49 (24,9 98 (36,3)°¢ < 0,001
Escalas de gravedad Resultados hospitalarios
AIS cabeza (n=351) 3,8 (1,000 4,4(0,8) 4,7(0,8) 0,001 Limitacién ! i
AlScara(n=259) 1,97(0,7) 21(0,8  22(0,9 0,361 T 671640 51(28,2¢  75(29,9) <0,001
AlS torax (n = 454 33001 3,2(0,9 3,5(1,0 0,120 i i
x( ) an ©9) (1.0) Tiempoestancia 13 19 410 14,4 (16,2) 3,9 (10,1)>¢ < 0,001
AlS abdomen UCI (dias)
29,1 280,01  31(,1) 0419 )
(n=207) Mortalidad UCI 124 (29,4)" 93 (50,5)" 240 (90,2)" < 0,001
AIS extremidades Mortalidad " ; T
(n=322) 280, 2700 2902 0274 e 136 (32,51 100 (54,6)' 242 (90,9)' <0,001
AlIS externo (n=56) 3,8(1,8) 1,0 (0,0) 3,1(1,90 0,038 *Media (desviacién estandar).
I1S5* 26,3 (15,6)' 30,4 (14,2)" 34,3 (16,5)" 0,032 Significacién para comparaciones miiltiples por pares (p < 0,05): “ambas
ISS>15 362 (79,7)*> 188 (93,5) a 267 (96,0)° < 0,001 reactivas vs anisocoria arreactiva; "ambas reactivas vs ambas arreactivas;
NISS* 32,8 (18,2)" 40,5(18,2)" 44,6 (19,1)" 0,049 canisocoria arreactiva vs ambas arreactivas; ftodas las categorias (se re-
Clasificacién Marshall < 0,001 porta valor de significacion mas conservador en comparaciones multi-
alb 3 b ples con todos los pares significativos).
LNIS) TCE 165 (36’3)b 161 (19,97 57 (20,5b) IOT: intubacién orotraqueal; PAS: presion arterial sistdlica; AlS:
ol 4o - 40 9G.2) Abbreviated Injury Scale; 155: Injury Severity Score; NISS: New Inj
LD tioo I 13329300 31 (1547 16 (5.8 reviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score; : New Injury
g o b o Severity Score; LD: lesién difusa; TCRR: terapias continuas de reemplazo
LD tipo i 3271y 23(11,4¢  50(18,0) renal; SDMO: sindrome disfuncién multiorganico; UCI: unidad de cui-
LD tipo IV 1431 13(6,5)°  32(11,5) dados intensivos; GCS: Escala de coma de Glasgow.
LS (S 398,600  55Q274¢  27(9,7)F
evacuada . .
LesiG Entre los 252 de los pacientes fallecidos con una pun-
:\jlaocrl:gzsa no 27 (5,9 35(17,42 87 (31,3) tuacion de 3 en la GCS y midriasis bilateral arreactiva,
(Contindia) un 43,6% (110 pacientes) fueron donantes de érganos.

cién de 3 en la GCS y midriasis bilateral arreactiva que
sobrevivieron, 12 pacientes tuvieron una puntuacién en
la GCS de 14 o 15 puntos al alta hospitalaria (46,1%).

Tras un analisis multivariante, la edad, la puntacién en
el Abbreviated Injury Scale (cabeza) y el shock o shock
refractario se asociaron de forma significativa con la
mortalidad hospitalaria en el subgrupo de pacientes

124



Chico-Fernandez M, et al. Emergencias 2021;33:121-127

Tabla 2. Analisis univariable de los pacientes recogidos con
puntuacion en la escala de coma de Glasgow 3 y midriasis
bilateral arreactiva

Tabla 3. Factores asociados con la mortalidad en pacientes
con puntuacion en la escala de coma de Glasgow 3 puntos y
midriasis bilateral arreactiva

Vivos Muertos
N =26 N=252 ValorP
n (%) n (%)

Edad (afios) 40,6 (18,4) 49,4 (20,6) 0,035

Sexo varon 22 (84,0) 179 (74,6) 0,258
Intoxicacion alcohdlica 10 (38,4) 27 (13,8) <0,001
Mecanismo del traumatimo 0,113
Caida accidental 6(23,1) 58 (24,3)
Coche 5(19,2) 28 (11,7)
Precipitacion 2(7,7) 42(17,6)
Moto 2(7,7) 25(10,5)
Atropello 2(7,7) 31 (13)
Otras causas 9 (34,6) 56 (23,3)
Datos extrahospitalaria
PAS 109 (52,0) 78,9 (66,4) 0,023
FC 74,7 (39,6) 60,9 (51,1) 0,187
Via aérea alternativa 23 (88,4) 216 (90,0) 0,970
Situacion hemodinamica < 0,001
Estable 17 (65,4) 47 (19,6)
Inestable respondedor a 163,8) 11 (4,6)
volumen
Shock 7 (26,9) 84 (35,0)
Shock refractario 1(3,8) 98 (40,8)
Escalas de gravedad
ISS 28,0(10,7) 35,3(16,7) 0,019
NISS 40,9 (17,3) 45,7(18,7) 0,292
Clasificacion Marshall < 0,001
No TCE 5(19,2) 48 (20,0)
LD tipo | 2(7,7) 7(2,9)
LD tipo Il 4(15,4) 12(5,0)
LD tipo Ill 13,8 46 (19,2)
LD tipo IV 2(7,7) 29 (12,1)
Lesion evacuada 9 (34,6) 16 (6,2)
Lesién no evacuada 3(11,5) 83 (34,6)
AlS cabeza = 3 21 (80,8) 212(88,3) 0,266

ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; PAS: presion
arterial sist6lica; FC: frecuencia cardiaca; TCE: traumatismo craneoence-
falico; AIS: Abbreviated Injury Scale; LD: lesion difusa.

con midriasis bilateral arreactiva, y la lesién difusa tipo
I, lesién difusa tipo Il y lesién masa evacuada fueron
factores protectores (Tabla 3). El area bajo la curva
(AUC) del modelo fue de un 0,92 (IC 95% 0,87-0,97) y
el test de Hosmer-Lemeshow fue de 3,02 (p = 0,93).

Discusion

La mortalidad hospitalaria de los pacientes traumati-
cos con 3 puntos en la GCS y midriasis bilateral arreac-
tiva fue de un 91%. En este subgrupo de pacientes, la
edad, la puntacién en el Abbreviated Injury Scale (cabe-
za) y el shock o shock refractario se asociaron de forma
significativa con la mortalidad hospitalaria, y la lesién
difusa tipo | y Il y lesién masa evacuada fueron factores
protectores. Entre los supervivientes, casi la mitad tuvie-
ron una buena situaciéon neurolégica.

En nuestro trabajo, la mortalidad de los pacientes
traumaticos con 3 puntos en la escala de GCS fue ele-
vada. La mortalidad varié en funcién de las alteraciones

OR ajustada

(ICI95%) Valor P
Edad 1,03 (1,0-1,1) 0,015
AlS cabeza = 3 5,72 (1,1-30,3) 0,040
LD tipo I vs tipo IlI-IV 0,04 (0,0-0,6) 0,019
LD tipo Il vs tipo lll-IV 0,11 (0,0-0,9) 0,037
Lesién masa evacuada vs no evacuada 0,11 (0,2-0,7) 0,021
Shock vs estable o inestable respondedor 8,14 (2,4-27,5) < 0,001
Shock refractario vs estable o inestable 138,2 (11,5-1666,3) < 0,001

respondedor
AIS: Abbreviated Injury Scale; LD: lesion difusa; OR: odds ratio; IC: inter-
valo de confianza al 95%.

Variable

pupilares (32,5% con ambas pupilas reactivas, 54,6%
con anisocoria arreactiva y 91,0% con midriasis bilateral
arreactiva). Estos resultados fueron similares al estudio
de Chamoun et al.® e incluso mejores que los de Tien et
al. en 20067 (mortalidad del 42% en pacientes con
GCS 3 y pupilas reactivas y del 100% en pacientes con
midriasis bilateral arreactiva) y Mauritz et al. en 2009°
(mortalidad del 90-95% y un 2-3% de buena recupera-
cién funcional en pacientes con GCS 3 y midriasis bila-
teral arreactiva en la evaluaciéon extrahospitalaria).
Aunque nuestro registro no esta disefiado para poder
atribuir esta mejoria a una causa concreta, probable-
mente refleje la mejoria en los cuidados y la precocidad
en la atencion extrahospitalaria de estos pacientes. En
este contexto, se pueden recuperar pacientes previa-
mente considerados como insalvables con un buen re-
sultado funcional, como ocurre en el caso de la parada
cardiaca extrahospitalaria de causa traumatica.

El hallazgo principal de nuestro trabajo fue que un
9% de los pacientes con 3 puntos en la GCS y midriasis
bilateral arreactiva sobrevivieron al alta hospitalaria y,
de ellos, casi la mitad lo hicieron con un buen resultado
funcional (GCS 14 o 15 al alta hospitalaria). Aqui, debe
resefiarse que incluso una puntuacién de 3 en la GCS y
la existencia de midriasis bilateral arreactiva no implica
traumatismo craneoencefalico (TCE) con lesién estruc-
tural en el 100% de los casos'®. Por todo ello, creemos
que estos pacientes deben recibir atencién inicial agre-
siva extrahospitalaria y en el drea de urgencias, las
pruebas complementarias pertinentes y, solo en caso de
lesiones catastréficas craneales, replantear las expectati-
vas terapéuticas. En nuestra poblacién, los factores aso-
ciados a la mortalidad en el grupo con 3 puntos en la
GCS y midriasis bilateral arreactiva fueron la edad, la
puntuacién en el Abbreviated Injury Scale (cabeza) = 3
y la existencia de shock o shock refractario, mientras
que la lesion difusa tipo | y Il y la lesion masa evacuada,
segun la clasificacién radiolégica de Marshall, fueron
factores protectores. La edad es un factor determinante
en los pacientes traumaticos, de modo especial en el
TCE. Aunque su resultado parece haber mejorado en
los Gltimos afios, los pacientes mayores constituyen una
parte importante de los casos que reciben limitacién de
los tratamientos de soporte vital y fallecen en la UCI'.
En nuestra poblacién con GCS 3 y midriasis bilateral
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arreactiva, los fallecidos tuvieron una edad media casi 9
afos superior a los supervivientes.

Al igual que en otros trabajos, hallamos que la mi-
driasis bilateral arreactiva no se asocié en todos los ca-
sos a dano cerebral irreversible®'?, Por todo ello, en los
26 pacientes que sobrevivieron analizamos sus caracte-
risticas clinicas, debiéndose considerar los siguientes as-
pectos. Primero, hasta en 7 pacientes (26,9%) no se re-
gistr6 TCE o se registr6 TCE con tomografia
computarizada (TC) craneal normal. Este hecho resalta
la necesidad de realizar una completa evaluacién secun-
daria ya en el centro hospitalario. Segundo, se docu-
mento intoxicacion alcohdlica en 10 (38,4%) casos. La
intoxicacion por alcohol puede empeorar la respuesta
neuroldgica en los pacientes traumaticos, pudiendo cla-
sificarse como una puntuacién de 3 en la GCS pacien-
tes con mejor nivel de consciencia'®. Ademas, puede
incluso tener un efecto enlentecedor dosis-dependiente
sobre la reactividad pupilar que en algin caso podria
hacer que se clasificaran como no reactivas'. Aqui de-
bemos resefiar que en el caso de los pacientes que fa-
llecieron, solo un 13,8% presenté intoxicaciéon alcohéli-
ca por un 38,4% de los supervivientes, por lo que se
puede deducir que este es un factor importante a con-
siderar al valorar el prondstico de los pacientes con
GCS 3 y pupilas arreactivas. Tercero, hubo 8 casos
(30,8%) de shock o shock refractario a la recogida.
Aunque la hipotensién arterial sistematicamente se con-
sidera un factor asociado a mal pronéstico en los pa-
cientes con TCE, el verdadero valor de la respuesta
neurolégica obtenida en el medio extrahospitalario en
los pacientes recogidos en shock ha sido clasicamente
un motivo de controversia's.

Ademas, consideramos muy interesante que un
43,6% de los pacientes con 3 puntos en la escala de
GCS y midriasis bilateral arreactiva que fallecieron se
convirtieron finalmente en donantes de érganos, bien
como resultado de hipertensién intracraneal refractaria
o englobados dentro de una estrategia de cuidados in-
tensivos orientados a la donacién’. Un andlisis previo
de nuestro grupo mostré que hasta un 6,6% de los pa-
cientes con TCE grave ingresaron en las UCI bajo esta
estrategia'’/, contribuyendo significativamente a aumen-
tar el trasplante de érganos en Espania.

Nuestro trabajo presenta varias fortalezas, siendo la
principal el caracter multicéntrico del registro y el nd-
mero elevado de pacientes incluidos, que creemos que
refleja adecuadamente el mapa del paciente con enfer-
medad traumatica grave en Espafa. Entre las limitacio-
nes fundamentales cabe destacar que no se ha realiza-
do de modo sistematico un andlisis detallado de la
calidad de vida en los supervivientes transcurrido un
tiempo fijo tras el traumatismo, sino que se ha emplea-
do la puntuacién en la GCS al alta hospitalaria. Sin em-
bargo, Leitgeb et al.'® ya mostraron como la puntua-
cién en la GCS incluso al alta de UCI se correlaciona
adecuadamente con el resultado al afio tras el trauma-
tismo, por lo que creemos que nuestros resultados al
alta hospitalaria pueden ser un buen reflejo del resulta-
do a largo plazo. Ademas, recientemente Prieto-

Palomino et al.” en un trabajo publicado en Espafia
han mostrado que cuando los pacientes con TCE son
evaluados a los 3 o 4 afos tras el traumatismo, su cali-
dad de vida ha mejorado en el 62,6% de los casos, es-
pecialmente en los pacientes jévenes y con una mayor
puntuacién en el Injury Severity Score. Una segunda li-
mitacién es que la reactividad pupilar se ha evaluado
de acuerdo a la exploracién clinica por el personal sani-
tario en el medio extrahospitalario. Sin embargo, el
creciente empleo de pupilometria automatica podria
reclasificar al grupo de pupilas reactivas algunos pacien-
tes del grupo de midriasis bilateral arreactiva2°.
Finalmente, empleamos la evaluacién en el medio ex-
trahospitalario, al igual que en el estudio de Mauritz et
al.’® y a diferencia de otros estudios que lo evaluaron
en el servicio de urgencias'>?'. Creemos que conside-
rando la madurez del modelo espafiol de asistencia ex-
trahospitalaria y que el 88,7% de los pacientes con
GCS 3 y midriasis bilateral arreactiva recibieron aisla-
miento de la via aérea en el medio extrahospitalario, el
analisis en el escenario del traumatismo tiene mas valor
prondstico que el obtenido a la llegada de los pacientes
a los servicios de urgencias. Sin embargo, debe resefiar-
se que de este modo el shock (muy frecuente en esta
poblacién) y una potencial intoxicacién alcohélica no
diagnosticada pueden interferir en la evaluacién inicial
de la puntuacién en la GCS.

En conclusién, la mortalidad hospitalaria de los pa-
cientes traumaticos recogidos con 3 puntos en la GCS y
midriasis bilateral arreactiva alcanza el 91%. En este sub-
grupo de pacientes, la edad, la puntacién en el
Abbreviated Injury Scale (cabeza) y el shock o shock re-
fractario se asociaron de forma significativa con la morta-
lidad hospitalaria, y la lesion difusa tipo | y Il y lesién
masa evacuada fueron factores protectores. Sin embar-
go, del 9% de los pacientes con GCS 3 y midriasis bila-
teral arreactiva que sobrevivieron al alta hospitalaria, casi
la mitad tuvieron una buena situacién neurolégica, por
lo que creemos que todo paciente en ese escenario clini-
co extrahospitalario debe ser inicialmente resucitado has-
ta completar una adecuada evaluacién secundaria.
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