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Introducción

Se estima que cada año en el mundo 50 millones de 
personas sufren un traumatismo craneoencefálico 
(TCE) [1]. Estas personas experimentan una dismi-
nución de su calidad de vida a causa de las altera-
ciones neurológicas y neuropsicológicas derivadas 
del traumatismo [2,3]. La identificación de varia-
bles que expliquen la recuperación pos-TCE es fun-
damental para guiar a los profesionales clínicos en 
la toma de decisiones relativas al tratamiento, la 
asignación de recursos y la comunicación con la fa-
milia sobre la naturaleza, la intensidad y la dura-
ción de la rehabilitación, así como la predicción de 
posibles secuelas [4,5]. Sin embargo, la estimación 
del nivel de recuperación pos-TCE es compleja, 
dada la elevada heterogeneidad lesional y múltiples 
cursos evolutivos [6,7]. Estas circunstancias dificul-
tan la generación de modelos predictivos suficien-
temente precisos como para asistir, conveniente-
mente, a la toma de decisiones clínicas [3].

La gravedad inicial de un TCE puede determi-
narse siguiendo diferentes criterios [8]. El más utili-
zado es el nivel de conciencia de la persona en los 

instantes inmediatamente posteriores al traumatis-
mo, habitualmente valorado a través de la escala de 
coma de Glasgow (GCS) [9]. La puntuación obteni-
da en la GCS permite clasificar los TCE en tres ti-
pos: TCE leve (15-13), TCE moderado (12-9) y TCE 
grave (8-3) [10]. Otro criterio es la duración de la 
amnesia postraumática (APT). La APT es un tras-
torno parcial de la conciencia que se caracteriza 
por una alteración cognitiva generalizada, acompa-
ñada de una falta de conciencia de déficits –tam-
bién conocida como anosognosia, un fenómeno 
clínico en el que el paciente no parece ser conscien-
te de sus déficits neurológicos y/o neuropsicológi-
cos; déficits que sí son evidentes para los demás 
(profesionales y familiares)– y alteraciones conduc-
tuales (la agitación es la más común). Los déficits 
cognitivos más idiosincrásicos son la incapacidad 
para recordar acontecimientos que tuvieron lugar 
antes del TCE (amnesia retrógrada), la dificultad 
para establecer nuevos recuerdos (amnesia anteró-
grada) y la desorientación en persona, espacio y 
tiempo [11]. Operativamente, se considera que una 
persona emerge de la APT cuando está orientada y 
es capaz de formar nuevos recuerdos [2,12,13]. Su 
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duración es muy variable, de minutos a horas, días, 
semanas e incluso meses [14,15]. 

Symonds y Russell, en las décadas de los veinte y 
los sesenta del siglo pasado, respectivamente, cons-
tataron una relación directa entre la duración de la 
APT y la gravedad del TCE [16,17]. Estas observa-
ciones han sido confirmadas por estudios posterio-
res, que han convertido la duración de la APT en 
uno de los mejores predictores de recuperación pos-
TCE, tanto a nivel cognitivo como funcional y labo-
ral [18-23]. Nakase-Richardson et al proponen clasi-
ficar la gravedad del TCE en función de la duración 
de la APT mediante los Mississippi PTA intervals 
[19]. Según los Mississippi PTA intervals, se conside-
ra, por ejemplo, que un TCE es moderado cuando la 
persona está un máximo de 14 días en APT, mien-
tras que, en los casos que la APT se sitúa por encima 
de los 70 días, el TCE es extremadamente grave.

Si bien actualmente es incuestionable que la du-
ración de la APT es un factor predictor de recupera-
ción pos-TCE, apenas se dispone de información 
sobre qué variables influyen en su duración [3]. Po-
der predecir el tiempo que una persona permanece 
en APT es fundamental para planificar la interven-
ción, ofrecer información adecuada a la familia 
(ayudándoles a desarrollar expectativas realistas con 
relación al proceso de recuperación) o incidir en 
factores modificables (por ejemplo, efecto sedativo 
de los psicofármacos o uso de neuroestimulantes). 

Tate et al identifican tres variables que predicen 
el 89% de la variabilidad de la duración de la APT en 
pacientes con TCE moderado o grave: a) intervalo 
de tiempo desde la lesión hasta la primera evalua-
ción de la APT –realizada con la Modified Oxford 
PTA Scale (MOPTAS)–; b) puntuación obtenida en 
la primera administración de la MOPTAS; y c) índi-
ce de mejora de las puntuaciones en la MOPTAS 
durante los cinco primeros días [24]. Gurin et al ob-
servan una relación directa entre la puntuación ob-
tenida en la primera administración del Galveston 
Orientation and Amnesia Test (GOAT) y la dura-
ción de la APT. Asimismo, esta primera puntuación 
en el GOAT predice la mejora de la capacidad fun-
cional (valorada mediante las escalas Functional In-
dependence Measure y Functional Assessment Mea-
sure) [2]. Mazwi et al constatan que la gravedad del 
TCE (valorada con la GCS) y la edad del paciente en 
el momento del TCE explican el 26% de la variabili-
dad de la duración de la APT. Asimismo, observan 
que parte de esta variabilidad está relacionada con 
la presencia de microhemorragias en el cuerpo ca-
lloso y formaciones hipocampales [25].

Este estudio pretende determinar qué variables 
sociodemográficas y clínicas permiten predecir la 

duración de la APT. Con estas variables se ha gene-
rado un modelo de regresión lineal múltiple a partir 
de los datos recogidos en una muestra de pacientes 
con un TCE moderado o grave ingresados en un 
centro de neurorrehabilitación.

Pacientes y métodos

Participantes

Se realizó un estudio retrospectivo en el que se re-
visaron las historias clínicas de los pacientes con 
TCE ingresados en el hospital de neurorrehabilita-
ción Institut Guttmann entre enero de 2019 y abril 
de 2022 (a causa de la pandemia mundial vinculada 
a la COVID-19, entre marzo y junio de 2020 no in-
gresaron pacientes en el hospital). Los criterios de 
inclusión fueron: a) edad en el momento de la le-
sión igual o superior a 18 años; b) diagnóstico de 
TCE moderado o grave (GCS ≤12); c) estar en APT 
en el momento del ingreso en el centro neurorreha-
bilitador; y d) haber emergido de la APT antes del 
alta del centro neurorrehabilitador. Los criterios de 
exclusión fueron: a) presencia de alteraciones lin-
güísticas (por ejemplo, afasia); b) no disponer de 
una administración del GOAT durante los prime-
ros siete días tras el ingreso en el centro neurorre-
habilitador; y c) consumo regular y pautado de psi-
cofármacos antes del TCE que pudieran condicio-
nar la evaluación de la APT (por ejemplo, trastorno 
depresivo en tratamiento, TCE previo o epilepsia).

Galveston Orientation and Amnesia Test

El GOAT [26] consta de 10 ítems que evalúan el es-
tado cognitivo después de un TCE, concretamente 
la orientación en persona, espacio y tiempo, y la 
memoria de eventos perilesionales (tanto previos 
como posteriores a la lesión). El GOAT se puntúa 
sobre una escala de 0 a 100. Se considera que un 
paciente emerge de la APT cuando obtiene dos 
puntuaciones consecutivas iguales o superiores a 
75. En este estudio, el GOAT se utilizó para valorar 
la presencia o ausencia de APT y establecer el mo-
mento en el que el paciente emergía de esta fase de 
recuperación pos-TCE. 

Procedimiento

Todos los pacientes con una puntuación inferior a 
75 en el GOAT administrado en el ingreso en el 
centro neurorrehabilitador se incluían en el progra-
ma de rehabilitación neuropsicológica para pacien-



363www.neurologia.com Rev Neurol 2022; 75 (12): 361-368

Variables predictoras de la duración de la amnesia postraumática tras un traumatismo craneoencefálico

tes en APT. Este programa consiste en tres sesiones 
semanales de 30 minutos en pequeño grupo (máxi-
mo cuatro pacientes) en las que se trabaja la orien-
tación en persona, espacio y tiempo. Asimismo, se 
realizan ejercicios básicos de atención, memoria y 
función ejecutiva (por ejemplo, planificación, fluen-
cia verbal, categorización y abstracción). El nivel de 
dificultad de los ejercicios se adecua al perfil cogni-
tivo del paciente.

Entre seis y siete días después de la primera ad-
ministración del GOAT, se volvía a aplicar esta es-
cala. Cuando el paciente obtenía una puntuación 
igual o superior a 75, el siguiente GOAT se admi-
nistraba en un plazo máximo de dos días. Si la pun-
tuación nuevamente era igual o superior a 75, se 
consideraba que el paciente había emergido de la 
APT y finalizaba su participación en el programa 
de rehabilitación neuropsicológica para pacientes 
en APT –tras finalizar el programa de rehabilita-
ción APT, se administra un amplio protocolo de ex-
ploración para determinar si el paciente requiere 
continuar tratamiento neuropsicológico y qué tipo 
de intervención se adecua mejor a sus necesida-
des–. Si obtenía una puntuación inferior a 75, seis o 
siete días después se volvía a administrar el GOAT. 
Esta práctica se repetía sucesivamente hasta que el 
paciente emergía de la APT. 

La elección de las posibles variables predictoras 
se orientó a partir de consideraciones clínicas, teó-
ricas y prácticas. Se seleccionaron las siguientes va-
riables sociodemográficas: a) edad en el momento 
del TCE; b) sexo; c) estudios (según años de forma-
ción reglada y nivel de estudios); y d) antecedentes 
médicos, psicopatológicos y toxicológicos. Con re-
lación al TCE, se compiló la siguiente información: 
a) gravedad de la lesión (puntuación más baja en la 
GCS dentro de las primeras 24 horas pos-TCE y 
duración de la APT según los Mississippi PTA in-
tervals); b) causa del TCE; c) días desde el TCE has-
ta el alta en el hospital de agudos (en adelante se 
denominará ‘APT-hospital agudos’); d) días desde el 
ingreso en el centro neurorrehabilitador hasta que 
el paciente emerge de APT (en adelante se denomi-
nará ‘APT-centro neurorrehabilitador’); e) días des-
de el TCE hasta que el paciente emerge de la APT 
(en adelante se denominará ‘APT-total’); y f ) pun-
tuación obtenida en el primer GOAT administrado 
a la llegada al centro neurorrehabilitador (en ade-
lante se denominará ‘GOAT-inicial’).

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron con el progra-
ma SPSS 26.0 (con un nivel de significación p < 

0,05). Dado que los datos no seguían una distribu-
ción normal, las variables cualitativas y categóricas 
se expresaron utilizando porcentajes y número de 
participantes, y las variables cuantitativas, a través 
de la mediana y el rango intercuartílico. 

Se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para las 
comparaciones entre tres o más muestras no rela-
cionadas. En el caso de dos muestras no relaciona-
das, se aplicó la prueba U de Mann-Whitney. Cuan-
do las muestras estaban relacionadas, se empleó la 
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. En las 
comparaciones post hoc se utilizó la corrección de 
Bonferroni –a fin de contrarrestar el problema de 
las comparaciones múltiples y controlar la probabi-
lidad de cometer errores de tipo I–. Para compro-
bar si existía relación entre las variables sociode-
mográficas y clínicas con la duración de la APT-
centro neurorrehabilitador o APT-total, se calcula-
ron los índices de correlación no paramétrica de 
Spearman.

La identificación de las variables predictoras de 
la duración de la APT se realizó a partir de una re-
gresión lineal múltiple mediante la inclusión de va-
riables por pasos sucesivos. El modelo cumplió los 
supuestos estadísticos necesarios para garantizar su 
validez: linealidad y no colinealidad entre variables, 
así como homocedasticidad, normalidad e inde-
pendencia de los residuos. 

Resultados

En el período temporal analizado (enero de 2019- 
abril de 2022) ingresaron en el centro neurorreha-
bilitador 66 pacientes en fase de APT. Veintiséis de 
ellos no cumplían los criterios de inclusión: dos pa-
cientes eran menores de edad (<18 años), cuatro 
tomaban psicofármacos antes del TCE, dos habían 
sufrido un TCE previo al actual, dos por afectación 
del lenguaje, dos por administración del GOAT-
inicial después de la primera semana tras el ingre-
so en el centro neurorrehabilitador y 14 por conti-
nuar en APT en el momento del alta. Así pues, la 
muestra quedó constituida por un total de 40 pa-
cientes. En la tabla I se describen sus característi-
cas sociodemográficas y clínicas.

Se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la duración de la APT-total en fun-
ción del sexo (p = 0,018). Los hombres permanecie-
ron más días en APT que las mujeres –hombres: 
mediana (Mdn) = 101; rango intercuartílico (RIC) = 
82 (46-263); mujeres: Mdn = 54; RIC = 52 (45-
203)–. No se encontraron diferencias significativas 
respecto a la duración de la APT-total en función 
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de la gravedad del TCE (según la puntuación en la 
GCS) (p = 0,586), el nivel de estudios (p = 0,253), los 
antecedentes médicos, psicopatológicos y toxicoló-
gicos (p = 0,776), o la causa del TCE (p = 0,168). 
Respecto a la duración de la APT-centro neurorre-

habilitador, no se observaron diferencias estadísti-
camente significativas en función del sexo (p = 
0,119), la gravedad del TCE (según la puntuación en 
la GCS) (p = 0,123), el nivel de estudios (p = 0,253), 
los antecedentes médicos, psicopatológicos y toxi-
cológicos (p = 0,735), o la causa del TCE (p = 0,168).

Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple 
para generar un modelo predictivo de la duración 
de la APT-centro neurorrehabilitador. Previamente 
se efectuó un análisis de correlación a fin de cumplir 
el supuesto de linealidad entre la variable depen-
diente (APT-centro neurorrehabilitador) y las varia-
bles independientes (variables sociodemográficas y 
clínicas descritas en la tabla I). Se obtuvieron coefi-
cientes de correlación de rangos de Spearman (ρ) 
positivos entre la APT-centro neurorrehabilitador y 
la edad (ρ = 0,277; p = 0,042) y días en APT-hospital 
agudos (ρ = 0,399; p = 0,005); y coeficientes negati-
vos con los años de formación reglada (ρ = –0,267; 
p = 0,048) y GOAT-inicial (ρ = –0,362; p = 0,011). 
La puntuación en la GCS no correlacionó con la du-
ración de la APT-centro neurorrehabilitador (ρ = 
–0,258; p = 0,054), por lo que se excluyó del modelo. 

Se encontró una ecuación de regresión significa-
tiva (F = 8,511; p < 0,001; R2 = 0,415), en la que las 
siguientes variables (clasificadas según orden de im-
portancia) explicaron el 41,5% de la variabilidad ob-
servada en la duración de la APT-centro neurorre-
habilitador: a) GOAT-inicial; b) años de formación 
reglada; y c) días en APT-hospital agudos (Tabla II).

La ecuación de regresión derivada de este mode-
lo fue: 104,284 + (–0,708 × GOAT-inicial) + (–4,124 
× años formación reglada) + (0,219 × APT-hospital 
agudos). Así, la duración de la APT-centro neuro-
rrehabilitador disminuía 4,124 días por cada año de 
escolaridad adicional y 0,708 días por cada punto 
adicional en el GOAT-inicial. Asimismo, aumenta-
ba 0,219 días por cada día adicional en APT-hospi-
tal agudos (siempre y cuando las otras variables 
permanecieran constantes). No hubo diferencias es-
tadísticamente significativas entre la duración de la 
APT-centro neurorrehabilitador observada (Mdn = 
35,5; RIC = 37) y la estimada mediante el análisis de 
regresión lineal múltiple (Mdn = 39,8; RIC = 27) 
(W = –0,578; p = 0,563) (Fig. 1).

Tras identificar que la puntuación en el GOAT-
inicial era el principal predictor de la duración de la 
APT-centro neurorrehabilitador, se analizó el com-
portamiento de los pacientes en esta prueba agru-
pándolos según el cuartil en el que se situaba la 
puntuación obtenida en el GOAT-inicial: grupo 1 
(pacientes con una puntuación GOAT-inicial <11), 
grupo 2 (puntuación en el GOAT-inicial entre 11 y 
25), grupo 3 (puntuación en el GOAT-inicial entre 

Tabla I. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra.

n  
(porcentaje, %)

Mediana; RIC  
(mínimo-máximo)

Sexo 
Masculino 

Femenino

33 (82,5%)

7 (17,5%)

Edad 41; 24 (18-71)

Años de formación reglada 13,5; 5 (7-18)

Nivel de estudios

Primarios (≤8 años)

Medios (9-14 años)

Superiores (≥15 años)

7 (17,5%)

21 (52,5%)

12 (30%)

Antecedentes 

FRCV

Cardiopatías

Antecedentes psicopatológicos

Antecedentes toxicológicos

FRCV + cardiopatía

Psicopatológicos + hábitos tóxicos

Sin antecedentes de interés

6 (15%)

2 (5%)

1 (2,5%)

3 (7,5%)

1 (2,5%)

2 (5%)

25 (62,5%)

Causa del TCE

Accidente de tráfico
• Accidente de moto
• Accidente de automóvil
• Atropello

Caída de su propia altura

Precipitación

Otros (accidente laboral/ocio, etc.)

31 (77,5%)
11 (27,5%)
10 (25%)
10 (25%)

4 (10%)

2 (5%)

3 (7,5%)

Puntuación en la GCS 4; 3 (3-12)

Gravedad del TCE
(según la GCS)a 

TCE moderado (GCS 9-12)

TCE grave (GCS 3-8)

4 (10,3%)

35 (89,7%)

Gravedad del TCE (según  
los Mississippi PTA intervals)

TCE grave (29-79 días en APT)

TCE extremadamente grave  
(>70 días)

14 (35%)

26 (65%) 

Días en APT-hospital agudos 48,5; 46 (18-192)

Días en APT-centro neurorrehabilitador 35,5; 37 (13-147)

Días en APT-total 94,5; 71 (45-263)

Puntuación del GOAT-inicial 25; 40 (2-65)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; RIC: rango intercuartílico. a Puntuación de la GCS: un valor perdido. 
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26 y 50) y grupo 4 (puntuación en el GOAT-inicial 
>50). La prueba de Kruskal-Wallis mostró diferen-
cias estadísticamente significativas entre los cuatro 
grupos (H = 12,05; p = 0,007). A continuación, se 
realizaron comparaciones dos a dos con la prueba 
U de Mann-Whitney, y se hallaron diferencias en-
tre el grupo 1 y el grupo 4 (U = 18; p = 0,028), el 
grupo 2 y el grupo 4 (U = 9,5; p < 0,001), y el grupo 
3 y grupo 4 (U = 11; p = 0,015). Tras aplicar la co-
rrección de Bonferroni, se constataron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos 2 y 
4 en la duración de la APT-centro neurorrehabilita-
dor –grupo 2: Mdn = 51; RIC = 51 (18-147); grupo 
4: Mdn = 20; RIC = 13 (15-36); U = 9,5; p < 0,001– 
(Fig. 2). 

Discusión

Este estudio pretende determinar qué variables so-
ciodemográficas y clínicas permiten predecir la du-
ración de la APT. Con estas variables se ha genera-
do un modelo de regresión lineal múltiple a partir 
de los datos recogidos en una muestra de pacientes 
con un TCE moderado o grave ingresados en un 
centro de neurorrehabilitación.

Observamos diferencias en la duración de la 
APT-total en función del sexo: los hombres perma-
necen más días en APT que las mujeres. Dadas las 
diferencias anatomofuncionales entre los cerebros 
de hombres y mujeres, es razonable pensar que 
pueden existir diferencias en la evolución pos-TCE 
en función del sexo. Gupte et al señalan que los es-
tudios en humanos informan de peores resultados 
pos-TCE en mujeres, mientras que en los estudios 
en animales son los machos los que presentan peo-
res resultados [27]. No obstante, en el ámbito neu-
rorrehabilitador, Chan et al indican que el sexo no 
es un predictor evolutivo de la APT [28]. Aun así, 
los estudios en este ámbito son inconsistentes a 
causa de la alta variabilidad de las metodologías 
empleadas en los estudios [29]. Asimismo, cabe 
destacar que esta variable tiene una distribución 
dispar en el estudio: las mujeres constituyen el 
17,5% de la muestra, lo cual no deja de ser un refle-
jo de la distribución de los TCE por sexo a nivel 
mundial [30].

Los resultados del estudio muestran que la pun-
tuación en el GOAT-inicial, los años de formación 
reglada y los días en APT-hospital agudos son va-
riables predictoras de la duración de la APT-centro 
neurorrehabilitador. Paradójicamente, la edad en el 
momento del TCE y la puntuación en la GCS no 
han mostrado tener valor pronóstico.

La edad en el momento del TCE se asocia con el 
nivel de recuperación: frente a alteraciones neurop-
sicológicas y neurológicas similares, los pacientes 
de menor edad acostumbran a mostrar una mejor 
recuperación que los de mayor edad [4,7,18,31]. En 
nuestro estudio, sin embargo, al igual que sucede 
en los realizados por Gurin et al [2] y Tate et al [24], 
no constatamos que exista relación entre la edad en 
el momento del TCE y la duración de la APT.

Otro hallazgo destacable es que la puntuación 
en la GCS (tanto clasificada de forma categórica 
como de forma continua) no influye en la duración 
de la APT-centro neurorrehabilitador. Este resulta-

Tabla II. Variables predictoras de la duración de la APT-centro neurorrehabilitador.

β EE t p

(Constante) 104,284 20,782 5,018 <0,001

GOAT-inicial –0,708 0,201 –3,526 0,002

Años de formación reglada –4,124 1,293 –3,19 0,003

APT-hospital agudos 0,219 0,094 2,331 0,025

β: coeficiente beta (coeficiente de regresión); EE: error estándar; t: prueba t de significación en la regresión.

Figura 1. Correlación entre la duración de la amnesia postraumática-centro neurorrehabilitador observa-
da y estimada. R2 lineal = 0,415.



366 www.neurologia.com Rev Neurol 2022; 75 (12): 361-368

A. García-Molina, et al

do difiere de los obtenidos con el modelo de regre-
sión lineal múltiple de Mazwi et al, en el cual esta 
variable es el único factor predictor de la duración 
de la APT (si bien cabe remarcar que únicamente 
explica el 15% de la variabilidad) [25]. En nuestro es-
tudio, la puntuación en la GCS no ha mostrado ca-
pacidad predictiva, en línea con los resultados obte-
nidos por Tate et al [24] y Gurin et al [2]. La GCS es 
una escala pensada para valorar el nivel de concien-
cia de la persona tras un TCE. Sin embargo, la pun-
tuación que obtiene la persona puede estar condi-
cionada por diversos factores. Aspectos como la in-
tubación temprana, la administración de agentes se-
dantes o el consumo de tóxicos en un contexto de 
ocio (previo al TCE) pueden condicionar su capaci-
dad de respuesta, y derivar en una puntuación que 
no refleja, de forma precisa, el nivel de conciencia 
del paciente [7,16,32]. En resumen, pese a los con-
dicionantes descritos, la GCS es una escala útil pa ra 
clasificar la gravedad inicial del TCE, pero no para pre-
decir el tiempo que el paciente estará en APT.

La variable que tiene mayor capacidad predicti-
va para explicar la duración de APT-centro neuro-
rrehabilitador es la puntuación del GOAT-inicial, 
hallazgo que respalda los resultados de Gurin et al 
[2] y Tate et al [24]. El nivel de orientación y recuer-
do de los eventos perilesionales registrado en el 
GOAT el primer día de neurorrehabilitación des-
empeña un papel destacado a la hora de predecir la 
duración de la APT. El grupo de pacientes con pun-

tuaciones en el GOAT >50 permanece menos días 
en APT, y el grupo con un rango de puntuación en-
tre 11 y 25 es el que está más tiempo en APT. Este 
resultado puede orientar sobre la posible evolución 
del paciente en la fase de APT, así como en la plani-
ficación e individualización de los programas de re-
habilitación.

Cabe destacar que el grupo de pacientes con 
puntuaciones en el GOAT <11 tiene un comporta-
miento inesperado en comparación a los otros gru-
pos (Fig. 2). A priori, al tratarse del grupo con me-
nor puntuación en el GOAT-inicial, se esperaría que 
sus integrantes permanecieran más días en APT-
centro neurorrehabilitador. No obstante, cabe re-
cordar que, si bien la puntuación en el GOAT-inicial 
es la variable que mejor predice la duración de la 
APT, no podemos obviar que el modelo estadístico 
también incluye otras dos variables: años de forma-
ción reglada y días en APT-hospital agudos. En este 
sentido, se observan diferencias en estas variables 
entre el grupo GOAT <11 y el resto (aunque no son 
significativas a nivel estadístico; p > 0,05). El grupo 
GOAT <11 es el que está menos días en APT-hospi-
tal agudos –Mdn = 39; RIC = 25 (4-16)–; al tiempo 
que es el grupo con más años de formación reglada 
–Mdn = 14,5; RIC = 4 (8-17)–. La interacción de es-
tas tres variables permitiría explicar la aparente 
contradicción descrita al inicio del párrafo.

Respecto a la variable estudios, no se observan 
cambios significativos entre los grupos cuando se 
clasifica de forma categórica (nivel de estudios), 
mientras que es significativa en el modelo predicti-
vo cuando se clasifica de forma continua (años de 
formación reglada). Este hallazgo podría vincularse 
con la hipótesis de reserva cognitiva. Esta hipótesis 
asume la existencia de una provisión que permite 
tolerar con mayor o menor suerte los cambios pato-
lógicos del cerebro. Este constructo permitiría ex-
plicar parte de las discrepancias observadas en la 
expresión de síntomas clínicos entre sujetos con si-
milares marcadores biológicos de enfermedad o pa-
tología. Frente a una misma lesión o alteración cere-
bral, los sujetos con mayor reserva cognitiva toleran 
mejor sus manifestaciones clínicas que los que tie-
nen menor reserva cognitiva [7,18,33]. Existen múl-
tiples factores que actúan como promotores de la 
reserva cognitiva: el nivel educativo, la ocupación 
laboral, los hábitos de vida, las actividades recreati-
vas (cognitivamente estimulantes) o las relaciones 
sociales, entre otros [34,35]. El nivel educativo ha 
mostrado ser uno de los principales promotores de 
reserva cognitiva en pacientes con TCE [36-38].

Por último, el tiempo en APT-hospital agudos 
también se erige como una variable predictora de la 

Figura  2. Comparación de la duración de la amnesia postraumática-centro neurorrehabilitador según la 
puntuación en el Galveston Orientation and Amnesia Test inicial (por grupos de pacientes).
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duración de la APT-centro neurorrehabilitador. El 
tiempo que transcurre desde el momento del TCE 
hasta el inicio de la neurorrehabilitación es una va-
riable importante en cuanto a la predicción de los 
resultados: a mayor lapsus temporal, mayor proba-
bilidad de presentar un peor curso evolutivo [39, 
40]. En cuanto a la APT, este período temporal 
condiciona la duración de la APT en pacientes con 
TCE moderado o grave [24].

Este estudio no está exento de limitaciones. Los 
análisis estadísticos se han realizado con las varia-
bles sociodemográficas y clínicas a las que hemos 
tenido acceso. Somos conscientes de que variables 
como la localización lesional pueden modular los 
hallazgos descritos [8,41]. Tampoco hemos valo-
rado el papel que desempeñan los psicofármacos. 
Las benzodiacepinas y los antipsicóticos típicos, por 
ejemplo, repercuten negativamente en la duración 
de la APT por sus propiedades sedantes [1,21,42,43]. 
Decidimos no incluir esta información por las ca-
racterísticas del análisis predictivo implementado. 
En un estudio de regresión lineal, las variables de-
ben ser continuas o categóricas (de dos niveles). 
Este condicionante únicamente nos permitía estu-
diar la presencia o ausencia de consumo de psico-
fármacos, sin poder considerar la posología, el tipo 
o el número de fármacos pautados (información vi-
tal para estudiar el papel de los psicofármacos en la 
APT). Finalmente, hay que señalar que el estudio se 
ha centrado en identificar variables predictoras de 
la duración de la APT en el período temporal com-
prendido entre el ingreso en el centro neurorrehabi-
litador y la finalización de la APT. No obstante, el 
intervalo de tiempo restante –desde el momento del 
TCE hasta el alta del hospital de agudos– se ha in-
cluido como variable clínica en el modelo y ha resul-
tado ser una de las variables predictoras de la dura-
ción APT-centro neurorrehabilitador.

En conclusión, la primera puntuación obtenida en 
el GOAT en el ingreso en el centro neurorrehabili-
tador, los años de formación reglada y los días en 
APT en el hospital de agudos ayudan a predecir el 
tiempo que un paciente permanecerá en APT. Los 
resultados obtenidos en este estudio ponen en tela 
de juicio que la puntuación en la GCS o la edad en 
el momento del TCE sean variables predictoras de 
la duración de la APT.
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Predictors of the duration of post-traumatic amnesia following traumatic brain injury

Introduction. The duration of post-traumatic amnesia (PTA) helps estimate the level of recovery following traumatic brain 
injury (TBI). Yet, little information is available about which sociodemographic and clinical variables influence its duration. 
This study aims to identify them and create a predictive model that makes it possible to estimate the time it takes for a 
patient to emerge from PTA. 

Patients and methods. The sample consisted of 40 adult patients with PTA admitted to a neurorehabilitation centre. A 
total of 89.7% had suffered a severe TBI, whereas the remaining 10.3% had had a moderate TBI. Cognitive status was 
assessed using the Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT) – a scale for determining at what point a patient can 
be considered to be emerging from PTA. 

Results. A regression equation was found (F = 8.511; p < 0.001; R2 = 0.415), in which the following variables (ranked in 
order of importance) explained 41.5% of the variability observed in the duration of PTA: a) GOAT administered on arrival 
at the neurorehabilitation centre; b) years of formal education of the patient; and c) days with PTA prior to admission to 
the neurorehabilitation centre. The equation derived was as follows: 104.284 + (–0.708 × GOAT-initial) + (–4.124 × years 
formal education) + (0.219 × hospital acute-APT). 

Conclusions. The time it takes for a patient to emerge from PTA is conditioned by the score obtained in the first GOAT 
administered on admission to the neurorehabilitation centre, their level of education, and the number of days elapsed 
with PTA between occurrence of the TBI and admission to the neurorehabilitation centre.

Key words. Galveston Orientation and Amnesia Test. Glasgow Coma Scale. Post-traumatic amnesia. Predictive variables. 
Rehabilitation. Traumatic brain injury.


