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Escala de Coma de Glasgow en las primeras 72 horas postrauma
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El estudio tiene como objetivos verificar y comparar el desempefo de puntajes de la Escala
de Coma de Glasgow (ECGI) observados en las primeras 72 horas postrauma para predecir
la mortalidad hospitalaria. Los valores analizados fueron los puntajes obtenidos después de
la atencion inicial intra-hospitalaria, ademas de los peores y mejores resultados de la escala
en las primeras 72 horas postrauma. La capacidad de prediccion de los puntajes de la ECGI
para el Estado Vital a la Salida Hospitalaria fue evaluada, utilizando la curva Reciever Operator
Characteristic. Fueron estudiadas 277 victimas, con trauma encefalocraneano contuso de
diferentes gravedades. El desempefio de los puntajes de la ECGI para el estado vital a la salida
hospitalaria fue moderado (0,74 a 0,79) y las areas bajo la curva no presentaron diferencia
significativa. Los resultados sugieren que cualquiera de los tres valores de la ECGI analizados
pueden ser aplicados en la practica clinica para estimar el prondstico de las victimas de trauma

encefalocraneano contuso, considerando, sin embargo su moderado poder discriminatorio.
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Escala de Coma de Glasgow nas primeiras 72 horas apo6s trauma
cranioencefalico e mortalidade hospitalar

O estudo teve como objetivos verificar e comparar o desempenho de escores da Escala de
Coma de Glasgow (ECGI) observados nas primeiras 72 horas apds trauma, para predizer
mortalidade hospitalar. Os valores analisados foram os escores obtidos apds atendimento
inicial intra-hospitalar, além dos piores e melhores resultados da escala nas primeiras 72 horas
pés-trauma. A capacidade preditiva dos escores da ECGI para estado vital a saida hospitalar
foi avaliada, utilizando-se a curva Reciever Operator Characteristic. Foram estudadas 277
vitimas, com trauma cranioencefalico contuso de diferentes gravidades. O desempenho dos
escores da ECGI para estado vital a saida hospitalar foi moderado (0,74 a 0,79) e as areas
sob a curva ndo apresentaram diferenca significativa. Os resultados sugerem que qualquer
um dos trés valores da ECGI analisados podem ser aplicados na pratica clinica para estimar
o progndstico das vitimas de trauma cranioencefalico contuso, considerando-se, no entanto,

seu moderado poder discriminatorio.

Descritores: Traumatismos Encefalicos; Indices de Gravidade do Trauma; Escala de Coma de
Glasgow; Prognostico; Mortalidade.

In-hospital mortality and the Glasgow Coma Scale in the first 72 hours
after traumatic brain injury

This study verifies and compares the performance of three different scores obtained in
the Glasgow Coma Scale (GCS) in the first 72 hours post trauma in predicting in-hospital
mortality. The studied scores included those obtained after initial care was provided at the
hospital, and the worst and best scores obtained in the scale in the first 72 hours post
trauma. The scale’s predictive ability was assessed by the Receiver Operator Characteristic
(ROC) curve. A total of 277 victims with different severity levels of blunt traumatic brain
injuries were studied. The performance of the three scores that were analyzed to predict
hospital mortality was moderate (0.74 to 0.79) and the areas under the curve did not present
statistically significant differences. These findings suggest that any of the three studied
scores can be applied in clinical practice to estimate the outcome of victims with blunt
traumatic brain injuries, taking into consideration the instrument’s moderate discriminatory

power.

Descriptors: Brain Injuries; Trauma Severity Indices; Glasgow Coma Scale; Prognosis;
Mortality.

Introduccioén

El trauma encefalocraneano (TEC) representa hoy
una de las principales causas de morbidez y mortalidad en
Brasil y en el mundo. Se estima que el TEC sea responsable
por practicamente la mitad de las muertes relacionados a
eventos traumaticos-3,

En el TEC, existe un complejo proceso fisiopatoldgico
que incluye multiples reacciones concurrentes e
interacciones que causan alteraciones en la hemodinamica
cerebral, cambios celulares y moleculares, ademas de
edema cerebral e hipertension intracraneana.

En las lesiones encefdlicas graves capaces de

inducir al coma, se sabe que ocurre la reducciéon de,

aproximadamente, 50% del flujo sanguineo cerebral en
las primeras 6 a 12 horas postrauma. El flujo sanguineo
cerebral habitualmente aumenta y se estabiliza en los
préoximos 2-3 dias, postrauma®.

Por otro lado, en las primeras horas postrauma, el
edema vasogénico y citotoxico parece ser concurrente y
proporcional a la gravedad del trauma; este alcanza su nivel
maximo, aproximadamente, en 72 horas, después de ese
periodo inicia su regresidn, a pesar de que pueda persistir
con alguna intensidad por muchos meses, dependiendo de
la gravedad de la lesidn y de otras circunstancias(®.

Las 72 horas iniciales presentan, por lo tanto, especial
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importancia en la evolucion de las victimas de TEC y ofrecen
valiosas informaciones sobre su prondstico debido a los
eventos fisiopatoldgicos que ocurren en ese periodo.

La variabilidad de la condicién clinica de las victimas
de TEC en las primeras horas postrauma tiene relacién con
las alteraciones fisioldgicas que ocurren en consecuencia
de la lesién anatdmica, y los puntajes de la Escala de
Coma de Glasgow (ECGI) resumen las manifestaciones
clinicas de la evolucién de la lesion®.

El indicador clinico mas utilizado para cuantificar la
gravedad en el TEC es la ECGI?). Actualmente, esa escala
es el criterio fundamental para incluir a las victimas en la
mayoria de los ensayos clinicos relacionados a ese tipo de
lesidn®), ya que posibilita la comparacién de la efectividad
de diferentes conductas en victimas de TEC y ofrece un
guia para estimar el prondstico®9,

Para determinar el prondstico de victimas de TEC, son
estudiadas variables demograficas, indices de gravedad,
indicadores de condiciones neuroldgicas, resultados de
neuroimagenes, marcadores bioquimicos y variables
psicosociales9,

En ese escenario, las evidencias apuntan que la ECGl es
un buen indicador de prondstico en el TEC contuso (TECC),
sin embargo los estudios que analizan la escala con esa
finalidad, presentan divergencias en relacién al momento
mas adecuado de evaluacién, teniendo en vista el proceso
fisiopatoldgico desencadenado por esa lesion(ii-19),

Ademas de eso, los puntajes de la ECGI sufren la
interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacién y
también, de las condiciones de hipoxia/hipotension aguda
debido a lesiones en otras regiones corporales. Bajo el
efecto de esas condiciones, la ECGI no refleja la gravedad
de la lesidn encefalica®.

Por lo tanto, la escala se limita a evaluar el
rebajamiento global del nivel de conciencia, no permitiendo
identificar su causa y la lesion después de un TEC, que
tiene comportamiento dinamico y sus consecuencias
fisiolégicas no ocurren instantdaneamente, después del
impacto, pero, si, después de muchas horas®-9,

Tratando de identificar el valor de la ECGI que presenta
mejor desempeio, en las primeras horas después de
TECC, para pronosticar la mortalidad de las victimas, el
presente estudio tiene como objetivo: verificar y comparar
el desempefio de los puntajes de la ECGI observados en
las primeras 72 horas, después de TECC para predecir la
mortalidad hospitalaria.

Método

Se realizd un estudio observacional, longitudinal,
cuantitativo, descriptivo y correlacional que realiza el

andlisis de resultados de valores de la ECGI observados
en las primeras 72 horas, después del evento traumatico
frente a la mortalidad hospitalaria.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Sao Paulo bajo el proceso nimero 914/2010. El proyecto
de investigacion que generd el banco de datos utilizado
fue aprobado por la Comisién de Etica de la institucion
en que fue realizado el estudio y recibié el nUmero de
protocolo 1050/06. El Término de Consentimiento Libre
e Informado fue aplicado a todos los participantes de la
investigacion o a sus responsables.

La fuente primaria de informaciones del estudio fue
una planilla de datos de 277 victimas de TECC, con edad
superior a 14 afios, atendidas e internadas en un centro
de referencia en trauma en las primeras 12 horas después
del evento traumatico, entre el periodo de diciembre de
2006 a octubre de 2007.

Esa planilla, contenia informaciones de pacientes
que fueron localizados y acompafiados diariamente en el
Hospital de las Clinicas de la Universidad de Sao Paulo
(HCFMUSP). Diariamente fueron recolectados datos como,
edad, sexo, causa externa, gravedad del TECC, tiempo
de internacion y destino, después del alta hospitalaria,
ademas de valores de la ECGI. En este periodo, también
fueron registradas informaciones referentes al estado vital
en la salida hospitalaria (muerte o sobrevida).

Los valores seleccionados para evaluar la capacidad
discriminatoria de la ECGI fueron:

- Puntaje de la ECGI después de la atencidn inicial;
valor obtenido por el equipo de neurocirugia hospitalaria
en su primera evaluacién en la atencién de la victima;
Rutinariamente, en el local de este estudio, la primera
evaluacion de ese equipo médico es realizada después de
la estabilizacion hemodinamica y ventilatoria del paciente,
dentro de las primeras horas de asistencia;

- Mejor Puntaje de la ECGI dentro de las primeras 72 horas
postrauma; el mayor valor obtenido en la ECGI, en las
72 horas iniciales postrauma, excluido el puntaje obtenido
después de la atencidn inicial y los que antecedieron esa
evaluacion;

- Peor Puntaje de la ECGI dentro de las primeras 72 horas
postrauma, el menor valor obtenido en la ECGI, en las
72 horas iniciales postrauma, excluido el puntaje obtenido
después de la atencion inicial y los que antecedieron esa
evaluacion.

Las victimas con permanencia hospitalaria inferior
a 72 horas tuvieron el mejor y peor valores de la ECGI
establecidos dentro del periodo de internacion en el local
de este estudio.

Para el analisis de los datos, fueron utilizados los
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programas estadisticos SPSS® 12.0 para Windows y Stata
para Windows® 9.0. Las estadisticas descriptivas fueron
realizadas para todas las variables, para la caracterizaciéon
general de las victimas y para la descripcion del estado
vital a la salida hospitalaria ademas de los puntajes de la
ECGI. El analisis del tipo de distribucion de los datos fue
realizado por medio del test de Kolmogorov-Smirnov y
las comparaciones fueron realizadas utilizando el test de
Mann-Whitney. La Receiver Operator Characteristic (ROC)
posibilité el analisis del desempefio de los diferentes
puntajes de la ECGI. La diferencia entre el desempefio
de los puntajes fue identificada por el analisis del area
debajo de la curva (AUC), considerando un intervalo de
confianza de 95%. En todos los analisis, fue considerado
el nivel de significancia de 5%.

Resultados

La poblaciéon del estudio se constituyé de 277
pacientes con TECC. Se observé una variaciéon de edad
entre 14 y 92 afios, siendo la mayoria del sexo masculino
(85,9%). El promedio de edad fue de 37,7, con desviacion
estandar de 16,6 afos, prevaleciendo una poblacion joven
con edad entre 14 y 34 afios (52%). En relacion a la

Pantalla

causa externa, los accidentes de transporte fueron mas
frecuentes (60,3%), seguidos por las caidas (32,1%).

Entre las victimas, 43% presentaban indicacion
de TECC leve, 16,2% moderado y 40,8% grave, segun
puntajes de ECGI después de la atencidn inicial.

El periodo promedio de internacion de las victimas
fue de 15,9 dias, con desviacidon estandar de 30,7 dias. El
periodo minimo de internacion fue < 1 dia y el maximo de
290 dias. Entre tanto, hubo predominio de pacientes que
quedaron internados entre 2 a 7 dias (40,1%).

En cuanto al destino después de la salida hospitalaria,
47,3% de las victimas fueron de alta para la residencia y
31,4% transferidas para otro hospital. En 6 casos (2,2%)
no constaba en el banco de datos esa informacién. De los
transferidos para otro hospital, 6,5% fueron en periodo
inferior a 72 horas postrauma. En relacién al estado vital a la
salida hospitalaria, se verificé una mortalidad de 19,1%.

En la Tabla 1 se observan los puntajes de la ECGI
obtenidos en las primeras 72 horas postrauma. Las diferencias
de los promedios en los valores de la ECGI observados no
alcanzan un punto en la escala. Ademas de eso, el test de
Kolmogorov-Smirnov indicd distribucion no normal de los

valores de la ECGI analizados en este estudio.

Tabla 1 - Puntajes de la ECGI de victimas de TECC (n=277). Séo Paulo, SP, Brasil

Puntajes ECGI Promedio Desviacion estandar Mediana Minimo Maximo p*
Después de la Atencién Inicial 9,9 4,4 11,0 3 15 <0,001
Mejor Valor en 72h 9,2 4,9 10,0 3 15 <0,001
Peor Valor en 72h 8,3 49 7,0 3 15 <0,001

*Test de Kolmogorov-Smirnov

En los datos de la Tabla 2, se verifica que hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes
sobreviventes y no sobreviventes en relacién a todos los
valores de la ECGI analizados.

Tabla 2 - Comparacién entre puntajes de la ECGI segun
mortalidad hospitalaria de las victimas de TECC (n=277).
Sao Paulo, SP, Brasil

Valores de la ECGI Muerte Sobrevida p*
(n=53) (n=224)
Después de la Atencion Inicial 6,71 10,62
Desviacion estandar 4,06 4,16 <0,001
Mediana 6 12,5
Minimo- Maximo 3-15 3-15
Mejor Puntaje de ECGI 4,88 10,25
Desviacion estandar 2,82 4,77 <0,001
Mediana 3 13
Minimo- Maximo 3-14 3-15
Peor Puntaje de ECGI 4,13 9,26
Desviacion estandar 2,49 4,87 <0,001
Mediana 3 1
Minimo- Maximo 3-14 3-15

* Test de Mann-Whitney

Sensibilidad

T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
—— Después de Atencion Inicial
—— Mejor Respuesta

--- Peor Respuesta
Referencia

Figura 1 - Curvas ROC de los puntajes de la ECGI de las
primeras 72 horas postrauma para mortalidad hospitalaria,
en victimas de TECC (n=277). Sdo Paulo, SP, Brasil
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Tabla 3 - AUCs (ROC) para la ECGI y mortalidad Hospitalaria, en victimas de TECC (n=277). Séo Paulo, SP, Brasil

ECGI Area (error-estandar)

Intervalo de confianza de 95% Test de comparacion de las

para las areas curvas ROC (valor p)

Después de la Atencion Inicial 0,747 (0,037)
0,791 (0,029)

0,782 (0,029)

Mejor Puntaje

Peor Puntaje

0,675-0,819 0,407
0,735-0,848
0,724-0,839

Conforme se observa en la Figura 1, a pesar de que
las areas estan prdximas, el puntaje de la ECGI atribuido,
después de la atencién inicial presenta desempefio
visualmente diferente. En cuanto las curvas relacionadas
al mejor y peor resultado de la ECGI cursan bien proximas,
la curva del valor después de la atencion inicial cruza las
demas y presenta, inicialmente, un trazado por abajo v,
en la parte final, un trazado ligeramente por arriba, en
relacion a las demas.

Sin embargo, se observa por el p valor presentado en
los datos de la Tabla 3 que no hubo diferencia significativa
entre las AUCs de la ECGI (p=0,407). También se nota
en esa tabla que las AUCs tienen indicacién de moderada
capacidad discriminatoria para mortalidad Hospitalaria

(0,747 a 0,791).
Discusion

En la casuistica, 40,8% presentd indicacion de TECC
grave por la ECGI cuando considerado el valor designado,
después de la atencidn inicial de la victima. Es esperado
que aproximadamente 13% de las personas hospitalizadas
con un TEC tengan un trauma, considerado grave o
amenazador de la vida®”, diferente de lo encontrado.
En la casuistica de este estudio, fue bien mas elevado el
porcentaje de la muestra que tuvo indicacion de trauma
grave. Esta caracteristica puede estar relacionada al
local de realizacion del estudio, un centro de referencia
en atencion de victimas de trauma y, como el local de
otras investigaciones*1®), atiende victimas mas graves,
conforme previsto en los sistemas de atencion al trauma.

Pacientes de trauma con lesiones graves tiene
mayor riesgo de morir y su mortalidad estd generalmente
relacionada a la presencia y progresién de las lesiones
encefalicas®.

La progresion de las lesiones encefélicas, como
de hematomas intracraneanos, puede iniciarse horas
después del trauma, resultando en la deterioracion clinica
del paciente. La pérdida de la conciencia momentanea,
seguida por un intervalo IUcido y rebajamiento del nivel
de conciencia, es una manifestacidon clinica del proceso
dindmico de la lesion encefalica. Gran parcela de la lesion
neuronal, después de un TEC ocurre en la progresion
de lesiones secundarias, como el aumento del volumen

encefalico®).,

Los resultados indican que la mortalidad

hospitalaria de las victimas alcanzd un porcentaje

elevado si consideramos otras informaciones de
mortalidad hospitalaria por traumatismo intracraneano.
En el Sistema Unico de Salud, en el afio de 2009, esa
mortalidad fue de 10,12% y 11,09% en Brasil y en Sao
Paulo, respectivamente®. En estudio realizado en un
centro de trauma en EE.UU, en el intervalo de 10 afos,
esa tasa fue en promedio 13%®9,

Los valores de la ECGI se relacionan con la mortalidad;
los puntajes bajos pueden indicar mortalidad y puntajes
elevados, sobrevida®421),

Como encontrado en la literatura y esperado(?22),
en este estudio las victimas que fallecieron (19,1%)
también presentaron en relaciéon a los sobreviventes
la ECGI.

estadisticamente significativa entre vivos y muertos

un menor valor promedio en Diferencia
fue observada en relacion a los tres valores de la ECGI
analizados (p<0,001).

En los resultados, se observé que en las victimas que
fallecieron hasta la salida hospitalaria, el valor promedio
de la ECGI, después de la atencidn inicial, fue mayor que
el mejor y peor valor de las 72 horas postrauma (6,71
frente a 4,88 y 4,13). Esas observaciones indican que,
en individuos que murieron, ocurrié un rebajamiento
del nivel de conciencia después de la atencidn inicial
intra-hospitalaria. Sobre los resultados de aquellos que
sobrevivieron, se puede inferir que mantuvieron el nivel de
conciencia mas estable en las primeras horas postrauma
(valor promedio de la ECGI entre 9,26 y 10,62).

Investigadoresitalianos apuntan que la prevalencia de
lesiones encefalicas, después del trauma, son relacionadas
a caida de puntajes de la ECGI, si fuesen consideradas
evaluaciones en diferentes momentos, después de la
atencion inicial, que acompafian a la progresion de las
lesiones®®),

En estudio que también evalud puntajes de la ECGI,
pero en pacientes de TECC grave, los valores de ECGl inicial
entre los que fallecieron o no, no presentaron diferencia
estadistica. Pero entre los pacientes que sobrevivieron,
prevalecié un aumento del puntaje con el pasar del tiempo.
El valor promedio de la ECGI en las victimas sobrevivientes
tuvo un aumento de 1,25 puntos, después del2 horas de
la admisidn y 2,14 puntos, después de 24 horas(3),
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La ROC es muy utilizada en estudios para comparar
el desempefio de puntajes generales y parciales de la ECGI
(Abertura ocular, Mejor respuesta verbal y mejor respuesta
motora)121423) Andlisis de la capacidad discriminatoria de
la ECGI son realizadas también para verificar su desempeno
en diferentes momentos de evaluacion y para comparar su
desempefio frente a otros modelos de prondstico, como la
probabilidad de sobrevida ofrecida por el Trauma Revised
Injury Severity Score (TRISS )(3.21),

La similitud entre puntajes de la ECGI evaluados en
diferentes momentos de la asistencia para discriminar
mortalidad hospitalaria ya fue descrita en estudio
estadounidense. Puntajes en tres momentos distintos,
en la atencién pre-hospitalaria, en la llegada hospitalaria
y después de la admisidon hospitalaria, presentaron
capacidad discriminatoria similar para prever mortalidad,
sin embargo mostraron AUCs mayores que las descritas
en el presente estudio (0,84 para los tres momentos
evaluados)@4.

Los valores de AUCs de los puntajes de la ECGI
para mortalidad hospitalaria en los resultados del actual
estudio fueron menores que lo descrito en la literatura,
sin embargo un estudio de origen hindd mostré valor
similart4,

Para ese estudio, el valor de la AUC fue de 0,796(3),
y otros realizados en el continente norteamericano
(uno canadiense y cinco estadounidenses), la capacidad
discriminatoria de la ECGI para mortalidad hospitalaria
presento valores de AUC por arriba de 0,8, alcanzando el
valor de 0,89 cuando fueron analizados los valores de la
ECGI pre-hospitalaria de victimas atendidas en centro de
referencia de trauma(t2:21.23),

Por medio de la visualizacidn de las tres curvas en los
resultados, se nota que las curvas del mejor y peor valor
de la ECGl inicialmente poseen un area superior a la curva
del valor después de la atencidn inicial, sin embargo en su
progresion, esta cruza ambas y las supera.

La situacion en que las curvas se cruzan, debe ser
analizada con atencion, ya que las AUCs pueden ser
iguales; sin embargo, sus pruebas diagndsticas pueden
presentar desempefos diferentes, conforme el punto de
corte®,

Observando la Figura 1, se puede constatar que a
pesar de que las AUCs son similares, los valores mas bajos
de la ECGI (parte inicial de la curva) tuvieron mayor poder
discriminatorio, cuando fueron considerados el mejor y
peor valor, de las primeras 72 horas. Pero, cuando puntajes
altos de la ECGI fueron considerados, el valor después de
la atencidn inicial presenté mejor desempefio frente a los
otros puntajes de ese indicador.

La diferencia del desempeno de la ECGI para estimar

la mortalidad hospitalaria visualmente identificado suscita
nuevas analisis que comparen las curvas en regiones de
su extension, segun las intersecciones y las distancias
entre sus conjuntos, caso se quiera explorar la capacidad
discriminatoria de las diferentes puntuaciones de la
escala.

En relacién a los resultados observados en esta
investigacion cabe considerar algunas limitaciones
relacionadas a la necesidad de analisis complementares.
Solamente el TECC fue considerado entre las lesiones,
por lo tanto, la interferencia de otras lesiones corporales
en el resultado de la ECGI no fue explorada. La misma
consideracion cabe en relacidn a las intervenciones a que
las victimas fueron sometidas en las primeras 72 horas
postrauma.

A pesar de las limitaciones citadas, este estudio es
otra contribucién para la investigacion del comportamiento
de la ECGI y su aplicacion en diferentes momentos de
la asistencia, como indicador de resultado después del

TECC.
Conclusiones

Los resultados apuntan que los tres valores de la
ECGI analizados tiene el mismo desempefio para estimar
la mortalidad (AUCs similares, p=0,407). Las AUCs de los
diferentes puntajes de la ECGI evidenciaron la fragilidad
de ese indice como indicador de prondstico del TECC, visto
que sus valores variaron de 0, 747 a 0,791, indicando
capacidad discriminatoria moderada. Por lo tanto, los tres
valores de la ECGI de las primeras 72 horas postrauma
pueden ser aplicados en la practica clinica para estimar la
mortalidad hospitalaria en victimas de TECC, considerando,
sin embargo, su moderado poder discriminatorio.

Finalizando, vale resaltar que es de gran interés
para los investigadores y profesionales que participan en
la atencion a los traumatizados, el uso de la ECGI como
instrumento para estimar el prondstico, ya que esta
escala ya es un instrumento rutinariamente aplicado en
los servicios de salud, esencial en el examen clinico de
victimas de TEC para estandarizar las evaluaciones del
nivel de conciencia. Esto torna sus resultados disponibles
en los registros de las victimas y exime de procedimientos
especificos para estimar el prondstico de la victima
después de TECC.
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