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MARCO TEORICO:

Debido a su creciente incidencia, el traumatismo craneo encefalico severo es un
grave problema de salud publica, por lo que las unidades de choque de urgencias
desempeiian un papel cada vez mas relevante con el fin de reducir la gran
mortalidad y morbilidad asociada a este padecimiento, de hecho es la principal
causa de muerte en nifilos y adultos jovenes de paises desarrollados y representa
una de las principales causas de mortalidad en México. *?)

El traumatismo craneo encefalico (TCE) severo se define como el trauma craneal
asociado a una calificacion en la escala de coma de Glasgow igual o menor a 8
puntos o en su defecto la evidencia de severidad del trauma por si mismo.
Anualmente alrededor de 1.1 millones de personas en el mundo sufren cualquier
tipo de contusion intracraneal, hematoma o laceracion cerebral que se incluyen en
la categoria de TCE severo® e ingresan a un servicio de urgencias como
consecuencia de ésta, donde el 10% de ellos son severos. En Latinoamérica, la
incidencia es de 200 — 400 por cada 100,000 habitantes y se observa
frecuentemente en personas de entre 15 y 24 afios. En México, de acuerdo al
Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI), desde 1990 el TCE se
ubica dentro de las primeras diez causas de mortalidad.®

El manejo inicial del paciente con traumatismo craneo encefélico es vital para la
sobrevida y reduccion de la discapacidad permanente en sobrevivientes. Este
manejo se centra en los principios de reanimacién cardio-cerebro-pulmonar con
énfasis en reducir la hipertension intracraneal y mejorar la presion de perfusion
cerebral. @

Los grupos de alto riesgo, conforme al sexo, absolutamente todos los estudios en
trauma craneal concuerdan que es mas frecuente en hombres que en mujeres,
con una relacién aproximada de 2.8/1. En la actualidad, siempre la pérdida de una
vida humana es lamentable, sin embargo en el caso de este padecimiento quienes
en mayor frecuencia mueren son jovenes entre 15 y 24 afos de edad, datos que
coinciden en las estadisticas nacionales e internacionales, posterior a esta edad la

incidencia se reduce para elevarse nuevamente entre los 60 y 65 afios de edad.®



En el nivel socioeconémico, Collins publicé que el trauma craneal severo tiene una
mayor incidencia en poblacion de escasos recursos econdémicos, posteriormente

Kraus y colaboradores reportaron los mismos resultados en su estudio. ®

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS.

La fisiopatologia de la lesién cerebral se divide clasicamente en lesion primaria y
secundaria. La lesion primaria se define como la disrupcion fisica o funcional del
tejido cerebral como resultado directo del trauma sobre la corteza o por
movimientos de aceleracion — desaceleracion del cerebro dentro del craneo,
seguido por lesiones focales (Unicas o multiples, unilaterales o bilaterales), que
lesionan la barrera hematoencefalica y causan dafio axonal difuso.

Se reconoce que el dafio axonal difuso en la materia blanca subcortical es la
causa principal de una pérdida prolongada del estado de alerta, alteraciones en la
respuesta motora y una recuperacion incompleta en el periodo postraumatico.

Es importante sefialar que el proceso de dafio axonal difuso tarda varias horas en
completarse y que durante este tiempo se observa dafio en el axolema, alteracion
del flujo axoplasmico y edema axonal localizado. La lesion cerebral secundaria
aparece minutos, horas o dias después de la lesion inicial y dafia ain mas al tejido
cerebral. Los mecanismos principales de lesion cerebral secundaria se dividen en
dos niveles: a) Locales. Interviene una cascada de eventos neuroquimicos que al
conjugarse provocan el dafio neuronal (radicales libres de oxigeno, citocinas pro
inflamatorias, aminoacidos neuroexcitadores y apoptosis), b) Sistémicos. Estos
cambios alteran la hemodinamia cerebral directamente, modificando el flujo

sanguineo cerebral, la presion intracraneal y la presion de perfusion cerebral.
LESIONES PRIMARIAS.

Es responsable de todas las lesiones nerviosas y vasculares que aparecen
inmediatamente después de la agresiébn mecanica. El modelo de impacto puede
ser de dos tipos: estatico, cuyo ejemplo mas caracteristico podria ser la clasica
pedrada, o dinamico, cuyo paradigma es el accidente de trafico. En el modelo de
impacto estatico, la importancia viene dada por la magnitud de la energia cinética

aplicada por el agente externo al craneo o bien de éste mismo cuando colisiona



con otra estructura. Siendo la energia cinética proporcional a la masa y al
cuadrado de la velocidad, seran estos ultimos los determinantes de la intensidad
de las lesiones resultantes. En general este tipo de impacto es responsable de
fracturas de craneo y hematomas extradurales y subdurales.

En la practica clinica, sin embargo, el modelo de impacto mas frecuente y de
mayor trascendencia es el dinamico. En este modelo, el movimiento generado por
el impacto es de dos tipos: De tension, que provoca elongacion y de tension corte,

gue conlleva una distorsion angular.

En el modelo dindmico, ademés de la energia absorbida por el cuero cabelludo y
el crdneo, que sufre deformacion y/o fracturas, el impacto origina dos efectos
mecanicos sobre el cerebro: 1) movimiento de traslacion que causa el
desplazamiento de la masa encefélica respecto al craneo y otras estructuras
endocraneales como la duramadre e induce, ademas, cambios en la PIC y 2) un
movimiento de rotacion, en el que el cerebro se retarda con relacion al craneo,
creandose fuerzas de inercia sobre las conexiones del cerebro con el craneo y la
duramadre (venas de anclaje) y sobre el propio tejido cerebral. Las lesiones
anatomicas que resultan de este tipo de impacto son la degeneracion axonal
difusa, paradigma y sustrato fundamental del coma postraumatico, las

contusiones, laceraciones y hematomas intracerebrales.
LESIONES SECUNDARIAS:

Genéricamente se entiende por tal las lesiones cerebrales provocadas por una
serie de lesiones sistémicas o intracraneales, que aparecen en los minutos, horas
e, incluso primeros dias postraumatismo. Dado que la lesion primaria carece, en la
actualidad, de tratamiento especifico, la reduccion de la mortalidad y secuelas del
TCE, constatado en los ultimos afios, obedece al mejor control y prevencién de la

lesion secundaria.

En el apartado de mecanismos sistémicos, la hipotension arterial es la etiologia
mas frecuente y de mayor repercusion en el prondstico del TCE. Se ha podido

demostrar que la hipotension arterial, aln por breves periodos de tiempo, afecta



negativamente al resultado, pasando la mortalidad del 27% al 50% en los TCE que
mostraron hipotensién arterial®. Se piensa que estando la autorregulacion
cerebral comprometida y el acoplamiento flujo sanguineo cerebral/consumo de O2
cerebral alterado en la fase aguda del TCE, el mecanismo nocivo de la hipotension
arterial debe guardar relacion con el descenso consiguiente de la presion de
perfusion cerebral (PPC) y la génesis de isquemia cerebral global. PPC es igual a

la presion arterial media menos la PIC.

Estudios previos han demostrado que la hipoxemia es una complicacion frecuente
y se asocia a un incremento de la mortalidad en el TCE. Resultados recientes
extraidos del Traumatic Coma Data Bank por Chesnut et al® informan que
mientras la hipoxemia aislada soélo incrementa la mortalidad en torno al 2%, ésta
asciende de modo considerable cuando la hipoxemia se asocia a hipotension

arterial.

Otros mecanismos secundarios de origen sistémico como hipertermia, anemia,
desérdenes electroliticos, etc, han sido implicados como inductores de peores
resultados en el TCE, sin embargo, es dificil demostrar la influencia negativa de
estos mecanismos, como factores independientes, en el prondstico del TCE.
Jones et al @, sélo pudieron afiadir a la hipoxemia e hipotensién arterial, la pirexia
prolongada como factor que de modo independiente afectase al prondstico del
TCE. Entre las causas de origen intracraneal de lesion secundaria, la hipertension
endocraneal es la mas frecuente y la que mas afecta de forma adversa el
prondstico del TCE. Se ha demostrado una estrecha relacién entre valores mas
elevados de PIC y resultados vitales y funcionales, asi como entre duracion de la
HEC y evolucion final del TCE. Independientemente del mecanismo que la
ocasione, la HEC ejerce su efecto nocivo creando conos de presion que resultan
en herniacion cerebral, en caso de no revertirse tal situacion, y provocando
isquemia cerebral global por descenso de la PPC. De hecho, la HEC sostenida,
sin evidencia de herniacion cerebral, es responsable de lesiones anatémicas
isquémicas en la region del hipocampo, area limbica, amigdalas cerebelosas y
region calcarina. Por otra parte, los conos de presion que generan enclavamiento

cerebral pueden comprimir las arterias cerebrales creando o potenciando la



isquemia cerebral. La isquemia, bien por aumento de la PIC y/o por descenso de
la presion arterial media, se considera en la actualidad la lesibn secundaria de
origen intracraneal méas grave, lo que ha llevado a autores como Rosner et al., a
un replanteamiento de los objetivos terapéuticos, poniéndose mas el acento en

conseguir PPC >70 mmHg que en conseguir a toda costa controlar la PIC.

La incidencia y significado clinico real del vasoespasmo cerebral (VC), causado
por la hemorragia subaracnoidea trauméatica (HST), era desconocido hasta fechas
relativamente recientes, dada la enorme invasividad de su constatacion mediante
la panangiografia cerebral. La disponibilidad de un método no cruento, fiable como
el Doppler Transcraneal junto a diversos estudios clinicos dirigidos a conocer el
impacto de la hemorragia subaracnoidea traumética y el vasoespasmo cerebral
sobre el resultado final, han puesto de relieve varios hechos: 1) La incidencia de la
HST es elevada (12% al 53%), asi como del VC (alrededor del 25%); 2) Se
evidencia el VC, generalmente, a partir de las 48 horas postrauma, alcanzando su
méaxima intensidad al séptimo dia; 3) ElI VC guarda relaciéon, aunque no tan
estrecha, con la cantidad de sangre visible en la TAC; 4) La asociacién del VC con
PPC inferior a 70 mmHg puede provocar infarto cerebral; 5) Algunos estudios han

demostrado un mejor prondstico de la HST cuando se empleé la nimodipina .®

Con una incidencia estimada, durante la fase aguda del TCE, de un 6% para
adultos y un 8% para nifios menores de 5 afios, las convulsiones, generalizadas o
focales, producen lesién secundaria aumentando considerablemente el flujo
sanguineo cerebral (FSC) y el consumo cerebral de oxigeno. El incremento del
FSC, sobre todo en presencia de una distensibilidad cerebral disminuida, puede
inducir aumento de la PIC que se evidencia en forma de elevacion sostenida o,

como se ha descrito, en forma de ondas A de Lundberg continuas.

En los udltimos afios, la posibilidad de conocer indirectamente el metabolismo
cerebral ha puesto de relieve la frecuencia de desacoplamiento entre FSC y
consumo cerebral de oxigeno. La traduccion clinica de este fenOmeno son los
estados de hipoperfusion cerebral, principal causa de lesion secundaria, y de

hiperemia cerebral, menos difundido. La hiperemia cerebral se considera, hoy dia,



un inductor, per se, de lesion secundaria, que ademas un juega un papel
importante en la fisiopatologia de la HEC, asi como en la del “swelling” cerebral y
edema maligno del nifio. Para algunos autores, la hiperemia no seria mas que un
mecanismo vasodilatador reactivo a descensos previos de la PC. Como se
discutird en el apartado de tratamiento, es muy importante conocer el estado

metabdlico cerebral para individualizar la terapéutica.

Como respuesta inespecifica ante una gran variedad de lesiones cerebrales, el
edema cerebral esta habitualmente presente, de forma focal o difusa, en la fase
mas aguda del TCE. Practicamente todos los tipos de edema cerebral descritos
(vasogénico, citotoxico, neurotoxico, intersticial, hidrostatico y osmético) pueden
estar presente en algun periodo del TCE, si bien los mas frecuente son el
citotoxico, neurotoxico y el vasogénico. Se acepta, que en las primeras fases,
coincidiendo con los periodos de isquemia cerebral y despolarizacion generalizada
e intensa que ocasiona el impacto mecanico, son los edemas citotoxico y
neurotoxico los que acompafan a la Iesiésn primaria, adquiriendo, mayor relevancia
el edema vasoOgenico, una vez que la barrera hematoencefalica (BHE) ha sido
dafiada. Aunque la causa principal por la que el edema origina alteraciones
neurologicas es la HEC en el cerebro traumatico, el edema lesiona al cerebro por
otros mecanismos que no tienen relacion alguna con la génesis de HEC. En
concreto, en el edema vasogénico la permeabilidad alterada de la BHE permite el
paso de ciertos metabolitos que propician lesiones de las membranas celulares y
crean un circulo vicioso, dada la alta capacidad edematdgena de estas sustancias.
Por otra parte, el edema cerebral separa los capilares de las células cerebrales,

perturbando el aporte de oxigeno y nutrientes a las células encefalicas.

La diseccion carotidea, cuya incidencia como causa de mecanismo lesional
secundario no esta bien establecida, es una complicacion que debe temerse,
sobre todo, cuando el TCE esta acompafiado de lesiones en la regién cervical. Ya
sea debido a efectos hemodindmicos, y a la generacion de fendmenos embdlicos,
que algunos autores han estimado en cifras proximas al 60%; la diseccion
carotidea es responsable de la aparicion de infartos cerebrales, no relacionados

con contusiones en el TCE.



En general, independientemente del origen intracraneal o sistémico, los
mecanismos de lesidn secundarios operan en un entorno que se ha hecho mas
vulnerable a la agresién. A pesar de que no se conozca con exactitud la causa
dltima de las alteraciones vasculares y celulares que tornan al encéfalo mas labil
ante injurias secundarias, existe cada vez un mayor acuerdo sobre una via comun
que explique el dafio cerebral retardado. Esta via comprende una serie de
procesos neuroquimicos complejos, que en el modelo traumético parece estar
desencadenado por una liberacion masiva, no controlada de aminoéacidos
excitatorios, del tipo aspartato y glutamato, inducida por la despolarizacion
neuronal que sigue al impacto. La liberacibn presindptica de estos
neurotransmisores estimula receptores postsindpticos tipo NMDA y AMPA, que
permiten el acumulo intracelular de Ca++, Na+, Cl- y agua, siendo la muerte
precoz, probablemente, producto tanto del impacto primario como de la severa

hinchazén vy lisis de las membranas celulares por cambios osméticos bruscos.

La entrada celular masiva de calcio se considera la causa fundamental de muerte
neuronal relacionada con la lesion secundaria. El aumento del Ca++ intracelular
produce la activacion de diferentes enzimas como fosfolipasas, proteasas,
lipooxigenasas y ciclooxigenasas que provocan la liberacion de acidos grasos
desde las membranas celulares y la activacion de la cascada del &cido
araquidoénico con la generacion de tromboxano, prostaglandina PG2, leucotrienos
y prostaciclina, responsables ultimos de fallo en la sintesis proteica, generacién de
radicales libres de oxigeno, disrupcion de membranas y muerte celular

neurotoxica.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

La escala de coma de Glasgow ha sido ampliamente utilizada en traumatismos
craneo encefalicos y se ha aplicado a otros cuadros neurolégicos (ictus,
hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia subaracnoidea) y comas de etiologia
no traumatica. En el contexto de lesion traumatica, su uso ha ido mas all4 de las
intenciones originales y estad siendo utilizada como instrumento de triage y

predictor pronéstico.”? Incluso, se esta utilizando como criterio estandar para la



validacion de nuevas escalas y métodos para cuantificar el nivel de conciencia, asi
como, en numerosos proyectos de investigacion.

Sin embargo, a pesar de su extendido uso, se han encontrado importantes
limitaciones en la literatura publicada, con implicaciones en la validez de datos y
su utilidad en investigacion. 2

Quizas, la limitacion mas importante es la incapacidad para obtener datos
completos y precisos de forma universal, especialmente, en el contexto de
pacientes intubados, sedados, afasicos o con traumatismo facial. Ademas, hay
numerosos factores de confusion que pueden afectar a la fiabilidad y validez del
Glasgow. Por ejemplo, la respuesta verbal puede estar limitada por la pérdida de
audicion, la presencia de trastornos psiquiatricos, demencia o lesiones en boca y
garganta (traqueotomia). La respuesta motora es vulnerable a la presencia de
factores como lesiones de la médula espinal o de nervios periféricos o la
inmovilizacion de los miembros por fracturas. Del mismo modo, la apertura ocular
puede resultar imposible por la presencia de edema palpebral.

El manejo, cada vez mas precoz y agresivo, del politraumatizado ha conducido a
un incremento en el numero de pacientes que llegan a los servicios de urgencias
intubados y sedados, dificultando la valoracién de la respuesta verbal. Para estos
casos, se han desarrollado una serie de estrategias que intentan explicar cual es
la limitacién en la recoleccién de datos. Estas incluyen pseudo-escalas (0 o 1 son
asignados a cualquier rasgo no valorable), registro de cualidades (T para
intubados) y modelos estadisticos para calcular la respuesta verbal a partir de la
ocular y motora. Algunos autores, han sugerido incluso, eliminar la subescala
verbal y utilizar una escala de Glasgow modificada con 8 niveles (de 3 a 10).No
obstante, todavia no hay consenso acerca de cudl es el método mas correcto con
la resultante escasez de datos validados. ")

Otra limitacion importante es la fiabilidad interobservador. Un estudio reciente sélo
encontré un grado de acuerdo moderado, tanto para el valor total de la suma como
para sus componentes, lo que parece insuficiente para justificar su amplio uso®?.
Una variacién en 1-2 puntos podria explicarse por la variacion interobservador y
no ser reflejo necesariamente de cambios en la funcién neurolégica. Esta

variabilidad parece ser dependiente de la experiencia del observador (mayor grado



de acuerdo entre observadores con experiencia en el uso de la escala), la técnica
de estimulacion dolorosa utilizada, el valor del puntaje (mayor acuerdo en los
extremos y mayor desacuerdo para los valores en el medio del rango) y de las
condiciones ambientales en las que se realiza (mas facilmente valorable en
pacientes hospitalizados que en lugar del accidente).

Por otro lado, queda por definir cual es el “cambio clinico minimo detectable” con
importancia pronostica en la evolucién neuroldgica del enfermo por lo que, por el
momento, tampoco es posible concluir cuél es la sensibilidad de la escala al
cambio.

Cuando se evalta la capacidad de la escala de Glasgow como predictor de la
repercusion funcional a medio — largo plazo, no es posible obtener datos
concluyentes, tanto para coma de etiologia traumatica como no traumatica.®® Los
resultados de los estudios realizados hasta el momento son contradictorios, sin
gue sea posible establecer una comparacion directa entre ellos debido a la
variabilidad entre las poblaciones estudiadas, los periodos de seguimiento y los
métodos de evaluacion de funcionalidad utilizados.

A pesar de estas limitaciones, diversos estudios coinciden en afirmar que la escala
de coma de Glasgow es un buen predictor de mortalidad intrahospitalaria y un
instrumento Gtil para el triage previo a la hospitalizacion. No obstante, parece ser
mejor predictor para valores extremos que para valores en el rango medio debido
por un lado, a la dificultad para realizar una correcta clasificacion (la diferencia
entre palabras inadecuadas = 3 y habla confusa = 4 puede ser dificil de
establecer) y por otro, a la heterogeneidad ente las probabilidades de mortalidad
entre las diferentes permutaciones de los tres componentes que conducen al
mismo Glasgow. Por este motivo, se han evaluado cada uno de los componentes
por separado, encontrando que la respuesta motora es la que guarda mayor
coherencia con el Glasgow, tanto en coma traumético como no traumatico. La
evidencia sugiere que dicho componente aislado podria ser util para triagar y
predecir prondstico en pacientes traumatizados, sobre todo, aquellos en los que la

recogida completa de datos es dificil.*® (Ver anexo 1)



ESCALA DE COMA DE FOUR (Full Outline of Unresponsiveness).

En un reciente estudio de la Clinica Mayo © esta nueva escala de evaluacién del
coma muestra una mejor relacidon con el prondstico, pero necesita todavia una
mayor validacion.

Durante varias décadas, los médicos de urgencias han tenido problemas para
encontrar una escala de evaluacion del coma mas util y fiable. La Escala de Coma
de Glasgow (ECG) es ampliamente utilizada y conocida, pero da una informacién
relativamente limitada sobre la funcién del tronco cerebral, seguimiento ocular, y
patrones respiratorios. Ademas, en el area de choque, su utilidad queda bastante
limitada en los pacientes intubados que, en la practica, son la poblacién a la que
mas se aplica.

Un grupo de la Clinica Mayo desarrollo y validé la Escala de Coma FOUR (Full
Outline of Unresponsiveness). Es una herramienta simple que proporciona
considerablemente mas informacion sobre la funcion del tronco cerebral que la
ECG y conserva su utlidad en los pacientes intubados. Hasta la fecha, la
puntuacion de FOUR habia sido utilizada principalmente por neurdlogos y
neurocirujanos, y era aplicada casi exclusivamente en unidades especializadas en
pacientes neurocriticos.

Esta reciente investigacion comparo la capacidad predictiva de la puntuacion de
FOUR, y la de la ECG aplicada a 100 pacientes en una unidad médica de
cuidados intensivos. El poder predictivo de la puntuacién de FOUR para el mal
pronéstico neurolégico tuvo una mejor area bajo la curva que la puntuaciéon de la
ECG. La tasa de mortalidad fue mayor en los pacientes con el peor puntaje (89%)
que en aquellos con peor puntuacién de ECG (71%). La puntuacién de FOUR se
realiz6 de manera fiable, consistente y con excelente reproductibilidad inter
observador.

"El desafio en los dltimos afios ha sido producir una nueva escala que siga siendo
simple, pero mas precisa", dijo el Dr. Eelco Wijdicks, que desarroll6 la escala. “Los
intentos anteriores no habian tenido éxito, en gran parte porque construian
escalas mas complejas que perdian claridad y simplicidad. Esta escala es muy

sencilla de utilizar y es agradecida por las enfermeras... “®
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Esta nueva escala de evaluacion del estado de coma neurolégico proporciona
mayor informacion que la tradicional escala de Glasgow y podria convertirse en la
forma mas eficaz de evaluacibn de los pacientes inconscientes, segun los
investigadores que la desarrollaron en la Clinica Mayo. Este estudio esta
empezando a cambiar nuestra forma habitual de evaluacion del estado de coma
en las unidades de cuidados intensivos. El principal cuidado que debemos tener
todavia es que no ha sido validada aun fuera de la Clinica Mayo, aunque ya
existen varias experiencias todavia no publicadas que segun sus autores
confirmarian estos datos.® Sin embargo, dada su facil aplicacion, alta fiabilidad, y
su superioridad al dar informacion mas detallada sobre la funcion del tronco
cerebral, es facil imaginar que sera formalmente aceptada por las unidades de
urgencias en especial en las unidades de choque.® (Ver anexo 3,4 Y 5)

La introduccién en la década de los 70 de la escala de coma de Glasgow por
Jennett y Teasdel® Permitié que afios mas tarde Rimel y colaboradores, en la
Universidad de Virginia, plantearan la clasificacion de los traumatismos craneo
encefalicos de acuerdo a su severidad en: menores, moderados y severos; poco
tiempo después fue sugerida la sustitucion del término “menor” por el de “leve”
para aquellos pacientes con pérdida transitoria de algunas funciones encefalicas
globales como la conciencia, memoria 0 Vvisibn posterior al trauma. Esta
clasificacion se ha mantenido como estandar para el manejo y prondstico desde el
punto de vista clinico de los pacientes con trauma craneo encefalico.*?
Originalmente, se desarroll6 como una serie de descripciones de la capacidad de
apertura ocular y de repuesta motora y verbal. En 1977, Jennett y Teadsle
asignaron un valor numérico a cada aspecto de estos tres componentes y
sugirieron sumarlos para obtener una Unica medida global, la escala de coma de
Glasgow, tal y como la conocemos hoy. "

Los parametros que evalla la escala de Glasgow son las respuestas a la apertura
de ojos, la respuesta verbal y la respuesta motora y segun como responda el
paciente con traumatismo le otorgaremos una puntuacion a cada una de estas
respuestas y sumandolas todas obtendremos el grado de gravedad segun la

escala de Glasgow. (Ver anexo 1y 2).
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Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza
cerebral como del troncoencéfalo (SRAA), principales responsables de las
conductas de vigilia, pero la escala no incluye otras formas de medida de funcion
del troncoencéfalo y profundidad del coma, como son los reflejos pupilares y
movimientos oculares. Aunque este aspecto fue muy criticado en su origen, los
autores insistieron en que la escala es una medida del nivel de conciencia y no de

la severidad del dafio cerebral. 121

OTRAS ESCALAS DE COMA

Se describen las cinco mas importantes escalas desarrolladas en los ultimos 20
afos, se han usado escalas de coma como valoraciones de desérdenes de la
conciencia y niveles de coma, y dentro de las escalas méas utilizadas se han
utilizada las escalas de Jouvet, la de Moscow, escala de coma de Glasgow, de
Bozza-Marrubini y la escala de FOUR. ("

De las 5 escalas principales, la ECG es la mas utilizada, es de facil aplicacion y es
muy adecuada para los casos de lesiones cerebral trauméaticas, sin embargo tiene
inconvenientes tales como es el hecho de que los componentes del habla de
paciente intubados no puede ser aprobado.

La escala de Jouvet es muy sensible, particularmente en los niveles de conciencia
mas cerca de los niveles normales, es dificil de usar. La escala de Moscow tiene
un muy buen valor predictivo, pero es muy poco utilizado por la comunidad
médica, la puntuacibn de FOUR es facil de aplicar y ofrece mas detalles

neurolégicos que la escala de coma de Glasgow. ©

LA ESCALA DE JOUVET.

La escala de estado de coma de Jouvet, que fue publicado en 1969, donde se
evaluaron dos parametros: percepcion y la reactividad. El pardmetro de reactividad
se divide en tres categorias: especifica e inespecifica y autonomica. Perceptividad
incluye un conjunto de respuestas adquiridas, que dependen de la integridad de la
funcién cortical, asi como la del sistema talamo cortical. Se evalu6é por medio de
las siguientes pruebas: pidiendo al paciente a obedecer una orden por escrito,

preguntando al paciente donde estan y en qué dia, mes y afo, pidiendo al
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paciente que obedezca a una orden verbal. El individuo puede ser clasificado en
una de las cinco categorias: P1: No hay pérdida de conciencia, neurolégicamente
normales en cuanto a nivel de conciencia se refiere. P2: representa obnubilacion.
Los pacientes de esta categoria estdn desorientados en el tiempo o el espacio o
son incapaces de obedecer una orden por escrito, pero puede obedecer a una
verbal. P3: Esto representa letargo. Esta categoria incluye a personas con escaso
conocimiento de la lengua. Una orden verbal debe ser repetida muchas veces
para que pueda ser obedecido, y aun asi se lleva a cabo lentamente. Reflejo de
parpadeo es normal. P4: Los pacientes que sdlo tienen el reflejo de parpadeo. P5:
Una ausencia total de la percepcion, lo que indica una deficiencia organica o
funcional de la corteza neuronal.

La reactividad es innata, o nata, y depende en gran medida las conexiones a nivel
subcortical. Reactividad no especifica se prueba basada en la orientacion del ojo y
las respuestas de apertura. Si el paciente tiene los ojos abiertos, el examinador
debe decir el nombre del paciente en voz alta y observar si la respuesta de
orientaciéon esté presente. Si lo es, el paciente primero se movera sus 0jos en la
direcciéon del sonido y luego su cabeza. Si el paciente tiene los ojos cerrados, el
examinador debe llamar el nombre del paciente en voz alta y observar si existe
una respuesta de apertura de los ojos (también conocida como la reaccion de
vigilia). Sobre esta base, el individuo puede ser clasificado en uno de tres grupos:
R1: La reaccién de la orientacién positiva con los ojos abiertos y la reaccion de
vigilia positivo si los ojos estan cerrados. R2: abrir los ojos, pero la pérdida de la
reaccion de orientacion con los ojos abiertos. R3: La pérdida de la apertura de la
respuesta de los ojos.

La respuesta del paciente al dolor se puede dividir en cuatro categorias: D1: la
respuesta normal. Caracteristicas mimica facial, posiblemente con el llanto y la
retirada del miembro. D2: La pérdida de respuesta facial y vocal para el dolor.
Despertando a la reaccion cuando son estimulados durante el suefio sigue
presente la retirada. D3: la retirada del miembro solamente. D4: Ausencia de
respuesta al dolor.

La reactividad autondmica ofrece una evaluacion de la respuesta del sistema

nervioso autonomo a los estimulos dolorosos. Respuesta al dolor hace que un
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periodo de apnea seguida de taquipnea. La frecuencia cardiaca puede aumentar o
disminuir. Hay frecuentes cambios vasomotores, provocando rubor y sudoracion.
La midriasis es también comun. Este indicador puede ser utilizado para incluir a
los pacientes en uno de dos grupos: V1: respuestas autonomas a estimulos
dolorosos estan presentes. V2. La ausencia de respuesta autondémica al dolor.
Por ultimo, el clasico (tenddn, cutanea y la deglucion) se ponen a prueba los
reflejos. La puntuacion final en esta escala se obtiene sumando los numeros
después de las letras para cada tema evaluado. La puntuacién total oscila entre 4
(P1R1D1V1) y 14 (P5R3D4V2).

Con base en las clasificaciones anteriores, sus propias observaciones clinicas y
en otros casos reportados en la literatura, Jouvet identificado cuatro estados
relacionados con el coma profundo. La primera de ellas es reactivo sindrome
apatico hipo perceptivo, que cubre los individuos en los que la percepcidn se altera
pero no se elimina (P3-P4). La reactividad autondmica y de las funciones
autondmicas son también normales. La respuesta a un estimulo doloroso, sin
embargo, esta parcialmente alterado. El segundo estado corresponde a sindrome
aperceptivo hiperpatico-hipertonica, que es equivalente a decorticacion. No se
percibe en absoluto (P5), y la reactividad es normal. La postura de rigidez y de los
flexores se encuentran en decorticacidn estan presentes. El tercer estado, el
sindrome de arreactivo apatico aperceptivo, normotdnico, se caracteriza por coma
profundo, en el que la supervivencia se limita a unas pocas semanas.
Perceptividad estd ausente (P5) y reactividad no especifica se altera (R2-R3),
como es la respuesta al dolor (D2-D3). Sin embargo, las respuestas autonomas
son normales, y en la mayoria de los casos no hay hipertonicidad. Finalmente, el
ultimo estado, el sindrome de apatia y con pérdida arreactivo aperceptivo atonica,
corresponde a la muerte cerebral (coma rebasada) y solo existe gracias a las

técnicas de reanimacion. *?

ESCALA DE MOSCU
La escala de coma de Moscu fue desarrollada por el Instituto de Investigacion en

Neurocirugia de la Academia Rusa de Ciencias Médicas.
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Consiste en una escala cuantitativa para la clasificacion de los trastornos de la
conciencia, permitiendo asi que los resultados del examen que se correlaciona
con determinadas condiciones clinicas.

Se ha demostrado en un estudio que existe un valor critico correspondiente a 15
puntos como todos los pacientes en el estudio cuyos resultados después de la

evaluacion fueron inferiores a este valor.®?

JUSTIFICACION:
La escala de Glasgow, una de las mas utilizadas, fue elaborada por Teasdale en
1974 para proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del

nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico.!”)

Originalmente, se desarroll6 como una serie de descripciones de la capacidad de

apertura ocular y de repuesta motora y verbal.

Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza
cerebral como del tronco encéfalo, principales responsables de las conductas de
vigilia, pero la escala no incluye otras formas de medida de funcion del tronco
encéfalo y profundidad del coma, como son los reflejos pupilares y movimientos
oculares. Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en traumatismos craneo
encefalicos y se ha aplicado a otros cuadros neurolégicos (ictus, hemorragia
intraparenquimatosa, hemorragia subaracnoidea) y comas de etiologia no
trauméatica. En el contexto de lesion traumatica, su uso ha ido mas alla de las
intenciones originales y esta siendo utilizada como instrumento de triage y
predictor prondstico. Incluso, se esta utilizando como criterio estandar para la
validacion de nuevas escalas y métodos para cuantificar el nivel de conciencia, asi

como, en numerosos proyectos de investigacion. 2

Sin embargo, a pesar de su extendido uso, se han encontrado importantes
limitaciones en la literatura publicada, con implicaciones en la validez de datos y

su utilidad en investigacion.

Quizas, la limitacion mas importante es la incapacidad para obtener datos

completos y precisos de forma universal, especialmente, en el contexto de
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pacientes intubados, sedados, afasicos o con traumatismo facial. Ademas, hay
numerosos factores de confusion que pueden afectar a la fiabilidad y validez del
Glasgow. Por ejemplo, la respuesta verbal puede estar limitada por la presencia
de pérdida de audicion, trastornos psiquiatricos, demencia o lesiones en boca y
garganta (traqueotomia). La respuesta motora es vulnerable a la presencia de
factores como lesiones de la médula espinal o de nervio periférico o la
inmovilizacion de los miembros por fracturas. Del mismo modo, la apertura ocular

puede resultar imposible por la presencia de edema palpebral.

Otra limitacion importante es la fiabilidad interobservador. Un estudio reciente sélo
encontro un grado de acuerdo moderado, tanto para el valor total de la suma como
para sus componentes, lo que parece insuficiente para justificar su amplio uso.
Una variacién en 1-2 puntos podria explicarse por la variacion interobservador y
no ser reflejo necesariamente de cambios en la funcion neurolégica. Esta
variabilidad parece dependiente de la experiencia del observador (mayor grado de
acuerdo entre observadores con experiencia en el uso de la escala), la técnica de
estimulacién dolorosa utilizada, el valor del puntaje (mayor acuerdo en los
extremos y mayor desacuerdo para los valores en el medio del rango) y de las
condiciones ambientales en las que se realiza (mas facilmente valorable en

pacientes hospitalizados que en lugar del accidente).®

Todas estas limitaciones ya mencionadas anteriormente ya han sido valoradas,
dando como resultado la utilizacion de la escala de coma de FOUR (Full Outline
Unresponsiveness) toma en cuenta la comunicacion por cualquier otro medio no
siendo necesaria de valoracion verbal como en la escala de Glasgow, asi mismo
la valoracion de paciente bajo sedacién y/o ventilacion mecanica asistida las
cuales si pueden ser valoradas por el observador. También su relativa facilidad de
uso, que puede ser valorado por cualquier otro funcionario de la salud sin tener

que unificar criterios.*?

La puntuacion FOUR tiene grandes ventajas. Los 4 componentes los detalles
importantes de la exploraciéon neuroldgica como los reflejos del tronco cerebral y
los movimientos de los ojos. Se reconoce hernia uncal y el comienzo de un

estado vegetativo. Este detalle no es proporcionado por la ECG. De hecho, uno de
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los 3 componentes de la ECG (verbal Resultado) no puede ser utilizado en
pacientes que han sufrido intubacién. Ademas se cree que estos resultados
sugieren que los cuatro puntajes podrian ser utilizados fuera de la unidad de
choque por cualquier funcionario de la salud, porque la experiencia en la unidad

de choque no es un factor determinante de la fiabilidad. “>¢8)
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con los antecedentes ya planteados y las marcadas fallas del sistema de la escala
de coma de Glasgow, con respecto a la valoracion verbal asi como para paciente
intubados y bajo sedacion, la valoracion de los pacientes neurolégicos que tienen
problemas para comunicacion ya sea por deterioro neuroldgico, o por lesiones
faciales que limiten la comunicacion, teniendo en cuenta otros problemas como la
no cooperacion, intoxicaciones por alcohol o por drogas, no es posible la

determinacién exacta de la gravedad del paciente por este medio.

Sin embargo la valoracion por medio de la escala de coma de FOUR que toma en
cuenta las limitaciones de la escala de Glasgow, asi como eliminacién de la
valoracion verbal, y el poder valorar paciente bajo sedacion e intubacién con
ventilacion mecéanica, y valorar el estado vegetativo persistente. Entre otras

caracteristicas ya comentada en el marco teérico®°19.

Tomando en cuenta las caracteristicas de ambas escalas para la valoracién de
estado neuroldgico del paciente, ¢Es mas eficaz escala de coma de FOUR en
comparacién que la de Glasgow (OMS) como herramienta en la
determinacion de intubacién y pronéstico, del paciente con traumatismo

craneo encefalico severo ingresados en la unidad de choque en urgencias?
OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia de la escala de coma de FOUR comparada con la de
Glasgow (OMS) como herramienta en la determinacion de intubacion y prondstico
de los pacientes con traumatismo craneo encefélico severo ingresados en la

unidad de choque en urgencias asi como en el area de hospitalizacion del Centro
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Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el nUmero de pacientes con traumatismo craneo encefélico severo que
mueren o que requieren manejo avanzado de la via aérea, valorados por escala
de FOUR con respecto a la valoracion de la escala de coma de Glasgow que

ingresan al area de urgencias choque del Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos
HIPOTESIS DE TRABAJO.

La escala de puntaje de coma de FOUR es mejor en cuanto pronostico para
intubacion y muerta en pacientes con traumatismo craneo encefélico severo en

comparacion con la escala de coma de Glasgow.
MATERIAL Y METODOS:
Tipo de estudio:

El tipo especifico es un estudio de pruebas de diagndsticas (prondstico), en una
cohorte prospectiva, ya que se mediran ambas escalas de gravedad en una
ocasidbn a los pacientes con traumatismo craneo encefalico severo y se
determinara el desenlace durante su estancia hospitalaria 0 a un maximo de 30

dias.
Lugar donde se desarrollara el estudio.

Area de choque del servicio de urgencias médicas y hospitalizacién del Centro

Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, en Toluca, Estado de México.

Se realizara en un periodo de tiempo comprendido del mes de 1 de octubre hasta
el 30 de noviembre del afio 2012 en donde se recabara la informacion de acuerdo

a paciente que ingresan a la unidad de choque con el diagnéstico de estudio.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINIC. DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION
INDEPENDIENTES
Escala de Glasgow Es una escala para | El valor que obtiene a la | Discreta
valoracion del estado del | valoracion inicial para
(OMS) estado de despierto del | determinar un grado de
paciente estado de despierto
Escala FOUR Es una escala de medicion | El valor que obtiene a la | Discreta
de coma que permite el | valoracion inicial para
nivel de conciencia con | determinar un grado de
lesién cerebral severa estado de despierto
TCE SEVERO Trauma encefélico | Diagnostico necesario para | Cuantitativa discreta
asociado a disminucién del | ingresar al estudio y al
estado de alerta incapaz | area de urgencias choque
de mantener funciones
necesarias para la vida
Epidemiologicas
Edad Tiempo transcurrido de | Para clasificacion  del | Cuantitativa discreta
vida de una persona grupo etario del evento en
cuestion
Género Diferencia en entre el rol | Clasificacion de género | Cualitativa, con dos
genético entre hombre y | mas expuesto a esta | categorias masculino o
mujer patologia. femenino
DEPENDIENTES
Ventilacion Es un tratamiento de | Necesidad de apoyo | Nominal con dos
L. o soporte vital a la via aérea | ventilatorio, ayuda a | categorias: si 0 no
mecanica asistida gue se utiliza para | respirar a las personas
proteccion de la misma. cuando no son capaces de
respirar lo suficiente por si
mismas.
Defuncién Es el cese total de las | Valoracion del estado méas | Nominal con dos
constantes vitales de forma | grave del paciente categorias: si 0 no
irreversible

Pacientes con traumatismo craneo encefédlico severo son todos aquellos
pacientes que ingresan con traumatismo craneal ya sea valorado por el personal
meédico con antecedente de pérdida del estado de alerta, deterioro neurolégico, o
gue obviamente se encuentre a la exploracion con alguna lesion evidente en

region craneal.
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Se observaran solo pacientes que son ingresados directamente al area de choque
con el diagnostico de probable TCE, ya que la poblacion que ingresa a esta area,
ingresa casi exclusivamente para inicio de manejo de esta patologia en forma
urgente y las decisiones que afectan la variables dependientes son de manera

decisiva que es tema de esta investigacion.
METODO.

En primer lugar se realizard una estandarizacion al personal que labora en la
unidad de choque del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, dando informacion
necesaria sobre el uso y manejo de la escala de coma de FOUR para unificacion
de criterios con respecto a la valoracién del paciente traumatizado. Asi mismo se
realiz6 una guia que sera utilizada en la unidad de choque para unificar criterios
con respecto a la valoracion del paciente con TCE severo, esta guia contiene las
escala de coma de Glasgow asi como la de FOUR, dandole un puntaje a cada una
de las escalas en especial a FOUR y con esta se valorara el destino del paciente
con neuro trauma ya sea instrumentacion de la via aérea, o muerte del paciente
durante su estancia hospitalaria, para poder realizar al final una comparacién entre

ellas, y hacer una escala diferencial en las dos escala comentadas.

Esta guia también contiene un apartado al final en donde se documenta el destino
del paciente posterior a su estancia en la unidad de choque, este apartado nos
proporcionara cuantos paciente admitidos en la unidad de choque con TCE

requirieron las variables ya comentadas previamente. (Ver anexo 6).

Con los resultados obtenidos se hara la relacion entre el puntaje obtenido de
ambas escalas de coma con respecto al tratamiento neuroquirdrgico. Y poder
correlacionar la efectividad de la escala de coma de FOUR con respecto a la

escala de Glasgow. (OMS).

Una vez obtenido la muestra de estudio de hara una prueba de curvas ROC, para
estratificacion de la especificidad y sensibilidad, para poder realizar calculo de
riesgo y asi poder graficar los resultados asi como tabulacién de la misma y poder
hacer calculo de intervalos de confianza y asi poder hacer la validacion de

sensibilidad y especificidad entre ambas escalas pronosticas.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1.

2.

3.

Se incluiran a pacientes de ambos géneros y mayores de 15 afios que sean
aceptados a la unidad de urgencias choque del Centro Médico Lic. Adolfo
Lépez Mateos con el diagndstico de traumatismo craneo encefalico severo

definido como antecedente de pérdida del estado de alerta.

Se encuentre a la exploracién con alguna lesion evidente en region craneal

secundaria a un trauma externo.

Evolucién aguda de menos de 12 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

Pacientes con otras patologias de origen neurolégico que condicionen
traumatismo craneo encefalico secundario a caidas como hipoglucemias,
crisis epilépticas y accidentes vasculares cerebrales, etc.

Pacientes con otras patologias que condicionen deterioro del estado de
despierto como intoxicaciones, etilismo, uso de narcéticos o estados
comatosos de etiologia metabdlica (hipoglucemia, cetoacidosis etc.).
Paciente que ingresen a la unidad de choque con datos de muerte clinica y

confirmada por EKG.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Alta voluntaria antes de 30 dias, si no hubieran desarrollado el evento de

necesidad de ventilacién mecanica.

2. Traslado a otra unidad médica con las mismas condiciones del punto 1.
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ASPECTOS ESTADISTICOS.

Todos los datos se capturan y procesaran en el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 20, se realizara la evaluacion inicial de las caracteristicas
basales de la poblacién en estudio, reportando medidas de tendencia central y
dispersion para las variables continuas y para las categoricas, distribuciones de
frecuencia. Posteriormente se realizaran las pruebas de especificidad y
sensibilidad, prevalencia, probabilidad previa y valor predictivo, con intervalos de

confianza al 95%.
ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo a la Ley General de Salud, en el reglamento de investigacién en salud
en el articulo 17 el estudio es considerado sin riesgo ya que no se influira en el
tratamiento a realizar en los pacientes, por lo que no es necesario el

consentimiento informado a menos que lo requiera el comité de ética.

Se guardard privacidad de cada uno de los pacientes y de los datos recolectados

gue pudieran tener una implicacién personal.

Los datos sélo seran utilizados para fines estadisticos, sin atentar contra la

integridad de los pacientes.
RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 48 pacientes admitidos en el area de choque
durante un periodo de 2 meses, las caracteristicas se describen en la tabla 1. La
edad de los pacientes fue con una media de 42.9, con un rango de 14 a 86 afos,
predominando en este grupo el género masculino (66.7%), a traves del uso de una
curva ROC se eligio el punto de corte a 10 puntos para ambas escalas,
encontrando este como el mas preciso con fines de clasificacion, tomando como
desenlace la necesidad de intubacion asi como la defuncién (figuras 1 y 2). Con
respecto a la defuncidon se presentaron 17 muertes en total, de las cuales, 16 se
presentaron con un Glasgow de <10 puntos y una muerte con un puntaje >10
puntos, se estima un riesgo de 7.27 con un intervalo del 95% de 1.06 hasta 49.9

[{et)

con una “p” de 0.008. Con respecto a la intubacion de los pacientes con un puntaje
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menor de 10 en la escala de Glasgow, 13 de 15 se intubaron, y dos se intubaron
con un puntaje mayor de 10 puntos, con un riesgo calculado de 7.5 con un
intervalo de 2.06 hasta 27.2 % con una “p” de 0.0001. Con respecto a cirugia,
pasaron a quir6fano 19 pacientes de los cuales 15 se intervinieron
quirdrgicamente con un puntaje menor de 10 puntos en la escala de Glasgow y 4
paciente se intervinieron con un puntaje mayor de 10 puntos en Glasgow con una
estimacion de riesgo de 1.7 con un intervalo de 0.68 hasta 4.27, con un intervalo

de confianza de 95% y una “p” de 0.34.

En el caso de la valoracion de la escala de coma de FOUR los resultados fueron
los siguientes. Con respecto a la defuncion se contabilizaron 17 paciente de los
cuales 15 se encontraron con una puntuacion menor de 10 puntos en la valoracién
de FOUR y 2 defunciones con un puntaje mayor de 10 puntos, con un riesgo
estimado de 5.8% con un intervalo de 1.5 hasta 22.7 y IC de95% asi mismo con
una “p” de 0.002. Con respecto a la intubacion se encuentra un total de 35
pacientes de los cuales 27 se intubaron con un puntaje menor de 10 puntos en la
valoracion de FOUR y 8 se intubaron con un puntaje mayor de 10 puntos en
FOUR con un riesgo estimado de 2.62 con un intervalo de 1.52 hasta 4.52 y un
valor de “p” 0.0001. Y para cirugia se conto con un total de 19 pacientes de los
cuales de 14 se intervinieron quirargicamente con un puntaje menor de 10 puntos
en la valoracion de FOUR, y 5 pacientes pasaron a quir6fano con una valoracion
mayor de 10 puntos en la escala de FOUR con un riesgo calculado de 2.17 con un

intervalo de 0.93 hasta 5.08 con in IC del 95% y con un resultado de “p” de 0.075.

Para el caso de intubacion, se obtuvo una area bajo la curva de 0.99 para FOUR
(sensibilidad 100% especificidad 85%) y 0.97 para Glasgow (sensibilidad 90%,
especificidad 95%), mientras que para defuncion fue 0.88 (S=60% y E=83%) vy
0.84 (S=50% y E=95%) respectivamente, asi mismo para el area bajo la curva
para evento quirdrgico se obtuvo para Glasgow 0.59 y para FOUR 0.56 con una
sensibilidad de 50 y 31% respectivamente y una especificidad de 80 y 74%
respectivamente. Y para el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se obtuvo
una area bajo la curva para Glasgow de 0.52% y para FOUR de 0.51 con un S=

de 37% y 50% asi como E= de 80% y 69% respectivamente. Con este dato fueron
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comparados los grupos para estimar riesgo con un valor menor a 10 y de 10 en
adelante para las variables de desenlace, asi el nivel de riesgo para cada uno se

presenta en la tabla 2.

Tabla 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

GENERO MASCULINO 32 (66.7%)
n (%)

EDAD m (+-DS) 42.9 (20)
INTUBADOS n (%) 35 (72.9%)
PASARON A UCI n (%) 19 (39.6%)
FALLECIDOS n (%) 17 (35.4%)

RESULTADOS (Tabla 2)

RESULTADOS PARA ESCALA DE GLASGOW
desenlace <10 | 210 | RIESGO (IC95%) | “p”
n=33 | n=15
DEFUNCION | 16 1 7.27(1.06-49.9) 0.008
INTUBACION | 13 2 7.5 (2.06- 27.2) 0.0001
CIRUGIA 15 4 1.7 (0.68-4.27 0.34

RESULTADOS PARA ESCALA DE FOUR

Desenlace <10 | =210 RIESGO (IC95%) | “p”
n=27 | n=21

DEFUNCION | 15 2 5.8 (1.5-22.7) 0.002

INTUBACION | 27 8 2.62(1.52-4-52 0.0001

CIRUGIA 14 5 2.17(0.93-5.08) 0.075
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DISCUSION

Anualmente alrededor de 1.1 millones de personas en el mundo sufre un evento
de contusion intracraneal, hematoma o laceracion cerebral y estas se incluyen en
la categoria de TCE severo. De los pacientes que Ingresan a un servicio de
urgencias como consecuencia de un TCE, 10% de ellos son severos, se observa
mas frecuentemente en personas jovenes de entre 15 — 24 afios y en adultos

mayores de 65 afios.

El manejo inicial del paciente con traumatismo craneo enceféalico es vital para la
sobrevida y reduccion de la discapacidad permanente en sobrevivientes. Este
manejo se centra en los principios de reanimacion cardio-cerebro-pulmonar con
énfasis en reducir la hipertension intracraneal y mejorar la presion de perfusion
cerebral asi como el manejo avanzado de la via aérea, la necesidad de
tratamiento quirdrgico y cuidados intensivos posteriores.

Por lo que es importante la correcta clasificacion de los pacientes al ingreso de
una unidad de urgencias, la valoracion de escalas como la de Glasgow y la de

FOUR como predictoras de prondstico y de tratamiento.

Nuestros resultados demuestran que con los niveles de corte seleccionados la
escala de FOUR permite una mejor clasificacion de los pacientes en cuanto a
desenlace. Asi mismo con estudios anteriores en donde se inicia con esta
valoracion con pacientes de UCI en donde se valoré el estado de coma de los
pacientes asi como de ser un buen predictor en accidentes vasculares cerebrales
de tipo isquémico, también cabe mencionar el hecho de que no contamos con
literatura del uso de esta valoracion en pacientes con TCE, por lo que se espera

sea un buen predictor para gravedad para paciente con esta patologia.

En el objetivo primario del estudio estaba como parte del analisis el desenlace en
cuanto a necesidad de tratamiento de resolucion quirdrgica, sin embargo este
esta sujeto a muchas otras variables como la disponibilidad del personal, recursos
materiales y quirdfano, asi como la propia decision del Médico Cirujano, por otra
parte la valoracion de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, que cuenta con la

misma problematica, en cuanto a espacio fisico, decision del médico que valora el
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ingreso, asi como el no conocimiento de criterios de ingreso a la unidad de

cuidados intensivos.

Por lo anterior comentado y con respecto a resultados de estudio se propone el
uso de la valoracion de la escala de coma de FOUR, ya que tiene mejor prongstico
para valoracion de intubacion y muerte con respecto a la valoracion de escala de

coma de Glasgow.

De un total de 48 pacientes que se ingresaron a la unidad de choque urgencias
(area de choque) del Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos, en un periodo de
dos meses, se obtuvieron los resultados ya comentados que inicialmente se
utilizan las conocidas curvas ROC (relative operating characteristic) y sus medidas
de detectatibilidad asociadas, para la validacion de varias variables. Se hace
énfasis en las ventajas de este instrumento sobre otras medidas clasicas
conocidas como la sensibilidad y la especificidad, para comparar la efectividad de

diferentes variables con fines prondsticos.

Se eligié el punto de corte a 10 para ambas escalas encontrando éste como el
mas preciso con fines de clasificacion, tomando como desenlace la necesidad de
intubacion asi como la defuncion. Para el caso de intubacion, se obtuvo un area
bajo la curva de 0.99 para FOUR y 0.97 para Glasgow, mientras que para

Defuncién fue 0.88 y 0.84 respectivamente.
CONCLUSIONES.

Con los hallazgos de nuestro estudio, se demuestra que la escala de FOUR, con
respecto a la valoracién de Glasgow, se obtuvo mejores resultado para determinar
la necesidad de intubacion, ya que ofrece una mayor sensibilidad que la escala de
Glasgow, sin embargo, esta Ultima muestra ligeramente una mejor sensibilidad
para defuncion que FOUR y basados en las estadisticas se ha obtenido mejores

resultados de sensibilidad con respecto a la valoracion de FOUR.
SUGERENCIAS.

Nuestro estudio muestra la limitante de el nimero de la poblacion estudiada lo

que se refleja en los intervalos de confianza tan amplios y el tiempo empleado
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para la realizacion del estudio que pueden sesgar los resultados, aunque
estadisticamente es significativo, sin embargo es conveniente ampliar la muestra
ya que esto permitiria ademas nuevos puntos de corte para cada una de las
escalas tal y como se utiliza actualmente para la escala de Glasgow. Con los
resultados obtenidos se puede decir que ambas escalas son confiables, aunque
la valoracion de FOUR es mas eficaz para valoracion del paciente con
traumatismo craneo encefalico en términos de necesidad de intubacion. Asi mismo
hacer una valoracién conjunta con Glasgow y promediar resultados, para una
mejor clasificacion del paciente e iniciar una mejor estatificaciéon y con ello estar en

una mejor posicion para el manejo médico del paciente con TCE severo.
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ANEXOS:

ANEXO 1:Pardmetros y puntuaciones de la escala de Glasgow

Apertura de ojos Respuesta Verbal Respuesta Motora
Espontanea 4 Orientado 5 A ordenes 6
A la voz 3 Confuso 4 Localiza el dolor 5
Al dolor 2 Inapropiada 3 Retirada ante dolor 4
Ninguna 1 Incomprensible 2 Flexion inapropiada 3
Ninguna 1 Extension 2
Ninguna 1

Una vez obtenido las respuestas a estos tres paradmetros se suman y en base a la

Escala de Glasgow ( ECG) se diferencian 3 categorias:

ANEXO 2: Categorias del grado de severidad del paciente segun la escala de

Glasgow.
Glasgow entre 14-15 Glasgow leve
Glasgow entre 9-13 Glasgow moderado
Glasgow de 8 o0 menos Glasgow severo
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ANEXO 3:

ESCALA DE FOUR (THE FULL OUTLINE OF UNRESPONSIVENESS)

FOUR SCORE

Respuesta Ocular

Respuesta Motora

del

tronco cerebral

Reflejos

Respiracion

Ojos abiertos, rastreo o
parpadeo a la orden.

4 ptos

Pulgar hacia arriba,
pufio o signo de la paz

4 ptos

Reflejo  pupilar vy
corneal presente
4 ptos

No intubado, patron

respiratorio 4 ptos

Ojos abiertos pero no

Localiza el dolor

Una pupila dilatada y

No intubado, patron

rastreo 3 ptos 3 ptos fija 3 ptos respiratorio de Cheyne—
Stokes 3 ptos
Ojos cerrados pero | Respuesta flexora al | Reflejo pupilar &6 | No intubado, respiracién

abiertos a la voz alta | dolor 2 ptos corneal ausente 2 | irregular 2 ptos

2 ptos ptos

Ojos cerrados pero | Respuesta en | Reflejo pupilar y | Respiracion sobre la
abiertos al dolor 1pto extension al dolor 1 | corneal ausente 1 | frecuencia del ventilador

pto pto 1pto

Ojos permanecen | Sin respuesta al dolor | Reflejo pupilar, | Respiracién a la
cerrados con dolor | o estado de mioclénico | corneal y tusigeno | frecuencia del ventilador
0 ptos generalizado O ptos ausente 0 ptos 0 apnea 0 ptos
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ANEXO 4: esquema ilustrado de la valoracion de la escala de coma de FOUR
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ANEXO 5:

Instrucciones para la valoracion de las categorias individuales:

Para la respuesta ocular (O), puntuar la mejor respuesta posible (de al menos tres
intentos) intentando obtener el mejor nivel de conciencia posible. Una puntuacién
O4 indica al menos tres movimientos oculares voluntarios. Si se encontrara con
los ojos cerrados, el examinador debera abrirselos y evaluar el seguimiento ocular
ayudado con un objeto o con su dedo. El seguimiento ocular con la apertura de un
solo ojo sera suficiente en casos de edema palpebral o traumatismo facial. Si el
seguimiento horizontal esta ausente, examine el seguimiento vertical.
Alternativamente, debera demostrar parpadeo (en dos ocasiones) mediante una
orden verbal. Esto identificard un sindrome de cautiverio. Una puntuacion O3
indica la ausencia de seguimiento voluntario con los ojos abiertos. Una puntuacién
02 indica apertura ocular con estimulo verbal. Una puntuacion O1 indica apertura
ocular con un estimulo doloroso. OO0 indica ausencia de apertura ocular con el

estimulo doloroso.

Para la respuesta motora (M), puntuar la mejor respuesta posible en los brazos.
Una puntuacién M4 indica que el paciente realiza por lo menos una de las tres
posiciones (sefiales) de la mano (pulgar arriba, pufio, signo de la paz), pudiendo
ser realizadas con cualquier mano. Una puntuacion M3 indica que el paciente ha
tocado la mano del examinador luego que este haya realizado un estimulo
doloroso mediante la estimulacion de la articulacion temporomandibular o del
nervio supra orbitario. Una puntuacion M2 indica movimientos de flexién de las
extremidades superiores. Una puntuacion M1 indica respuesta extensora al dolor.
Si no hay respuesta motora al dolor o el paciente presenta un estatus epiléptico

Mioclonico se puntuara como MO.

Para los reflejos del tronco cerebral (T), puntuar la mejor respuesta posible.

Examine los reflejos pupilares y corneales. Preferentemente, los reflejos corneales



se examinan mediante la aplicaciéon de dos o tres gotas de solucion salina en la
cornea desde una distancia de 10-12 cm. La estimulacién corneal con algodén
puede también ser utilizada para este propoésito. El reflejo tusigeno provocado por
succién traqueal se examina soélo si los reflejos pupilares y corneales estan
ausentes. Una puntuaciéon T4 indica la presencia de reflejos pupilares y corneales
normales. Una puntuacion T3 indica una pupila midriatica y fija. Una puntuacion
T2 indica ausencia del reflejo pupilar o corneal (cualquiera de los dos). Una
puntuacion T1 indica ausencia de ambos reflejos. TO indica ausencia de reflejos
pupilar corneal y tusigeno (utilizando succion traqueal).

Para la respiracion (R), evaluar el patréon espontaneo de respiracion en un
paciente no intubado y puntie simplemente como regular (R4), o irregular (R2), y
respiracion de Cheyne-Stokes (R3). En pacientes ventilados mecanicamente,
evalle la onda de presion del patron espontaneo de respiracion o del activador del
ventilador mecanico (R1). EI monitor del ventilador que muestre los diferentes
patrones respiratorios puede ser utilizado para identificar las respiraciones
generadas por el paciente con el ventilador mecanico. Mientras el paciente esta
siendo evaluado, no se deberan realizar ajustes de ventilacion, y la puntuacion se
realizara preferentemente con una PaCO2 dentro de limites de normalidad. Un
examen estandar de apnea (difusion de oxigeno) puede ser necesario cuando el

paciente respire a la velocidad del ventilador mecanico (RO).
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ANEXO 6: Hoja de valoracion inicial del paciente con TCE.

NOMBRE:

GENERO: EXP:

EDAD:

VALORACION CON ESCALA DE COMA
DE GLASGOW

Respuesta apertura ocular
4=Espontanea

3=A érdenes verbales

2=A estimulo doloroso
1=No hay respuesta

Respuesta verbal
5=Orientada

4=Confusa

3=Palabras inapropiadas
2=Sonidos incomprensibles
1=No hay respuesta

Mejor respuesta motora
6=0bedece 6rdenes
5=Localiza el dolor
4=Retira al dolor
3=Flexién anormal
2=Respuesta en extension
1=No movimientos

VALORACION CON ESCALA DE COMA
DE FOUR

Respuesta ocular

4 = ojos abiertos, rastreo, o parpadeo a la orden
3 = ojos abiertos pero no rastreo

2 = ojos cerrados pero abiertos a la voz alta

1 = ojos cerrados pero abiertos al dolor

0 = los ojos permanecen cerrados con dolor

Respuesta motora

4 = pulgar hacia arriba, pufio, o signo de la paz

3 =localiza el dolor

2 = respuesta flexora al dolor

1 = respuesta en extension al dolor

0 = sin respuesta al dolor o estado de mioclénico
generalizado

Reflejos del tronco cerebral

4 = reflejo pupilar y corneal presente

3 = una pupila dilatada y fija

2 = reflejo pupilar o corneal ausente

1 =reflejo pupilar y corneal ausente

0 = reflejo pupilar, corneal y tusigeno ausente

Respiracion

4 = no intubado, patrén respiratorio

3 = no intubado, patrén respiratorio de Cheyne—Stokes
2 = no intubado, respiracién irregular

1 =respiracion sobre la frecuencia del ventilador

0 = respiracion a la frecuencia del ventilador o apnea

TOTAL TOTAL
DESTINO:
INTUBADO  SI NO PASA A QUIROFANO SI NO PASA AUCI SI NO

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
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