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Validacion externa de la Escala de Coma de Glasgow
con valoracion pupilar en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave

Jestis Abelardo Barea-Mendoza', Juan Antonio Llompart-Pou?, Jon Pérez-Barcena?,
Manuel Quintana-Diaz?, Lluis Servid-Goixart?, Francisco Guerrero-Lopez®,

Javier Gonzalez-Robledo®, Ismael Molina-Diaz’, Juncal Sanchez Arguiano®,

Mario Chico-Fernédndez', en representacion del grupo de Trabajo de Neurointensivismo
y Trauma de la SEMICYUC

Objetivos. Analizar la capacidad para predecir la mortalidad hospitalaria de la Escala de Coma de Glasgow con valo-
racion pupilar (GCS-P) comparado con la Escala de Coma de Glasgow (GCS) y con la escala de reactividad pupilar
(PRS) en pacientes con traumatismo craneoencefélico (TCE) grave.

Métodos. Analisis retrospectivo de cohortes de todos los pacientes con TCE, puntuacién en la GCS < 8 en la aten-
cién inicial, datos de exploracién pupilar inicial y del desenlace hospitalario ingresados en las unidades de cuidados
intensivos participantes. Se determind la capacidad predictiva de mortalidad de la GCS, PRS y la GCS-P mediante un
andlisis de discriminacion. La discriminacién se analizé empleando curvas operativas del receptor (COR), el érea bajo
la curva (ABC) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados. Se analizaron 1.551 pacientes con TCE grave y datos sobre exploracién pupilar. La edad media fue de 50
afios, 1.190 (76,7%) eran hombres, y hubo 592 (38,2%) defunciones. Hubo 905 (58,3%) pacientes sin alteraciones
pupilares, 362 (23,3%) con midriasis unilateral y 284 (18,3%) pacientes con midriasis bilateral. El analisis del ABC-
COR para predecir la mortalidad hospitalaria mostr6 de forma significativa una mejor capacidad predictiva del GCS-P
con ABC = 0,77 (IC 95% 0,74-0,79) respecto al GCS con ABC = 0,69 (IC 95% 0,67-0,72). La reactividad pupilar mos-
tré un ABC = 0,75 (IC 95% 0,72-0,77). Se observé un incremento de mortalidad con la disminucion del GCS-P.

Conclusiones. La escala GCS-P presenté mejor rendimiento que la GCS para predecir mortalidad en el TCE grave.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico. Trauma grave. Unidad de cuidados intensivos. Prediccién mortalidad.
Escalas.

External validation of the Glasgow Coma Scale-Pupils in patients with severe
head injury

Objectives. To compare the ability of the Glasgow Coma Scale (GCS) score, the GCS Pupils (GCS-P) score, and the
Pupil Reactivity Score (PRS) to predict mortality in patients with severe head injury.

Methods. Retrospective analysis of all patients with severe head injury and initial GCS scores of 8 or lower on initial
evaluation for whom records included pupil dilation information and clinical course after admission to intensive care
units of participating hospitals. We assessed the ability of each of the 3 scores (GCS, GCS-P, and PRS) to predict
mortality using discrimination analysis. Discrimination was estimated by calculating the areas under the receiver
operating characteristic curves (AUC) and 95% Cls.

Results. A total of 1551 patients with severe head injury and pupil dilation records were studied. The mean age was
50 years, 1190 (76.7%) were males, and 592 (38.2%) died. No pupil dilation was observed in 905 patients (58.3%),
362 (23.3%) had unilateral mydriasis, and 284 (18.3%) had bilateral mydriasis. The GCS-P score was significantly
better at predicting mortality, with an AUC of 0.77 (95% Cl, 0.74-0.79), versus 0.69 (95% Cl, 0.67-0.72) for the
GCS, and 0.75 (95% Cl, 0.72-0.77) for the PRS. As the GCS-P score decreased, mortality increased.
Conclusion. The GCS-P was more useful than the GCS for predicting death after severe head injury.

Keywords: Head injury. Wounds and injuries, severe. Intensive care unit. Mortality. Predictive scales.
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de la GCS, el componente motor es el que tiene un

mayor valor pronédstico®. Por su parte, el tamafio y la

La puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) y de la escala de respuesta pupilar (PRS) son fac-
tores prondstico conocidos tras un traumatismo cra-

neoencefélico (TCE)'2. Entre los diferentes componentes nos de isquemia®3.

reactividad pupilar pueden indicar una situacién de
emergencia neuroldgica, generalmente producida por
herniacién uncal secundaria a efecto masa o a fenéme-
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En un intento de mejorar la capacidad predictiva de
mortalidad y el resultado neurolégico en pacientes con
TCE, la puntuacién en la GCS y la valoracién pupilar
(tamafio y reactividad) se han combinado en la recien-
temente desarrollada GCS-Pupils score (GCS-P)*°. Esta
escala es facil de emplear en la atencién inicial del pa-
ciente y proporciona un valor numérico entre 1 y 15
que se correlaciona con el resultado neuroldgico*’ y
por ello puede ser empleada en la toma de decisiones y
para dar informacién pronéstico a los familiares. Sin
embargo, esta escala, creada a partir de las bases de
datos IMPACT (International Mission on Prognosis and
Analysis of Clinical Trials in TBI)® y CRASH (Corticosteroid
Randomisation after Significant Head injury)’, no ha sido
validada externamente ni evaluada en Espafia.

El objetivo de este estudio fue analizar la capacidad
para predecir la mortalidad de la GCS-P comparado con
la tradicionalmente empleada GCS y con la reactividad
pupilar en pacientes que presentaron un TCE grave.

Método

RETRAUCI es un registro observacional, prospectivo
y multicéntrico que incluye 52 unidades de cuidados
intensivos (UCI) espafiolas y que cuenta con el aval del
grupo de Trabajo de Neurointensivismo y Trauma de la
Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC). El registro incluyé
todos los pacientes traumaticos ingresados consecutiva-
mente en las UCI participantes desde marzo 2015 hasta
diciembre 2019 y cuenta con la aprobacién del Comité
de Etica del centro coordinador (Hospital Universitario
12 de Octubre, Madrid CI-12/209).

En este estudio, se ha realizado un andlisis retrospecti-
vo del registro RETRAUCI. Se incluyeron todos los pacien-
tes con TCE grave, definido como aquel con una puntua-
cién en la GCS = 8 en la atencién inicial y con datos
disponibles sobre la exploracién pupilar inicial. A destacar
que la valoracién de la GCS se realizd en la evaluacion ini-
cial previo a recibir sedantes, miorrelajantes o intubacién
orotraqueal. El resultado al alta hospitalaria se recogié de
modo dicotomizado (supervivencia vs fallecimiento).

Las variables estaban registradas en una base elec-
trénica (retrauci.org), que incluye datos demogréficos,
tipo, intencionalidad y mecanismo del traumatismo,
consumo de sustancias téxicas, atencién prehospitalaria
y en urgencias, necesidad de intubacién o via aérea al-
ternativa prehospitalaria, constantes iniciales, calculo de
indices de gravedad y escalas, consumo de recursos,
complicaciones y variables de resultado, que incluyen
mortalidad en UCI y mortalidad hospitalaria®. Al tratarse
de un estudio con pacientes con TCE grave, se recogie-
ron las lesiones radiolégicas craneales en la tomografia
computarizada (TC) de acuerdo a la clasificacion de
Marshall, que analiza la existencia de lesiones evacua-
bles > 25 cc, la desviaciéon de la linea media y la per-
meabilidad de las cisternas basales®.

La puntuacién GCS-P se calcula con la siguiente for-
mula: GCS-P = GCS - PRS. PRS valora la reactividad pu-

pilar y asigna 2 puntos en midriasis bilateral, un punto
en midriasis unilateral y cero puntos con pupilas nor-
males*>. Con ello se obtiene un valor entre 1 y 15 que
se correlaciona con el prondstico neurolégico. Este es-
tudio incluyé solo pacientes con TCE grave, por lo que
los valores obtenidos estaran entre 1 y 8. Para su célcu-
lo se emplearon los valores obtenidos en la primera
atenciéon médica.

Las variables cuantitativas se muestran como media
y desviacién estdndar (DE) o mediana y rango inter-
cuartil segin sea apropiado, y las variables cualitativas
como numero (porcentaje). Se determiné la capacidad
predictiva de mortalidad de la GCS, la reactividad pupi-
lar y la GCS-P mediante un analisis de la discriminacién
de los modelos empleando el area bajo la curva (ABC)
de la caracteritica operativa del rectptor (COR) y su in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%). La compara-
cién de las curvas COR entre si se realiz6 mediante el
test descrito por DelLong et al.’®. Se realizd un analisis
de sensibilidad mediante la exclusién de los pacientes
que recibieron cualquier tipo de limitacién de los trata-
mientos de soporte vital (LTSV) durante su estancia en
UCI. Un valor de p < 0,05 se consideré estadisticamente
significativo. El analisis estadistico se realiz6 con STATA
15 (StataCorp. 2017).

Resultados

De los 9.790 pacientes traumaticos ingresados en
las UCI participantes, se incluyeron 1.551 pacientes
(15,8%) con TCE grave, y con datos sobre la explora-
cién pupilar, asi como del desenlace hospitalario. La
edad media fue de 50 afios, hubo 1.190 hombres
(76,7%), y 448 caidas accidentales que fueron el princi-
pal mecanismo lesional (28,8%). La distribucién de los
hallazgos en la TC segln la clasificacion de Marshall
fue: 142 (9,2%) lesion difusa tipo 1, 562 (36,2%) lesion
difusa tipo I, 165 (10,6%) lesién difusa tipo Ill, 79
(5,1%) lesion difusa tipo 1V, 331 (21,3%) lesion masa
evacuada y 272 (17,5%) lesién masa no evacuada.
Hubo 905 pacientes (58,3%) que no presentaron alte-
raciones pupilares, 362 (23,3%) presentaron midriasis
unilateral y 284 (18,3%) midriasis bilateral. Durante el
ingreso fallecieron 592 pacientes (38,2%). El resto de
caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y
el analisis en funcién de la mortalidad hospitalaria se
muestran en la Tabla 1.

La capacidad de las tres escalas propuestas para pre-
decir mortalidad hospitalaria fue diferente (p < 0,01). La
GCS-P mostré una capacidad predictiva de mortalidad
hospitalaria con ABC = 0,77 (IC 95% 0,74-0,79), el GCS
mostré un ABC = 0,69 (IC 95% 0,67-0,72), y la reactivi-
dad pupilar un ABC = 0,75 (IC 95% 0,72-0,77) (Figura
1). La GCS-P fue superior a GCS (p < 0,0001), PRS fue
superior a GCS (p = 0,0004) y no hubo diferencias en-
tre GCS-P y PRS (p = 0,063). Se observ6 un incremento
de mortalidad con la disminucién del GCS-P (Figura 2).
Los parametros de sensibilidad, especificidad y razones
de verosimilitud para cada punto de GCS-P se muestran
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y andlisis univariante en funcion de la mortalidad hospitalaria

Global Supervivientes Fallecidos
N =1.551 Valores perdidos N =959 N =592 Valor P
n (%) n (61,8%) n (38,2%)
Edad (afios) [media (DE)] 50 (20,34) 21 45 (18,63) 58 (20,37) < 0,001
Hombres 1.190 (76,7) 0 748 (74,7) 442 (78) 0,131
GCS (puntos) [mediana (RIC)] 4 (3-7) 0 6 (3-7) 3 (3-5) < 0,001
GCS-P (puntos) [mediana (RIC)] 4 (2-6) 0 5(3-7) 2 (1-4) < 0,001
ISS (puntos) [media (DE)] 26,89 (13,71) 0 24,04 (12,45) 31,52 (14,39) < 0,001
NISS (puntos) [media (DE)] 36,10 (18,16) 0 31,25 (16) 43,96 (18,72) < 0,001
Intoxicacion alcohdlica 325(23,8) 185 253 (29,4) 72 (14,2) < 0,001
Tratamiento antitrombético 273 (17,8) 19 108 (11,4) 165 (28,2) < 0,001
Mecanismo 0 < 0,001
Caida 448 (28,9) 218 (22,7) 230 (38,8)
Coche 242 (15,6) 175 (18,2) 67 (11,3)
Precipitacién 237 (15,3) 148 (15,4) 89 (15,0)
Motocicleta 206 (13,3) 155 (16,2) 51 (8,6)
Atropello 161 (10,4) 93(9,7) 68 (11,5)
Otros 257 (16,6) 170 (17,7) 87 (14,7)
Trauma cerrado 1.513 (97,5) 0 942 (98,2) 571 (96,4) 0,028
Aislamiento via aérea prehospitalaria 1.004 (65,07) 8 616 (64,5) 388 (66,0) 0,057
Ventilacion mecanica 1.429 (92,3) 0 885(92,3) 544 (91,9) 0,781
Monitorizacion de presion intracraneal 748 (49,7) 47 544 (57,9) 204 (36,2) 0,001
Limitacién tratamiento soporte vital 311 (20,3) 23 23 (2,4) 288 (50,1) 0,001
Reactividad pupilar 0 < 0,001
Sin alteraciones 905 (58,3) 716 (74,7) 189 (31,9)
Midriasis unilateral 362 (23,3) 205 (21,4) 157 (26,5)
Midriasis bilateral 284 (18,3) 38 (4,0 246 (41,5)

DE: desviacion esténdar; GCS: Escala Coma de Glasgow; GCS-P: Escala Coma de Glasgow y Pupilas; ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity

Score; RIC: rango intercuartil.
Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

en la Tabla 2. Se analizé el grupo de pacientes con GCS
de 3 puntos y tuvo una mortalidad global del 57,1%, la
GCS-P distingui6 3 poblaciones con GCS-P 1, 2y 3 que
presentaron una mortalidad del 91,1%, 58,5% y 35,6%
respectivamente. La distribucién de la mortalidad hospi-
talaria segun la puntuacién en la GCS y la GCS-P se
muestra en la Tabla 3.

En 311 (20,3%) de los casos se tomaron medidas
de LTSV durante su ingreso en UCI, por lo que se reali-
z6 un anadlisis de sensibilidad evaluando nuevamente los
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Figura 1. Curvas de la caracteristica receptiva del operador
ROC, éarea bajo la curva y comparacién entre las 3 escalas
empleando el test de DelLong.

GCS: Escala Coma de Glasgow; GCS-P: Escala Coma de
Glasgow y Pupilas.

modelos, y su capacidad predictiva aumenté en todos
los casos; la GCS-P tuvo un ABC =0,81 (IC 95% 0,78-
0,84), la GCS tuvo un ABC = 0,72 (IC 95% 0,69-0,75) y
la reactividad pupilar tuvo un ABC =0,79 (IC 95%
0,75-0,82) (Figura 3). En esta misma poblacién, GCS-P
fue superior a GCS (p < 0,0001), PRS fue superior a
GCS (p=0,0004) y no hubo diferencias entre GCS-P y
PRS (p = 0,0878).

Discusion

El principal hallazgo del presente estudio fue que la
escala GCS-P presenta un mejor rendimiento que la
GCS por si sola en la predicciéon de mortalidad hospita-
laria en el TCE grave. Sin embargo, la GCS-P no fue su-

B Mortalidad GCS-P W Mortalidad GCS
100

Puntos

Figura 2. Porcentaje de mortalidad hospitalaria en relacion a
los valores en las escala GCS-P y GCS.

GCS: Escala Coma de Glasgow; GCS-P: Escala Coma de
Glasgow y Pupilas.
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud
para cada punto de la Escala Coma de Glasgow y Pupilas (GCS-P)

GCS-PSensibilidad Especificidad RV+  RV- Rendimiento global

1 100% 0 1 0 76%
2 98% 42 1,7 01 85%
3 90% 60 22 04 83%
4 68% 76 28 05 70%
5 59% 82 32 06 64%
6 47% 87 3,7 07 56%
7 33% 93 45 09 47%
8 16% 97 5 1 35%

RV+: razén de verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud
negativa.

perior a la PRS en la prediccién de mortalidad hospita-
laria (p = 0,063).

La prediccién del resultado neurolégico en los pa-
cientes con TCE constituye uno de los grandes retos en
el manejo de estos pacientes. El desarrollo de escalas
que combinan hallazgos clinicos, radiolégicos y de la-
boratorio ha conseguido mejorar la capacidad prondsti-
co de los modelos, tanto en pacientes con enfermedad
traumatica grave® como en el TCE''2. En este contexto,
la aplicaciéon de técnicas de inteligencia artificial y
aprendizaje automatico ha mostrado también resulta-
dos prometedores' .

Sin embargo, la mayoria de estas escalas no estan
disponibles en la atencién inicial de los pacientes con
TCE, donde son necesarias escalas simples, faciles de
emplear y que proporcionen una buena estimacién del
pronéstico vital y la recuperaciéon funcional. En este
contexto emerge la GCS-P, que combina de modo sen-
cillo las 2 variables mas estudiadas como factor pronés-
tico tras un TCE**. Dicha escala se desarrollé a partir de
las bases de datos IMPACT® y CRASH’, y obtiene de
modo sencillo una puntuaciéon que nos permite aumen-
tar la capacidad predictiva de las 2 variables mas em-
pleadas en el ambito clinico, ya desde el medio prehos-
pitalario. Debe considerarse que las bases de datos de
los proyectos IMPACT y CRASH muestran diferencias
entre ellas y también son diferentes a la poblacién de
TCE que ingresa en UCI espafiolas, que suele contener
pacientes de mayor edad con caidas accidentales como
principal mecanismo lesional’>. La base IMPACT incluy6
un 81% de pacientes con TCE grave y una edad media
de 33 afios, mientras que la base de datos CRASH in-
cluyé pacientes con GCS <15, pero en un 22% no se
realiz6 TC craneal y en un 23% este fue normal. La
edad media fue de 37 afios*’. Esta poblacién es muy
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Figura 3. Curvas de la caractereristica operativa del receptor,
area bajo la curva y comparacion entre las 3 escalas emplean-
do el test de DelLong para las 3 escalas estudiadas tras excluir
a los pacientes con medidas de limitacion de tratamientos de
soporte vital.

GCS: Escala Coma de Glasgow; GCS-P: Escala Coma de
Glasgow y Pupilas.

diferente a la del presente estudio, donde la edad me-
dia ha sido de 50 afios y solo se incluyeron aquellos
pacientes con GCS = 8. Otra diferencia respecto a las
bases CRASH e IMPACT radica en el momento de la
evaluacién del GCS: la base CRASH empleé el GCS mas
préximo a la aleatorizacién, mientras la de IMPACT em-
ple6 diferentes puntos en sus estudios*. El presente es-
tudio empled el GCS codificado en la primera atencion
médica. Por todo ello, consideramos necesaria la valida-
cién del GCS-P en Espaniia.

La nueva escala ha mejorado la capacidad predictiva
del GCS de modo individual y ademads, de modo espe-
cifico, hemos comprobado su especial interés en la po-
blacién con TCE y GCS de 3 en la recogida inicial, que
siempre plantea un reto asistencial’®. En nuestro estu-
dio, esta poblacién presenté una mortalidad hospitala-
ria global del 57,1%, pero la GCS-P permitié distinguir
3 poblaciones con una mortalidad muy diferenciada y
que oscila entre el 35,6% y el 91,1%.

Ademads, y dada la necesidad de considerar las deci-
siones de LTSV en los modelos prondstico en trauma
grave'’, hemos replicado el modelo excluyendo a la
poblacién que durante el ingreso recibié LTSV en cual-
quier forma, consiguiendo una mejoria de la capacidad
predictiva, lo que creemos que refuerza su reproducibi-

Tabla 3. Distribucién de mortalidad hospitalaria segtn puntuacién en la GCS y la GCS-P

Total pacientes  GCS-P 1 GCs-P 2 GCS-P3 GCs-P4 GCS-P S GCS-P 6 GCS-P7 GCs-P8

GCS Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total Muertes/Total
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

8 29/206 (14,1) 2/5(40)  4/24(16,7) 23/177 (13,0)

7 43/223(19,3) 5/11 (45,4)  14/44 (31,8) 24/168 (14,3)

6 54/190 (28,4) 11/13 (84,6) 16/47 (34,0) 27/130 (20,8)

5 43/144 (29,9) 9/12(75)  19/45(42,2) 15/87 (17,2)

4 69/168 (41,1) 25/30 (83,3) 26/56 (46,4) 18/82(21,9)

3 354/620 (57,1) 194/213 (91,1) 78/146 (53,4) 82/261 (31,4)

Total GCS 592/1.551 (38,2) 194/213 (91,1) 103/176 (58,5) 117/329 (35,6) 48/140 (34,3) 36/145 (24,8) 43/179 (24,0) 28/192 (14,6) 23/177 (13,0)

GCS: Escala Coma de Glasgow; GCS-P: Escala Coma de Glasgow y Pupilas.
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lidad. Entre esta poblacion se incluyen ademas aquellos
pacientes con lesién cerebral catastréfica y sin posibili-
dad de realizar tratamiento de las mismas, que en la
actualidad son ingresados como potenciales donantes
de 4rganos en las UCI tras entrevista familiar y la acep-
taciéon de un ingreso condicionado a la evolucién a
muerte encefalica o a la donacién en asistolia controla-
da como parte de cuidados intensivos orientados a la
donacién'®'?. Esta es una poblacién en aumento en las
UCI debido a la tendencia epidemiolégica hacia un ma-
yor porcentaje de pacientes traumaticos aflosos con
TCE grave secundario a caidas accidentales'.

El presente estudio tiene varias fortalezas. La princi-
pal es que se trata de una muestra amplia de pacientes
con TCE grave en la evaluacién prehospitalaria recogi-
dos en un registro de trauma multicéntrico. Los regis-
tros de trauma son dtiles en la mejora del proceso asis-
tencial y en el control de calidad de los cuidados
prestados®. Entre sus limitaciones, debe citarse que no
se ha realizado de modo sistematico un andlisis detalla-
do del resultado neurolégico desde una perspectiva
funcional, sino un analisis en términos de mortalidad
hospitalaria. Lamentablemente, las caracteristicas del re-
gistro y la amplia muestra analizada no permiten eva-
luar este aspecto en el momento actual. Una segunda
limitaciéon es que la reactividad pupilar se ha evaluado
de acuerdo a la exploracién clinica por el personal sani-
tario. Sin embargo, el creciente empleo de la pupilome-
tria automatica podria reclasificar al grupo de pupilas
arreactivas®' y con ello modificar los valores obtenidos
con el GCS-P. Ademas, empleamos la evaluaciéon en el
medio prehospitalario en lugar del GCS una vez realiza-
da la resucitacion inicial, como se describié en un estu-
dio previo'®. Creemos que en el modelo espafiol de
asistencia prehospitalaria, el andlisis en el escenario del
traumatismo puede tener mayor valor prondstico y evi-
ta interferencias de sedantes, aunque pueda comportar
una potencial confusién en pacientes en shock o intoxi-
cados. Finalmente, la GCS-P no fue superior a la PRS en
la prediccién de mortalidad hospitalaria.

En conclusién, el estudio actual mostré que la escala
GCS-pupilas presenta un mejor rendimiento que la GCS
en la prediccién de mortalidad en el TCE grave. Se tra-
ta de una escala sencilla y que se puede implementar
desde el medio prehospitalario o los servicios de urgen-
cias, por lo que apoyamos su empleo en practica clinica
en la evaluacién inicial de los pacientes con TCE grave
por su potencial utilidad en la toma de decisiones e in-
formacion a familiares.
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