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RESUMEN

La escala de coma de Glasgow (GCS) ha sido empleado durante muchos afios como
una medida que permite evaluar y clasificar de manera objetiva pacientes con
traumatismo craneoencefalico. La incapacidad para evaluar los reflejos del tronco
cerebral y la falta de evaluacion verbal en pacientes intubados, han limitado su
valoracion. La escala FOUR permitiendo evaluar estas funciones mediante sus 4 items,
ha venido incrementando su utilizacion por parte de especialistas en la sala de

emergencia, asi como en la unidad de cuidados intensivos.

Objetivos: La actual revision sistematica buscar describir la efectividad de la escala
FOUR vy la escala de Glasgow en la prediccion de mortalidad en pacientes con
trauma craneoencefalico, comparando la efectividad entre ambas escalas como
predictoras de la mortalidad y que ventajas genera esta informacién en el ambiente

hospitalario.

Metodologia: Se realiz6 un cribado basado en la evaluacion de la calidad de los
articulos, dénde se empled una tabla de tamizaje donde segun los criterios de exclusiéon
e inclusion planteados junto con la introduccién de datos y variables para cada uno de
los articulos de interés, se generd una comparacion objetiva de la informacion, estos
incluyen fecha del estudio, poblacion estudiada, edad de la muestra, tiempo y forma de
seguimiento y el area bajo de la curva (AUC) en relacion con la mortalidad segun las

escalas del estudio.

Resultados: A partir del analisis, se incluyeron de forma definitiva 4 articulos tanto por
los criterios de elegibilidad como por disefio y metodologia de investigacion, al momento
de analizarlos, s6lo un articulo reporté que FOUR presenta una ventaja predictiva sobre
GCS, donde se empleo el area bajo la curva (AUC, la cual fue de 0,961 en la escala
FOUR Yy de 0,928 en la GCS.
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Conclusiones: La FOUR score presenta una leve superioridad en comparacion con la
GCS, que permitird tener una mayor trascendencia en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, especialmente pacientes intubados, o en los que sea necesario
evaluar los reflejos anormales a nivel del tronco encefalico debido a la gravedad del
trauma. Tanto la FOUR score como la GCS, demostraron tener un buen desempefio en
cuanto a la prediccidon de mortalidad, asi como los posibles desenlaces que puede tener
un paciente con traumatismo craneoencefélico, en periodos de tiempo que varia de
inmediato, en las primeras horas (al ingreso, a las 6, 12, 24, 72 horas) a nivel

intrahospitalario; hasta tardios tomando como referencia los 6 meses proximos.

Palabras claves: Trauma craneoencefélico, Glasgow, FOUR, Mortalidad,

conciencia.
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ABSTRACT

The Glasgow Coma Scale (GCS) has been used for many years as a measure to
objectively assess and classify patients with traumatic brain injury. Tho it's
incapability to assess brainstem reflexes and the lack of verbal evaluation in
intubated patients has limited its applicability. The FOUR scale has been increasing
its use by specialists in the emergency room, as well as in the intensive care unit

due to the fact that it allows to evaluate these functions thanks to the 4 items inquired.

Objectives: This systematic review seeks to describe the effectiveness of the FOUR
scale and the Glasgow scale in predicting mortality in patients with cranioencephalic
trauma. Also, compare the effectiveness of both scales as predictors of mortality and

the advantages this information generates in the hospital environment.

Methodology: After an examination process based on the evaluation of the quality of
the articles, where a screening table, which included the exclusion and inclusion
criteria as well as the data and variables for each of the articles of interest, was
created. An objective comparison of the information was generated, these include
date of the study, population studied, age of the sample, time and form of follow-up
and the area under the curve (AUC) in relation to mortality according to the scales
being studied.

Results: Subsequently, 4 articles were definitively included both by eligibility criteria
and by research design and methodology. After being analyzed, the final results
showed only one article reported that FOUR presents a predictive advantage over
GCS, where the area under the curve (AUC was used, which was 0.961 in the FOUR
scale and 0.928 in the GCS.

Conclusions: The FOUR score presents a slight superiority in comparison with the

GCS, which assigns greater significance in patients with cranioencephalic trauma,
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especially intubated patients, or in those in whom it is necessary to evaluate
abnormal reflexes at the brainstem level due to the severity of the trauma. Both the
FOUR score and the GCS have shown a good performance in terms of predicting
mortality, as well as the possible outcomes of a patient with traumatic brain injury,
during various time periods; in the first hours (on admission, at 6, 12, 24, 72 hours)

and, even as late as the following 6 months.

Keywords: Craniocerebral trauma, Glasgow, FOUR, mortality, consciousness.
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1. INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es definido por el CDC! como “aquella lesion o
contusion severa generada por una fuerza externa ya sea un golpe, caida, sacudida
o lesion de tipo penetrante que afecta a nivel anatdmico o metabdlico al sistema
nerviosos central, principalmente al cerebro, lo que conlleva segun la gravedad de
la lesion a que el individuo presente episodios de alteracion del estado mental o de

la conciencia, amnesia, alteraciones neuroldgicas y en casos graves la muerte”. [1]

Este tipo de lesiones se pueden clasificar en primaria y secundarias:

e Lesiones primarias: hacen referencias al dafio generado en el parénquima
cerebral durante los primeros instantes posteriores al traumatismo, este tipo
de dafio también es denominado como lesion focal, las cuales pueden
desencadenar alteraciones funcionales o estructurales segun la gravedad de
la contusion, dentro de esta se encuentran la disrupcién de los vasos
sanguineos y la alteracion estructural de la boveda craneal. [2]

e Lesiones secundarias: Son aquellas lesiones que se asocian a los procesos
metabdlicos o patoldgicos resultantes que son generados de manera
indirecta por las lesiones primarias como lo son el edema cerebral el cual
puede desencadenar el aumento de la presion intracraneal, trastornos
hidroelectroliticos. [2][3]

Una de las principales complicaciones de los TCE corresponde a las lesiones
axonales difusas en el 40% de los casos, que se podria definir como un dafio o corte
de las comunicaciones nerviosas, caracterizado por una axotomia? completa y
reacciones secundarias por el trauma de base. Ademds, hay una cantidad
considerable de pacientes con TCE que durante su fase post hospitalaria suelen

presentar otros tipos de patologias, entre los cuales se encuentran trastornos como

1 CDC: Center for disease Control and Prevention.
2 Axotomia: corte en el axén de una neurona.
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la ansiedad y la depresién, reduccion de las capacidades cognitivas y deterioro de
la coordinacion y el equilibrio, los cuales influyen al aumentar la carga al sistema de

salud y afectar la calidad de vida de la persona [4][5].

Epidemiolégicamente el trauma craneoencefédlico es considerado una de las
principales causas de muerte y morbilidad de la poblacion, siendo el grupo de mayor
riesgo los adultos jévenes (15 — 30 afios) y el sexo masculino por sus roles en la
sociedad y las conductas de riesgo a los cuales estos estan continuamente
expuestos. [6][7]. Asi mismo se estima que a nivel mundial aproximadamente 50
millones de personas han padecido de un TCE, que se traduciria en una carga

econdmica de cerca de USD $500 mil millones en todo el mundo [8].

Se evidencia que en paises en via desarrollo este tipo de traumas ha presentado
un aumento significativo en los dltimos aflos en comparacion con paises
desarrollados. la causa principal de este tipo de lesiones va a depender en gran
medida del tipo de pais, en paises desarrollados el TCE se asocia mas ha
accidentes de transito, mientas que en paises en via de desarrollo la violencia y el
uso de proyectiles son la causa principal[8]. Un ejemplo de esto es Estados Unidos
de América donde se encontré que por afio al servicio de urgencia se reportan cerca
de 2,5 millones de casos asociados a TCE, con 280.000 pacientes hospitalizados y
aproximadamente 56.000 muerto [9] aunque es importante recordar es que estos
valores podrian ser subestimados ya que hay un gran nimero de traumas menores
gue no acuden al servicio médico, En términos generales la incidencia aproximada
de trauma craneoencefalico en los Estados unidos es de 103/100.000 habitantes,

mientras que en la unidn europea esta es de 235/100.000 habitantes.[10]

A nivel del territorio nacional segin los reportes del DANE® el TCE afecta

principalmente a los jovenes social y econdmicamente activos, cuya incidencia es

3 DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
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aproximadamente de 200-600 casos por 100.000 habitantes, pero, en Colombia la
ciudad de Cali — Valle del Cauca registro en el afio 2016, una tasa de homicidios de
53,7 por cada 100.000 habitantes, donde su mayoria presentaron TCE secundario
a las heridas por proyectil de arma de fuego [11][12].

e Cabe mencionar que los datos sobre la incidencia de esta patologia a nivel
nacional no se encuentran completamente disponibles ni verificables, por lo
tanto, los pocos estudios previos realizados en Colombia reportaron que
40.046 personas fallecieron por trauma en un solo afio, siendo en su gran
mayoria por el uso de armas de fuego, por lo que es necesario mayores
estudios acerca de las causas de esto en la region. A pesar de esto, es un
problema de salud publica, considerando el nivel sociocultural y demés

factores de riesgo que influyen en el estilo de vida de la poblacion.[13]

Al ser esta una las principales causas de consulta en la entidad de salud
principalmente en el servicio de urgencias y su posterior ingreso a la unidad de
cuidados intensivos es pertinente realizar un adecuado abordaje y diagnoéstico del
compromiso neuronal del paciente, sin mencionar una buena historia clinica; La
valoracion neuronal en el momento de ingreso debe hacerse de una forma
organizada y completa en donde se incluya el analisis del nivel de conciencia, la
funcion motora, funcién pupilar, el patron respiratorio, y las variables vitales con el
fin de obtener un resultado objetivo de estos items se ha hecho necesario el uso de
herramientas apropiadas a nivel de las entidades de salud para evaluar de manera

sencilla 'y rapida y correctamente el estado de conciencia de un individuo [14].

Una de las estrategias mas implementadas son el uso de escalas siendo la mas

utilizada hoy en dia:

- la escala de Glasgow, la cual fue desarrollada en el afio de 1974 con el objetivo
de proporcionar un método simple de monitorizacion del nivel de conciencia de
los pacientes que presenten un trauma craneoencefalico, para obtener un perfil

clinico apropiado en donde la sumatoria de los items permite encasillar el grado
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de alteracidn en cuatro rangos segun sea la puntuacién obtenida siendo tres (3)
puntos el resultado mas bajo y quince 15 la mejor puntuacion.[15]

o Con esta escala se permite objeten un perfil clinico aproximado de la
conduccion neurolégica del paciente, lo que la convirti6 en el Gold
Estandar, esta presenta varias limitaciones en la implementacion, dentro
de estas se encuentra los pacientes que se encuentran en un estado
neuronal critico [16], adicionalmente otra de las limitantes es la
incapacidad de realizar la evaluacion verbal en donde por la clinica no es
posible evaluar este item (intubacion, compromiso de la via aérea, estado
afasico) lo cual puede generar sesgo y un diagnostico erroneo de la

evaluacion neuroldgica. [3]

La escala FOUR (Full Outline of UnResponsiveness). esta herramienta
neuroldgica se origind el afio 2005 por Wijdicks y cols, con el fin de suplir las
falencias o limitaciones que presenta la escala de Glasgow ya que se puede
implementar el pacientes neurocriticos y su evolucion en caso de que esta sea
desfavorable como es el caso de un estado vegetativo o favorable si logra
paulatinamente su recuperacion total ; En esta se evallan cuatro componentes:
respiracion ocular, respuesta motora, reflejos de tronco y frecuencia
respiratoria, en donde cada uno de los cuales puntta de cero a cuatro, siendo
la puntuacion minima de la escala cero y la puntuacién maxima 16.[17] de igual
forma concluyo que esta escala se encontr6 una menor probabilidad de
mortalidad a nivel intrahospitalario y una mejor prediccion de la valoracion

neurologica del paciente en relacion a la escala Glasgow.[18]

A pesar de las limitaciones de la escala Glasgow, en comparacion con la escala
FOUR, sigue siendo la principal herramienta para la evaluacién neurologica en
aquellos pacientes que acuden al servicio de urgencias debido a trascendencia y
su facil implementacion e interpretacion por parte de cualquier personal de la salud

gue no esté involucrado en el servicio de neurologia, neurocirugia o en la unidad de
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cuidados intensivos, sin importar la zona laboral en donde este ejerce su funcién
como meédico, enfermera, auxiliar de enfermeria entre otros, debido a esto la
implementacion de Glasgow no solo se ha utilizado en casos de trauma
craneoencefalico, sino que ha ampliado su rango de implementacion logrando ser
utilizada en otro tipo de lesiones neuroldgicas [19].

2. OBJETIVOS

2.1.0Objetivo general

e Describir la efectividad de la escala FOUR y la escala de Glasgow en la
prediccion de mortalidad en pacientes con trauma craneoencefalico.

2.2.Objetivo especifico

e Analizar los articulos incluidos en la ecuacion de busqueda, segun el enfoque

de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Metanalyses).

e Comparar la efectividad de las dos escalas en la prediccion de la mortalidad.
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3. MARCO TEORICO

Este estudio tomd como propaosito principal realizar un analisis literario acerca de la
relacion entre las escalas predictoras del compromiso neuronal (FOUR vs Glasgow)
y determinar cual de estas herramientas diagnosticas ayudan al personal de la salud
a predecir de manera efectiva y oportuna la mortalidad de los pacientes que cursan
con un TCE con mayor precision en la practica clinica, pero con el fin de alcanzar
este objetivo es indispensable tener claro que es una alteracién del estado de
conciencia y cudles son las principales escalas utilizadas para su aproximacion

diagnostica.

3.1.CONCIENCIA

La conciencia hace referencia a el proceso que nos permite tener conocimiento de
nosotros mismos y del entorno donde nos encontramos para poder asi mantener un
estado de alerta o vigilia.[20]; Para mantener un buen contenido de conciencias,
fisiologicamente es necesario la integridad y buen funcionamiento de 2 estructuras:
la corteza cerebral y el sistema reticular activador, la interaccion de estas permiten
gue el individuo mantenga un estado de vigilia y contenido adecuado. El contenido
de conciencia esta comprendido por la percepcion, memorias y recuerdos de
vivencias o actividades previas, la evocacion de sentimientos, el uso del lenguaje
los cuales al estar en unison6 se genera un concepto integrado que direcciona a

una respuesta coherente del paciente. [21]

En la medicina se conocen incontables factores los cuales podrian causar una
disminucion del estado de conciencia, siendo el mas profundo el coma. El estado
de coma es un problema de Alta relevancia médica pues se presenta
frecuentemente en los servicios hospitalarios y es una causa muy comun que

ingresa urgencias. Este requiere su vez accion inmediata por parte del personal de
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la salud para iniciar su manejo y detectar la causa la cual desencadend el cuadro
[22][23].

3.2.ALTERACION DE LOS ESTADOS DE CONCIENCIA

Los estados de alteracion de la conciencia son una urgencia meédica, la cual es debe
ser diagnosticada, atendida y tratada inmediatamente, Por esto clinicamente se
conoce un amplio rango de posibilidades patolégicas que inducen a que un individuo
presente alguna de las variaciones de la disminucién del estado de vigilia, las cuales
son:
3.2.1. Somnolencia
El paciente somnoliento es aquel el cual tienda permanecer dormido sin
embargo, presenta una respuesta ante estimulaciéon verbal o estimulacion
dolorosa. Estos pacientes volveran a dormir una vez cese la estimulacion
activa, dado esto se presentara una disminucion de comprensién, coherencia

y capacidad de razonar [24].

3.2.2. Estupor

Estos pacientes a diferencia de los pacientes con somnolencia no presentan
respuestas a estimulos verbales, solamente a estimulos dolorosos. Una vez
mas, al momento de retirar el estimulo volvera a un estado de suefio.
Importante notar que estos pacientes al momento de ser presentado con un
estimulo doloroso tendran movimientos qué busquen el estimulo, por otro
lado la respuesta a las o6rdenes verbales es lenta e inadecuada o incluso

ausente. [25].

3.2.3. Coma
El termino coma previene del griego “Koma” lo cual se traduce como suefio
profundo, este estado se caracteriza por la disminucion del estado de vigilia

y el compromiso del contenido de la consciencia lo cual se traduce
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clinicamente a que el paciente carece de respuesta ante cualquier estimulo
ya sea por induccidn externas o las necesidades internas. Es el estadio mas
grave a nivel neurolégico, pero dependiendo del caso (tipo de lesion y sus
efectos concomitas) puede evolucionar favorablemente retornando a un
estado de alerta o de forma desfavorable como seria el caso de un estado

vegetativo 0 muerte cerebral [24] .

De igual forma es un estado de transicion en el cual dura aproximadamente
cuatro semanas posterior a este tiempo habrd una restauracion del ciclo
suefo-vigilia, o se podria Presentar un estado vegetativo. Importante notar
que Este marco de tiempo no incluye aquellos comas inducidos por

farmacos.[20]

3.2.3.1. FISIOPATOLOGIA DEL COMA

El sistema de suefo-vigilia y la coherencia de las ideas necesitan una
actividad correcta del tAlamo, y de sus proyecciones ascendentes hacia la
corteza, es por esto que la disminucién del estado de la vigilia puede estar
asociado con anomalias generalizadas de los hemisferios cerebrales,
alteraciones metabdlicas o compromiso de la actividad del sistema de alerta
talamocortical llamado sistema de activacion reticular (RAS, reticular
activating system) que posee proyecciones ascendentes hasta la corteza que
permiten el despertar cognitivo y fisiologico del paciente. en caso tal de que
esta area neuronal se encuentre alterado se presentaran las causas
principales del coma [26]:

a. Lesiones que afectan el RAS en la zona superior del mesencéfalo o sus

proyecciones.

b. Destruccién de grandes zonas de ambos hemisferios cerebrales.
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c. Supresion de la funcion reticular cerebral por accion de farmacos u otras
sustancias, toxinas o trastornos metabadlicos, como hipoglucemia, anoxia,

uremia e insuficiencia hepética.

3.2.3.2. ETIOLOGIA DEL COMA
La causa del coma a menudo es evidente de inmediato, por ejemplo, en caso de
traumatismo, paro cardiaco o ingestion de farmacos ante un testigo. En el resto de
los casos, los puntos siguientes son utiles: 1) circunstancias y rapidez con que
evolucionaron los sintomas neurolégicos; 2) sintomas previos (confusion, debilidad,
cefalea, fiebre, convulsiones, mareo, diplopia o vomito); 3) uso de medicamentos,
sustancias ilicitas o alcohol, y 4) padecimiento cronico de rifién, higado, pulmén,

corazon u otro 6rgano.

En términos practicos la etiologia del coma se puede dividir en dos grandes grupos:

las toxico metabdlicas y las neuroldgicas

Etiologia neuroldgica

Dentro de las neurolégicas podemos encontrar las lesiones estructurales
supratentoriales, las lesiones estructurales infratentoriales, y la oclusion
basilar. (3) tanto en las lesiones estructurales supratentoriales como en los
infratentoriales podemos encontrar lesiones destructivas como lo serian
hemorragias e infartos, y lesiones compresivas como los serian tumores y
abscesos. A su vez podemos encontrar hidrocefalia e infecciones. Formando
parte de la oclusibn maxilar podemos encontrar hemorragias, infartos,
malformaciones arteriovenosas, aneurismas, abscesos y tumores primarios

0 metastasicos.
Etiologia toxico metabdlicas

Las causas toxico-metabolicas se pueden dividir en exdégenas y enddgenas.

Dentro de las exdgenas podemos encontrar Causas farmacol6gicas como
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lo serian los opioides, los Anticonvulsivantes, antidepresivos triciclicos,
barbituricos, y salicilatos. Los toxicos el mas comun es el alcohol etilico.
Como causas exdgenas también podemos encontrar los insecticidas y los
trastornos fisicos como el golpe de calor o la hipotermia. Causas endogenas
Podemos encontrar muchas como lo serian las hipoglucemias y la hipoxia,
gue son de frecuente encuentro. Dentro de este grupo también podemos
encontrar encefalopatia es organicas, infecciones del sistema nervioso,
porfiria, choque, alteraciones endocrinas, enfermedades tiroideas o de la
glandula tiroides (coma mixedematoso, tirotoxicosis, crisis addisonianas?,

enfermedad de Cushing), entre otras. [27]

3.3.EXPLORACION FiSICA Y NEUROLOGICA

Previo a la examinacién neurologico es importante descartar problema respiratorio
y cardiovascular, en caso tal de que el paciente presentar alteracién en alguno de
estos sistemas es indispensable un buen manejo terapéutico inmediato. Al tratarse
de unas emergencias médicas es posible diferir la valoracion médica completa, con
excepcion de los signos vitales, el fondo de ojo y la exploraciéon de la rigidez de
nuca, hasta que la investigacion neurolégica haya establecido la gravedad y la

naturaleza del coma.

o Exploracion fisica
Debe realizarse de manera cefalocaudal, registrando inicialmente las
constantes vitales: tension arterial, temperatura corporal frecuencia

respiratoria y cardiaca.

4 Crisis addisonianas: también conocido como insuficiencia suprarrenal aguda, o la crisis suprarrenal,
es una patologia originada por la deficiencia de corticoide, causado por un fracaso de nové a nivel
de la corteza suprarrenal
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a. Cabezay cuello: Signos de traumatismo, alteracion en los arcos de
movimiento, rigidez de nuca, bocio e ingurgitacion yugular,
laceraciones del cuero cabelludo, presencia de masas.

b. Térax: Signos de traumatismo toracico, ritmo cardiaco, puntos
anatomicos de importancias, auscultacion de ruidos cardiacos o
pulmonares adicionales o ventilacion anémala.

c. Abdomen: alteraciones abdominales ya sean anatomicas o
secundarias a trauma, mecanismos de defensas, auscultacion de
soplos.

d. Extremidades: simetria de las extremidades, la presencia y
sincronia de los pulsos periféricos, edemas por extravasacion de
liquido, coloracion de las extremidades, traumatismo, laceraciones

o aplastamiento de alguna de las extremidades.

A lo largo de la exploracién hay que buscar signos de traumatismo en
todas las areas e incluir Signos de peligro inminente nuestro paciente,
pulsos periféricos, o aquellos que nos orienten hacia un diagnostico,
rigidez de nuca. Es importante notar que antes de seguir con el estudio
neurolégico hay que atender cualquier problema cardiovascular o

respiratorio que presenta el paciente [28].

o Exploracion neurolégica

Se deben tener en cuenta los siguientes items:

= Determinacion del nivel de alerta y conciencia.

Es el parametro definitorio de coma. Aunque se puede definir de forma
aproximada utilizando los grados (somnolencia, obnubilacién, estupor y
coma) es mas preciso utilizar escalas que sean de tipo cuantitativas y

reproducibles independientemente del observador para realizar
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comparaciones posteriores, la escala que predice con mayor actividad el
compromiso de este dominio es la FOUR SCORE. [25].

Se realiza la observacion del paciente, sin realizar una intervencion del
examinador con el fin de identificar signos de alarma como la son los patrones
y arcos de movimiento anormales, presencia de movimientos de contraccion
intermitente de una parte del cuerpo, mioclonos multifocal (asociados a

trastornos metabdlicos).

=  Patrdn respiratorio.

Los patrones respiratorios que se buscan identificar debido a su alta relacion
con el compromiso neurolégico, dentro de los patrones respiratorios que se
presenta durante una alteracion neuroldgica son: la respiracion Cheyne-
Stokes, la hiperventilacién neurégena central, la respiracion apenuristica y la

respiracion en salvas, cada una de estas se asocia a un tipo de lesion:

v La respiracion de Cheyne- Stokes nos refleja lesiones hemisféricas
bilaterales difusas, intoxicaciones o una lesion diencefélica. La
hiperventilacion neurégena central nos hace referencia a una lesion
mesencefalica o0 protuberancia alta en ausencia de hipoxemia o
acidemia es grave. La respiracion apnéustica indica una lesion en la
region dorsal lateral de la protuberancia interior. Por ultimo las
respiraciones salvas sugieren generalmente algun tipo de dafio en la

porcién mas caudal de la protuberancia y rostral del bulbo.[24,26]

= Evaluacion de las pupilas vy de los reflejos pupilares.

Al momento de evaluar las pupilas y de los reflejos pupilares, es

indispensable tener muy encuentra los movimientos oculares y la posicion de
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las pupilas pues estas nos pueden indicar donde se encuentra la lesion. Las
pupilas normales, simétricas e hiporreactivas las podemos notar en lesiones
supratentoriales y coma metabdlico. Pupilas miéticas, simétricas y fijas son
caracteristicas de las lesiones de la protuberancia, intoxicacion por opiaceos
y barbitlricos. Aquellas que se encuentran midticas, simétricas e
hiporreactivas en las lesiones del diencéfalo; Lesiones del mesencéfalo nos
causan pupilas intermedias y fijas o midriaticas, simétricas y fijas aunque
estas Ultimas también podrian ser causadas por intoxicacion por atropina o
glutetimida. Por ultimo la afectacion del Il par craneal por herniacién del uncu

nos causaria una Midriasis unilateral fija. [25]

Tabla 1: Alteraciones pupilares y origen de la lesion.

_ _ . pupilas normales, simétricas e
Lesiones supratentoriales y coma metabolico _ _
hiporreactivas.

Lesiones de la protuberancia o intoxicacion por _ . o .
B o Pupilas midticas, simétricas y fijas
opiaceos y barbitaricos

Lesion tectal, mesencéfalica e intoxicacion por | o
_ . Midriasis, pupilas fijas
atropina oglutetimida:

Alteracion Il par, herniacion uncal Anisocoria (pupilas asimétricas

_ o Midticas, simétricas e
Lesiones del diencéfalo ) )
hiporreactivas en las

= Movimientos Oculo cefalicos y 6culos vestibulares.

La posicion ocular en reposo también se debe revisar, pues en lado hacia
donde se desvia la mirada conjugada en el plano horizontal nos puede
orientar hacia lesiones supratentoriales si es ipsilateral y si es contra lateral
podria indicarnos lesiones infratentoriales o una patologia irritativa
supratentorial. En cambio la mirada des conjugada en cualquiera de los dos

planos en pacientes con coma Generalmente sugiere una lesion del tallo
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encefalico [29]. Los movimientos oculares espontaneos podemos encontrar

un:

o Nistagmus vertical que nos indica una lesion del tronco encefélico
estructural.

o Nistagmus horizontal se da por la predisposicién de una alteracién a nivel
del foco epileptogénico supratentorial.

Es importante tener presente que también se puede presentar un Roving

ocular, sea un movimiento lento y conjugado, o un Bobbing ocular que hace

referencia a movimientos conjugados rapidos.

Adicionalmente se debe revisar la respuesta a la estimulacién corneal qué
pueden ser reflejos oculocefalicos o reflejos oculovestibulares, en el caso de
gue un paciente presente ausencia de alguno de estos reflejos, es indicativo
de una lesion protuberencial. Al momento de revisar los reflejos
oculocefalicos buscaremos los ojos de mufieca, que se presentan en la
ausencia del movimiento contra lateral de los ojos hacia el movimiento lateral
de la cabeza, este no se debe realizar si se sospecha que el paciente refleje
trauma cervical. Los reflejos oculovestibulares en cambio, causaran una
desviacién conjugada de la mirada ipsilateral al lado del conducto auditivo
externo irrigado con solucion fria, recordar qué se debe siempre realizar una
otoscopia previa para confirmar que no haya presencia de una perforacion

timpanica [25].

* Respuesta motora
Para evaluar la respuesta motora el evaluador debe buscar signos de
movilidad espontanea y a su vez buscar asimetrias o0 movimientos anormales

del mismo. Algunos movimientos nos podrian indicar etiologias puntuales,

por ejemplo una afectacion cortical difusa de origen téxico metabdlico se
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podria presentar con mioclonias y asterixis. En cambio una flexion anormal

se asocia a un dafo de los ganglios basales. [30,31]

3.4.ESCALAS
o Escala Glasgow (Anexo 2)

La escala de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale en inglés (GCS)) es una
herramienta usada inicialmente en pacientes con trauma craneoencefalico, la cual
con el tiempo fue aplicada en un grupo mas amplio de complicaciones neuroldgicas
debido a su versatilidad para determinar el compromiso neuroldgico y el nivel de

conciencia de un individuo de manera simple, objetiva y rapida.

Esta escala diagnostica fue postulada en el afio mil novecientos setenta y cuatro
(1974) en la revista The Lancet, por dos neurocirujanos ingleses miembros del
instituto de ciencias neuroldgicas de la universidad de Glasgow, Graham Teasdale
y Bryan Jennett, con el objetivo de brindar a los servicios de salud la posibilidad de
evaluar objetivamente el estado neurologico de los pacientes debido a que el
analisis observacional del mismo puede ser variable entre un médico a otro, lo cual
puede conllevar a que se presenten areas grises que afecten el tratamiento del
paciente; De igual forma esta escala facilita el pronéstico de la condicion, y realizar
un seguimiento de la alteracion [32] [30]. En las fases iniciales esta herramienta
tomo para su realizacion los resultados obtenidos de 2 grandes estudios
internacionales, por un lado, se encontrar el Doctor B. Jennett junto con un grupo
de investigacion estaba recolectando datos clinicos sobre pacientes comatosos
posteriores a un TCE en los hospitales de Glasgow, Rotterdam y los Angeles,
mientras que en simultdneo en las ciudades de Nueva York, San Francisco,
Newcastle, y algunas zonas de los Paises Bajos, el doctor G. Teasdale estaba
teniendo pie un estudio acerca del pronéstico de los pacientes comatosos por la
universidad de Cornell. A lo largo de estos estudios los investigadores se vieron

afectados por el hecho de no poder definir una lesion craneal como “grave’
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propiamente dicho, no siendo esto suficiente las historias de los pacientes se veian
llenos de términos subjetivos (semi coma, coma leve, coma profundo) los cuales
permitian distintas interpretaciones dentro de la comunidad médica que los rodeaba
y no brindaban una vision real en el avance del estado neuroldgico de la persona.
Estas situaciones llevaron a los investigadores a proponer un método que permitiria

medir de una manera objetiva la evolucién neurologica real de los pacientes. [33].

La cuantificacion numérica de la escala le permite ser una herramienta muy objetiva,
en su version original se evaluaban 3 subcategorias, la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora que juntas daban un total 14 puntos para la conciencia
del paciente. Tres afios mas tarde, en 1976, se tomé la decisién de adicionar una
cualidad méas dentro de la subcategoria de respuesta motora, de le adiciona un
punto mas para poder evaluar la flexora anormal o la conocida postura de
decorticacion para asi llegar a un total de 15 puntos como se conoce hoy en dia
[31].

Cada una de las categorias evaluadas presentan un valor segun la respuesta del
paciente, el cual se sumay dependiendo del resultado se da la clasificacidn objetiva
del estado neuroldgico del paciente y su prondstico:
e Glasgow 15/15 corresponde a un paciente sin compromiso neurolégico, por
ende, presenta un buen prondstico.
e Glasgow 13 a 14, indica trauma craneoencefalico leve, pronostico favorable.
e Glasgow 9 a 13 corresponde a trauma craneoencefalico severo o grave,

pronostico desfavorable para el paciente [34].

Los items evaluados en esta escala son:

- Respuesta ocular

o Al relacionarse con el estado de alerta, es uno de los paramentos mas

Utiles para valorar el estado de conciencia del paciente como tal,
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respuesta ocular se ve regulada por grupos neuronales en el tallo
cerebral, el hipotalamo y el talamo, los cuales al tener estimulos externos
activan el sistema reticular, cuando ocurre un dafio en este sistema
neuronal, bien sea por trauma u otros factores, el estimulo necesario para
general la respuesta de apertura ocular tendra que ser mayor. Por ende,
el puntaje asignado sera inversa proporcional a la intensidad del estimulo

necesario para poder generar una respuesta.

La mayor puntuacién es de 4 puntos, para el cual el paciente tendra que
presentar apertura ocular espontanea, este tipo de apertura hace
referencia a que el paciente presenta apertura ocular sin necesidad de
un estimulo. En caso tal de que el paciente tenga los ojos cerrados, este
debera abrirlos al momento de sentir que el evaluador o el médico se
acerca hacia donde se encuentra sin que este proporcione estimulo al

hablar o al tocar al paciente.

La puntuacion siguiente es de 3 y es cuando hay apertura ocular al
hablar. Al igual que el parametro anterior, no podré haber contacto fisico
con el paciente, el evaluado tratara de que el paciente presente una
respuesta a su voz, al principio en un tono normal y si no hay respuesta
puede ir aumentando el tono de la voz. Cabe resaltar que no debe haber
contacto con el paciente y que algunos individuos responden mejor a la

voz de alguien conocido.

Respuesta verbal

(@)

O

1. No el paciente no da respuesta.
2. El individuo genera sonidos incomprensibles.
3. El paciente genera palabras sueltas, y con poco sentido.

4. El individuo esta desorientado, pero esta hablando.
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o 5. El paciente se encuentra orientado y conversando con los individuos

que se encuentran en su entorno.

- Respuesta motora
o Es la evaluacién mas global del encéfalo, pues no esta enfocada a una
sola zona, sino que requiere de todo el proceso cognitivo y de ejecucion.
Aquellos pacientes que reciben 6 puntos son los que obedecen 6rdenes.
Son las personas que tienen la capacidad de realizar las 6érdenes dadas
por el médico o el evaluador, 6érdenes sencillas como mover un brazo,
sacar la lengua, mostrar los dientes girar los pies, permiten notar que

estd comprendido y ejecutando la orden.

Los pacientes que localizan el dolor reciben 5 puntos. Esta respuesta es
usualmente dada posterior a un estimulo doloroso central, y nos muestra
gue los centros mayores del cerebro reconocen una noxa y la tratan de
quitar. Es importante tener en cuenta que si el paciente tiene una
respuesta a un estimulo verbal no es necesario, 0 tampoco si esta
tratando de retirar los equipos médicos, como por ejemplo una sonda o

una mascarrilla.

o La retirada al dolor es la siguiente respuesta que merece 4 puntos. En
este paciente a diferencia del anterior se puede ver un tipo de contraccién
la cual no seria para eliminar la fuente de dolor sino mas bien para
alejarse por completo de esta. La respuesta forma parte de un reflejo mas
gue de un proceso cerebral. La postura de decorticacion se puntuara con
3 puntos. Son tipos de flexiones anormales las cuales ocurren cuando
los estimulos de la corteza cerebral se ven bloqueados y no son capaces
de llegar al tallo cerebral. El paciente tiene flexionando los brazos con los

pufios cerrados y las piernas extendidas. Los brazos estan doblados
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hacia el cuerpo y las mufiecas y los dedos estan doblados y sostenidos

sobre el pecho.

o La postura de descerebracion es aquella que se define de 2 puntos. En
esta a diferencia de la anterior se encuentra una extensiéon anormal que
se da gracias a un bloqueo de la via motora o a un dafio en el tronco
encefalico. El individuo permanece en una extension de extremidades
(brazos y piernas), los dedos de los direccionado hacia abajo, mientras
gue la cabeza y el cuello arqueados hacia atras. Los musculos se

tensionan y se mantienen rigidos.

o Como se ha visto previamente, 1 punto se le es asignado a aquellos
pacientes que no presentan ningun tipo de respuesta ante cualquier

estimulo presentado por el médico o evaluado.

o ESCALA FOUR (anexo 3)

Dado la falta de evaluacién de la puntuacién verbal en pacientes intubados y la
incapacidad de evaluar los reflejos del tronco encefalico son deficiencias en la
ampliamente adoptada Escala de Coma de Glasgow, se disefié un nuevo puntaje
de coma, denominado Escala Four, la cual consta de cuatro componentes basicos
e imprescindible para la correcta valoracibn de un paciente con trauma
craneoencefalico; Respuesta ocular, Respuesta motora, Reflejos del tronco
encefalico y Respiracion. A cada uno de estos componentes se le asigné una
puntuacion maxima de cuatro (E4, M4, B4, R4), para un total que va desde 0 (Coma

arreactivo sin reflejos del tronco) hasta 16 puntos en total (paciente consciente). ¢
La escala FOUR permite detectar un sindrome locked-in, o sindrome de

enclaustramiento segun su traduccion en espafiol, asi como también nos da la

posibilidad de evaluar a un paciente el cual se encuentre en estado vegetativo, en
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donde los ojos pueden permanecer abiertos de manera espontanea, pero sin seguir
el trayecto del dedo del evaluador. La puntuacion FOUR caracteriza ademas la

gravedad del estado comatoso en pacientes con la puntuacion GCS mas baja. [17]

La atencion a los patrones respiratorios en la puntuacién FOUR no solo puede
indicar la necesidad de asistencia respiratoria en pacientes estuporosos o
comatosos, sino que también nos proporciona informacion sobre la presencia de un
impulso respiratorio. [17] Los cuatros componentes a evaluar se encuentran a
continuacién de manera detallada:
» Respuesta Ocular (E): La cual nos permitira diferenciar entre lo que seria un
sindrome locked-in y un estado vegetativo del paciente.
o E4: Paciente dirige la mirada de forma horizontal o vertical y/o
parpadea dos veces cuando se le solicita.
o E3: Paciente abre los parpados de forma espontanea pero no sigue la
mirada.
o EZ2: Paciente abre los parpados a estimulos sonoros intensos.
o EL1: Paciente abre los parpados frente a estimulos nociceptivos.
o EO: Paciente permanece con parpados cerrados, sin apertura de estos
ante el dolor. [35]

» Respuesta Motora (M): Aqui se combina tanto el reflejo de retirada como lo
es la respuesta de rigidez por decorticacion. Se incluyen unas érdenes
complejas, como solicitar al paciente que coloque los pulgares hacia arriba,
gue haga un pufio con su mano, y que haga el simbolo de la paz, permitiendo
asi determinar que el paciente esta alerta. De igual manera este componente
puede detectar signos de disfuncién cerebral severa tales como el estatus
epiléptico mioclonico [17].

o M4: Paciente responde ante las 6érdenes complejas obedeciendo.
o Ma3: Paciente Localiza el dolor.

o M2: Presenta una respuesta flexora al dolor.
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o

©)

M1: Presenta una respuesta extensora al dolor.

MO: Inexistente respuesta al dolor o estado mioclénico. [35]

» Reflejos del tronco encefélico (B): Permite evaluar los reflejos esenciales del

tronco encefélico proporcionando asi informacion sobre las etapas de la

lesion del tallo cerebral a nivel de la protuberancia, el mesencéfalo y el bulbo

raquideo. Se utilizan en diferentes combinaciones, en las que se incluye el

signo clinico de disfuncion aguda del tercer par (pupila dilatada unilateral), el

reflejo de la tos que suele desaparecer cuando no hay reflejos de la cérnea

ni de la pupila [17].

o

o

o

o

(@]

B4: Hay presencia del reflejo fotomotor y corneal.
B3: Se encuentra una pupila dilatada vy fija.

B2: Ausencia del reflejo fotomotor o corneal.

B1: Ausencia del reflejo fotomotor y corneal.

BO: Ausencia del reflejo fotomotor, corneal y tusigeno [35].

= Patrones respiratorios (R): La respiracion de Stokes y la respiracion irregular

pueden representar una disfuncion del control respiratorio bihemisférico o del

tronco encefalico inferior. En pacientes intubados, sobre respirar el ventilador

mecénico representa centros respiratorios en funcionamiento [17].

O

o

O

R4: Paciente no intubado, ritmo respiratorio normal.

R3: Paciente no intubado, patrén respiratorio Cheyne-Stokes.

R2: Paciente no intubado, respiracion irregular.

R1: Paciente intubado, frecuencia respiratoria por encima de la
frecuencia del ventilador.

RO: Paciente intubado, con apnea o respiracion en la frecuencia del
Ventilador [35].

Una vez realizada la evaluacion de cada item puntuamos al paciente segun las
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caracteristicas que esté presente, siendo conscientes de que, a una mayor
puntuacion, mejor sera su estado. Por lo que se considera [35].;

o “Leve” 16 hasta 13 puntos.

o “Moderada” de 12 a 8 puntos.

o “Severa”’de7 alo.

Con todas las categorias calificadas con 0, se alerta al examinador para que
considere la evaluacion de muerte cerebral. Finalmente, la escala Four es facil de
usar, incluye las necesidades minimas de pruebas neuroldgicas en la conciencia
deteriorada y en pocos minutos permite reconocer especificamente ciertos estados

inconscientes [17].

4. METODOLOGIA

4.1.Tipo de estudio

Se realiz6 una revision sistematica comparando la factibilidad de la escala
GLASGOW vs FOUR SCORE para la prediccion de la mortalidad en pacientes con
TCE, en razon a que este tipo de estudio permite la recopilacion, comparacion y la
sintesis de la literatura que se encuentra publicada hasta la fecha en las diferentes
bases de datos y a partir de este analisis generar un consenso en comun sobre la
pregunta problema ya planteada. A lo largo del desarrollo del estudio se sigui6
correctamente las recomendaciones de la colaboracion Cochrane de Revisiones
sistematicas [36] asi mismo con el fin de asegurar la trasparencia y la calidad del
reporte generado a partir de este informe, se recurrio a las listas de comprobacion
de las declaraciones PRISMA (Anexo 4) [37].

4.2.Estrategia de busqueda

Los articulos escogidos para realizar la revision sistematica con respecto a este

tema se seleccionaron después de una busqueda intensiva de la evidencia
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recopilada en la ultima década (2010 — 2020) por medio del motor de busqueda
Sibila +, en donde se tomdé como herramienta de blsqueda las bases de datos:
Ovid, Clinical key, PubMed, New England Journal, Prisma, utilizando palabras y
combinaciones de palabras claves, garantizando asi la mejor documentacion
posible y un alto nivel de evidencia cientifica sobre el tema en cuestidn, entre estas
podemos encontrar: “Escala de Glasgow”, “Escala de FOUR?”, “Glasgow vs FOUR”,
“Trauma craneoencefalico”, “Mortalidad”, “Desenlace en el paciente con trauma
craneoencefalico”. “Glasgow Coma Scale”, “FOUR score”,” Mortality”, "Outcome in
patient with traumatic brain injury". Se tomo como punto de partida este intervalo de
tiempo con el fin de obtener informacién cientifica lo mas actualizado posible a partir
y adicionalmente la implementaciéon y utilizacion del FOUR score se fue

estandarizando mas en las unidades de urgencias por esta época.

A partir de los siguientes términos, se disefi6 el respectivo codigo de busqueda para
las diferentes bases de datos:
¢ (((Full outline of unresponsiveness (FOUR score)) AND (Glasgow Coma

scale)) AND (mortality)) AND (Traumatic brain injury))

4.3.Criterios de seleccion
4.3.1. Criterios de inclusion

o Aquellos estudios cuyo idioma de redaccion sea inglés o espafiol
castellano.

o Atrticulos originales publicados en revistas con proceso de revision por
pares.

o Estudios que presenten un enfoque descriptivos y analiticos,
metaanalisis, pooled analisis y estudios originales de disefio de
prueba diagndsticas tanto prospectivas como retrospectivas,
publicadas entre el 2010 y el 2020.

o Estudios en donde la poblacion de estudio es mayor a 20 pacientes.
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o Estudios que proporcionaron resultados de efectividad en términos de
exactitud o rendimiento diagnosticados para el TCE.

o Estudios que llevaron a cabo un seguimiento intrahospitalario de los
pacientes con TCE para valorar el impacto y la mortalidad.

o Estudios realizados solamente en humanos.

4.3.2. Criterios de exclusion
o Resumenes de congresos, articulos de opinién, casos Unicos o
revision sisteméticas.
o Estudios con tiempo de evolucion menor a 6 horas posterior al ingreso
hospitalario.

o Pacientes pediatricos.

4.4.Recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion

Con el fin de obtener y sintetizar la mayor cantidad de informacién posible, se realizé
la busqueda de las palabras claves en las diferentes bases de datos bibliograficas
(Ovid, Clinical key, PubMed, New England Journal, Prisma) a partir del uso de los
términos MeSH; De esta busqueda se obtuvieron 44 articulos los cuales de manera
inicial se realiz6 una depuracion de estos segun los criterios de inclusion y exclusion
propuestos, arrojando un resultado de 13 articulos de interés para el desarrollo de
la revisidbn sistemética, que posteriormente fueron analizados a profundidad
detallando las caracteristicas de cada estudio en un tabla de tamizaje donde se
incluyo el titulo y autores del estudio, disefio, lenguaje de publicacién, poblacién

estudiada, escalas implementadas y sus desenlaces.

Cumpliendo con los requisitos de los estudios de investigacidon se necesito la
evaluacion de la calidad de los articulos y la determinacion de la validez tanto interna
como externa de ellos. Para esto se utilizd la herramienta QUADAS-2 (anexo 5),

basada en 4 etapas que permitieron evaluar tanto la probabilidad de sesgos, como
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las posibles preocupaciones respecto de su aplicabilidad a la pregunta de

investigacion que abordo la revision.[38]

Durante el proceso de graficar los resultados, se elabor6 cuadro comparativo a partir
del diagrama de busqueda con los articulos seleccionados, donde se tuvo especial
interés en el numero de participantes, y él porcentaje (%) de prediccion segun la
Glasgow Coma Scale y la escala FOUR, para un enfoque méas objetivo de los
diferentes desenlaces de los articulos elegidos y llegar asi a las conclusiones

acertada.

4.4.1. Aspectos éticos

Segun la resolucion niumero 8430 de 1993 articulo 11 del ministerio de salud que
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion, se
establece a partir de las caracteristicas de este estudio como una evaluacion sin
riesgo a razon de que durante el desarrollo del mismo se realiz6 una investigacion
documental de tipo retrospectivo, siendo una revision sistematicas ya que se realiza
una recopilacion de distintos articulos, los cuales fueron previamente evaluados,
revisados y publicados por distintas areas de investigacion, sin la modificacion o
intervencibn de las variables biolégicas, fisioloégicas, psicolégicas o
sociodemografica de la poblacién estudiada en alguno de estos articulos analizados
[39].
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5. RESULTADOS

5.1. Proceso de seleccion

La figura nimero 1 resumen procesamiento de datos.

llustracion 1 Flujograma PRISMA.

Registro adicionales

identificados en la bisqueda Registro adicionales
en hase de datos identificados en otras fuentes

(n=39) (n=11)

\
Registro luego de eliminacion de duplicados

(n=44)
Y
Articulos revisados Articulos excluidos
(n=44) (n=31)

Y
Articulos completos analizados
para decidir elegibilidad

Articulos completos excluidos
(n=9)

(n=13) Edad: 2

poblacion: 3

Y
Estudios incluidos en

Falta de seguimiento: 2

inclusion ofras escalas: 2 /

meta - andlisis

(n=4)

Partiendo de las bases de datos anteriormente mencionada y establecidas, y a partir

de las estrategias de busqueda utilizadas se obtuvieron cuarenta y cuatro (44)

articulos, que acorde a los objetivos de esta revision, fueron sometidos a tamizaje

por medio de los investigadores al discutir y analizar sus titulos y resumenes,

realizando posteriormente un cribado segun los criterios de elegibilidad siendo 31

articulos excluido debido a que las caracteristicas generales de su desarrollo no

aportaban de manera clara informacién concisa para la revision de estos, un

ejemplo de esto son la presencia de 3 informes cientificos de otras revisiones
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sistematica que a pesar de presentar las palabras claves e informacion relacionada
con el tema de revision, no presentaba una metodologia de eleccidbn o unos
resultados que permitieran incluirlos en el tamizaje a profundidad; Por tal motivo a
partir del cribado de exclusion se obtuvo una muestra total de 13 publicaciones que

fueron sometidas a analisis de texto completo.

Partiendo de esta muestra, se elabordé una tabla de tamizaje donde segun los
criterios de inclusion y exclusion planteados, se fueron introduciendo datos y
variables de casa uno de los articulos de interés para la revision, con el fin de
obtener una comparacion critica y objetiva de la informacion, dentro de este tamizaje
las variables de mayor importancia fueron: fecha del estudio, poblacion estudiada,
edad de la muestra, tiempo y forma de seguimiento y el area bajo de la curva (AUC)

en relaciéon a la mortalidad segun las escalas del estudio.

Finalmente cuando se realizé el andlisis, se incluyeron de forma definitiva solo 4
articulos tanto por los criterios de elegibilidad como por el disefio y metodologia de

investigacion

5.2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

La poblacion total de los articulos revisados fueron quinientos treinta y uno (531),
con una edad media de 48 afios aproximadamente, siendo la edad minima de 18
afos el criterio de inclusion principal. El abordaje inicial de estos pacientes fue en el
servicio de urgencia por trauma craneoencefalico, definiéendose el diagnostico de
esta mediante la presencia de uno de los siguientes procesos patoldgicos;
traumatismo craneal cerrado, contusion cerebral, hemorragia intraparenquimatosa,
hematoma epidural, hematoma subdural; posterior a este abordaje inicial todos los
pacientes fueron remitido a la unidad de cuidados intensivos (UCI) con el fin de
estabilizar y darle un seguimiento optimo al paciente, asi mismo durante su estancia

en la unidas fueron incluidos a estudio mediante un muestre consecutivo durante
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las rondas periddicas del personal médico; Es importante resaltar que a todos se le
obtuvieron los datos demograficos que incluyen: la edad del paciente, el sexo, la
etnia, el mecanismo de lesion y la duracion tanto de la estancia en UCI como de la

estancia hospitalaria

Todos los estudios evaluados fueron desarrolladas durante un periodo de tiempo
estipulado con anterioridad, asi mismo la poblacion de andlisis fue seleccionada
durante el desarrollo de las rondas en la UCI, generando una recoleccion de datos
a partir del puntaje obtenido de la escala de Glasgow y el FOUR score tanto en el
momento inicial del ingreso y su seguimiento en la unidad de cuidados intensivos
(6, 12, 24 y 72 horas) de cada uno de los pacientes, segun la metodologia elegida;
Cabe recalcar que la evaluacion de las escalas se realizaron de forma simultanea
al individuo por el personal de salud, ya sea por el colectivo médico o el staff de
enfermeria a cargo de la unidad, los cuales con anterioridad habian sido instruidos
en la realizacibn de cada una de las escala, con el fin de lograr una buena

realizacion de las mismas y disminuir asi los riesgos de sesgos.

Tabla 2: Estudios y reportes identificados

Estudio Reporte

Elham Sepahvand, Rostam Jalali, Maryam Mirzael, Farzad
Ebrahimzadeh, Mahnaz Ahmadi, Esmail Amrail. Glasgow Coma
Sepahvand 2016 Scale Versus Full Outline of UnResponsiveness Scale for

[40] Prediction of Outcomes in patients with Traumatic Brain Injury in
the Intensive Care Unit. TURKISH NEUROSURGERY
11.07.2016;26(5):720 - 724.

Molly M. McNett, Shelly Amato, Sue Ann Philippbar. A Comparative

Study of Glasgow Coma Scaleand Full Outline of
McNett 2016

(41] Unresponsiveness Scoresfor Predicting Long-Term Outcome After

brain Injury. American Association of Neuroscience Nurses. 01. 08.
2016;48(4):207 - 214.
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Molly McNett, Shelly Amato, Anastasia Gianakis, Dawn Grimm,

Sue Ann Philippbar, Josie Belle, Cristina Moran. The FOUR Score
McNett 2014

(42] and GCS as Predictors of Outcome AfterTraumatic Brain Injury.

Neurocritical care society 10.07.2014;21:52 - 57.

Parisa Ghelichkhani, Maryam Esmaeili, Mostafa Hosseini,
Ghelichkhani 2018 | Khatereh Seylani. Glasgow Coma Scale and FOUR Score in

[43] Predicting the mortality of Trauma Patients; a Diagnostic Accuracy
Study. Emergency 14. 07. 2018;6(1):1 - 7.

5.3. Riesgo de sesgo

llustracion 2: Resumen del riesgo de sesgo

. Alto Riesgodesesgn Preocupaciones de aplicahilidad

(E) Incierto

. Bajo

Ghelichkhani (2018)

. . seleccidn de pacientes
. . . Prueba diagnistica

. . . Prueha de referencia
. . . Flujoy cronograma
. . . seleccidn de pacientes
. . . Prueha diagndstica

. . . Prueba de referencia

Mchiett (2016)| (7))

Sepahvand (2015) .

La figura 2 muestra el resumen del riesgo de sesgo que presentan los estudios que
fueron evaluados por medio del QUADAS- 2, herramienta diseflada para determinar
la precision de la prueba diagnéstica, en nuestro caso la prediccién de la mortalidad
de cada una de las escalas. Los datos especificos sobre el riesgo de sesgo de cada
uno de los estudios se reportan en la Seccion Anexos.

- Seleccién de los pacientes: El riesgo de sesgo para este item se evalu6 como

“‘incierto” en McNett (2016) debido a que sdlo se incluyé la evaluacién a partir

de los pacientes que ingresaban a la unidad de cuidados intensivos, por lo tanto
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se podria presentar un grupo que a pesar de cumplir con los criterios
diagndsticos de trauma craneoencefalico no fueron evaluados con las escalas
debido a que no ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, por lo que se
puede presentar sesgo en la valoracion de estos grupos y evidenciarse en los
resultados. [41]

Prueba diagnéstica en estudio: Los estudios incluidos para la revision aplicaron

la Glasgow Coma Scale a todos los pacientes en un niumero determinado de
horas, que varia segun el método del estudio evaluado posterior al ingreso a
UCI, por lo que se presenta un bajo riesgo de sesgo.

Prueba de referencia: Los estudios incluidos para la revision aplicaron la FOUR

SCORE a todos los pacientes en un numero determinado de horas, que varia
segun el método del estudio evaluado posterior al ingreso a UCI.

Flujo y cronograma: El seguimiento fue periédico en el tiempo, realizandose de

manera prospectiva en todos los estudios y de forma simultanea entre ambas
escalas por cada paciente, pero se hall6 ciertas discordancias en el
establecimiento del seguimiento, ya que Sepahvand (2016) realizé el
seguimiento en todos los pacientes elegibles durante las fechas del estudio, 24
horas después del ingreso y se repetia cada 24 horas; mientras que
Ghelichkhani (2018) realiz6 el seguimiento simultaneo ambas pruebas a las 6 -
12 -24 horas posterior ingreso, por lo que a pesar de que en el estudio individual
de los articulos, se cataloga como un bajo riesgo de sesgo, realmente se
desconoce si esta variacion en el tiempo de seguimiento podria variar la

interpretacion de los resultados. [40,43]

5.4.Resultados de los estudios de manera individual

o Sepahvand (2016): De los 198 pacientes que se evaluaron y fueron

diagnosticados con trauma craneoencefalico segun los criterios
diagnosticos; el 65,2% sobrevivid y el 34,8% murio, de los cuales la

escala FOUR predijo correctamente el 82% de ellos, mientras que la
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escala de Glasgow predijo el 64%. La sensibilidad de FOUR fue de 0,76
y la de GCS de 0,85 a partir de estos datos, se calculo el area bajo la
curva ROC, la cual fue de 0,961 en la escala FOUR y de 0,928 en la
escala GCS. El area bajo la curva fue alta para FOUR en las

puntuaciones 6 y 7, y alta para GCS en las puntuaciones 5y 6. [40]

McNett (2014): A partir de los datos recolectados de los 136 pacientes

incluidos en el estudio, se calcularon las odds ratios y los intervalos de
confianza del 95% utilizando sélo las puntuaciones de FOUR y GCS
como predictores, y luego se volvieron a calcular controlando la edad y
el sexo. Las puntuaciones totales de FOUR y GCS fueron similares en la
prediccion de la mortalidad [24 horas FOUR: OR 0,66 (0,56-0,77); 24
horas GCS: OR 0,60 (0,47-0,75); 72 horas FOUR: OR 0,76 (0,66-0,087);
72 h GCS: OR 0,71 (0,59-0,85)]. Por cada punto de aumento en la
puntuacion total de FOUR a las 24 horas, hubo una disminucion del 34
% en la probabilidad de mortalidad. Del mismo modo, cada punto de
aumento en las puntuaciones FOUR a las 72 horas dio lugar a una
disminucion del 24 % en las probabilidades de mortalidad.[42]
Se trazaron las curvas ROC para cada resultado teniendo en cuenta
especificamente la mortalidad con un (95% CI), que se muestra a
continuacion:

= 24 h FOUR total 0.913 (0.822-1.00)

» 24 h GCS total 0.935 (0.876-0.995)

= 72 h FOUR total 0.837 (0.683-0.991)

» 72 h GCS total 0.884 (0.798-0.969)

McNett (2016): Posterior a la obtencion de datos de los 107 pacientes y

a la aplicacion de los modelos de regresion multivariante por separado
utilizando el mismo conjunto de caracteristicas clinicas y puntuaciones

de coma para cada medida de resultado (es decir, GOS a 6 y 12 meses).
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El modelo de regresion para las puntuaciones de la GOS a los 6 meses
indica que la edad y la GCS total al alta fueron los predictores mas fuertes
(edad: estadistico de prueba = 5,2, p = 0,02, OR = 0,55, IC 95% [0,33,
0,92]; GCS al alta: estadistico de prueba = 12,2, p G 0,001, OR = 2,31,
IC 95% [1,44, 3,69]). Por cada afio de aumento en la edad, la puntuacion
de la GOS a los 6 meses disminuy6 aproximadamente la mitad (OR =
0,55), y por cada punto de aumento en la puntuacién total de la GCS al
alta, la puntuacion de la GOS a los 6 meses tiende a aumentar casi el
doble (OR = 2,31).[41]

Del mismo modo, la edad y el GCS total al alta fueron de nuevo los
predictores mas fuertes del resultado para las puntuaciones de GOS a
los 12 meses (edad: estadistica de prueba =4,4,p=0,04, OR=0,49, IC
del 95% [0,25, 0,96]; GCS al alta: estadistica de prueba = 10,0, p = 0,002,
OR = 2,64, IC del 95% [1,44, 4,81]). Por cada aumento de 10 afos en la
edad, la puntuacion de la GOS a los 12 meses disminuy6 casi a la mitad
(OR = 0,49), y por cada punto de aumento en la GCS total al alta, la
puntuacion de la GOS a los 12 meses aumenté mas del doble (OR =
2,64).

Con el fin de analizar mas a fondo la capacidad de prediccion de los
resultados anteriormente dichos, se calcularon curvas para ROC (95%
IC) utilizando cada indicador de resultado por separado. Todos los AUC
para ambas escalas fueron de 0,73 o superiores, lo que indica una
capacidad predictiva aceptable o buena.
= 6 meses:

e 24 horas total FOUR: 0.813 (0.697, 0.928)

e 24 horas total GCS 0.818 (0.705, 0.931)

e 72 horas total FOUR 0.738 (0.594, 0.882)
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e 72 horas total GCS 0.764 (0.632, 0.896)

= 12 meses:
e 24 horas total FOUR: 0.833 (0.718, 0.948)
e 24 horas total GCS: 0.831 (0.713, 0.949)
e 72 horas total FOUR: 0.758 (0.607, 0.909)
e 72 horas total GCS: 0.796 (0.665, 0.927)

o Ghelichkhani (2018): Después de analizar los datos de 90 pacientes

traumatizados hospitalizados en la UCI, se evalué la tendencia y
variacion de cada una de las escalas y a partir de ello se obtuvieron los
resultados estadisticos. El area bajo la curva ROC calculada para la GCS
al ingreso y a las 6, 12 y 24 horas después del ingreso fue de 0,87 (IC
95%: 0,77 a 0,98), 0,91 (IC 95%: 0,84 a 0,99), 0,95 (IC 95%: 0,90 a 0,99)
y 0,97 (IC 95%: 0,95 a 1,0), respectivamente. Estos valores se calcularon
como 0,88 (IC 95%: 0,77 a 0,99), 0,96 (IC 95%: 0,92 a 1,0), 0,97 (IC 95%:
0,92 a 1,0) y 0,99 (IC 95%: 0,97 a 1,0), respectivamente, para la
puntuacion FOUR. La comparacion del area bajo la curva ROC de la GCS
y la puntuacion FOUR mostré que este valor no era diferente entre los 2
sistemas en ninguno de los tiempos evaluados de al ingreso (p=0,68), 6
horas (p=0,13), 12 horas (p=0,18) y 24 horas (p=0,20) después. La
correlaciéon entre la mortalidad intrahospitalaria prevista y las dos escalas
(GCS y puntuacion FOUR) también fue similar. Los resultados de la
regresion logistica multivariante mostraron que, a medida que
disminuyen las puntuaciones de GCS y FOUR, aumenta la probabilidad
de mortalidad en los pacientes traumatizados. El rango de mortalidad

previsto fue similar en ambos modelos de puntuacion GCS y FOUR. [43]
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Tabla 3. Cuadro comparativo de los resultados individuales por articulo.

GRADE .
: o . o . Medida del efecto .
Articulo | N° de poblacion | Realizacion de la prueba | Calidad de (IC 95%) Comentarios
. . 0
evidencia
Los resultados del presente
estudio indican que FOUR
So el @ @i wr 2 es un.predlctor co.rrecto de
© enfermeras las  cuales mortalidad en pacientes de
o C FOUR 0.96 UCI  con  traumatismo
N fueron capacitadas en el : . .
S correcto uso de las escalas (IC no referidos) craneoencefalico, el area
§ 198 Las escalas fueror; Alta calidad bajo la curva ROC mostro
< . GCS 0.92 que tanto FOUR como CGS
© realizados a las 24 y 48 .
Q . (IC no referidos) fueron excelentes
Q horas posteriores a su : .
n ) predictores de mortalidad
ingreso. . .

hospitalaria, lo que

concuerda con otros

estudios.

6meses:
- FOUR 0.81
(0.70, 0.93)

~ Fu,e. llevado - a cabo por - GCS 0.81 (0.70, | Los hallazgos del estudio
© meédicos del departamento -
= : 0.93) indican que las
S de emergencia y de la UCI. . .
) Calidad puntuaciones de coma de
= 107 Las escalas fueron llevadas .
o moderada 12meses: ambas escalas al alta tenian
> a cabo a las 24 y 72 horas, . )
= GSteribrmentelalI6si6 12 - FOUR 0.83 | las  correlaciones mas
= P (0.72, 0.95) fuertes con el resultado

meses.

- GCS 0.83 (0.71,
0.95)

tanto a los 6 como a los 12
meses después de la lesion
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Los hallazgos de este
estudio son consistentes

0.97 (0.92-1.0) 24
horas 0.99 (0.97-1.0)

24 horas: con investigaciones previas
- FOUR 0.91 | sobre el puntaje FOUR, lo
0.82, 1.00 i
El equipo de estudios estaba ( ) que cqnflrma que_es una
e~ TR [P TR G - GCs 0.93 | herramienta  confiable y
— _ 20
< trabajaban habitualmente en : GRSl vahgla para su_uso entre
= . Calidad pacientes con TCE en el
= 136 la SICU. El estudio fue .
D moderada entorno de cuidados
> llevado a cabo a las 24 y 72 . )
@) . . 72 horas: intensivos, Nuestros
S horas posteriores al ingreso
de UCI - FOUR 0.83 | hallazgos respaldan
' (0.68, 0.99) informes anteriores sobre la
- GCS 0.88 (0.80, | capacidad de FOUR
0.97) puntuaciones para predecir
la mortalidad
Admision 0.87
GCS Admision 0.87 ( Los resultados de nuestro
0.77-0.98) 6 horas estudio mostraron que la
o
- 2 enfermeras llevaron a 0.91 (0.84-0.99) 12 .
& cabo la realizacion de las horas 0.95 (0.90- Esgctal:]azrr:n(iss(r:niyvgll;fT:g
S escalas a los pacientes, las 0.99) 24 horas 0.97 ( : : P
= : : predecir la mortalidad de los
= 90 pruebas fueron realizadas al | Calidad alta | 0.95-1.0) FOUR . :
~ : _ pacientes  traumatizados.
I ingreso, a las 6, 12 y 24 Admision 0.88 (0.77- . .
© Ambas herramientas tienen
o horas. 0.99) 6 horas 0.96 un alto poder predictivo para
< (0.92-1.0) 12 horas poderp P
O predecir el resultado en el

momento del alta.
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6. DISCUSIONES

Los resultados hallados en los articulos analizados tuvieron rumbos desiguales

pues uno de ellos, Sepahvand (2016) afirma que FOUR presenta una ventaja
predictiva sobre GCS, mientras que los tres restantes McNett (2014), McNett (2016)

y Ghelichkhani (2018) concluyeron que a partir de la comparacion del area bajo la

curva (AUC), la cual fue obtenida en la revision y andlisis de los articulos de revision,

concluye que ambas escalas en relacion a la prediccion de la mortalidad presentan

valores similares. Para el estudio de Sepahvand 2016 el area bajo la curva (AUC)
ROC, para la escala FOUR fue de 0,961 frente a 0,928 en la escala GCS,

recomendando asi la escala de FOUR sobre la escala GCS en la evaluaciéon

sistematica neuroldgica de pacientes con cambios en el nivel de conciencia.

Tabla 4: resumen de los resultados por articulo

SEGUIMIENTO
SRS, Intrahospitalario | Extrahospitalario
Sepz%hlvsand Intervalos de confianza no referenciados
. 6 meses: IC 0.81 (0.70, 0.93)
COUR BN 20 No realizado 12 meses: IC 0.83 (0.72, 0.95)
24 horas: IC 0.91 (0.82, 1.00) .
SCORE McNett 2014 72 horas: IC 0.83 (0.68. 0.99) No realizado
. . | 6 horas: IC 0.96 (0.92-1.0)
Ghellz?lkgham 12 horas: IC 0.97 (0.92-1.0) No realizado
24 horas: IC 0.99 (0.97-1.0)
Sepz%hl\éand Intervalos de confianza no referenciados
. 6 meses: IC 0.81 (0.70, 0.93)
McNett 2016 No realizado 12 meses: IC 0.83 (0.71, 0.95)
ST 24 horas: IC 0.93
GLASGOW McNett 2014 72 horas: IC 0.88 (0.80, 0.97) No realizado
. . | 6 horas: IC 0.91 (0.84-0.99)
Clizhehlidien 12 horas: IC 0.95 (0.90-0.99) No realizado

2018

24 horas: IC 0.97 (0.95-1.0)

En contraparte, el estudio de McNett (2014) nos muestra una AUpC en 24 horas
para FOUR de 0.913 (0.822-1.00) y GCS de 0.935 (0.876-0.995), y a las 72 horas
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para FOUR 0.837 (0.683-0.991) y GCS 0.884 (0.798-0.969) determinando asi la
comparabilidad de las escalas, sin embargo, recalcan los beneficios que podria
tener FOUR sobre GCS. McNett 2016 present6 unos resultados similares a los
resultados previos, pues afirma que FOUR es una escala igual de valida que la GCS
para la prediccion de mortalidad tanto a 6 como a 12 meses, con una AUC a 6
meses a las 24 horas de FOUR: 0.813 (0.697, 0.928) y GCS 0.818 (0.705, 0.931),
y una AUC a 12 meses a las 24 horas de FOUR: 0.833 (0.718, 0.948) y GCS: 0.831
(0.713, 0.949). Por ultimo, en estudio de Ghelichkhani 2018 se mostré que la
comparaciéon del AUC ROC de la GCS y la puntuacion FOUR mostré que este valor
no era diferente entre los 2 sistemas en ninguno de los tiempos evaluados de al

ingreso, nuevamente confirmando la semejanza entre ambas escalas presentadas.

Inicialmente J. Kevric 2011 evidencié en su estudio la necesidad de un método de
evaluacion que sea facil de aplicar y rapido en su desarrollo, fiable y adaptable en
diferentes contextos clinicos y que le brinde al personal de salud informacién
suficiente sobre el estado de los pacientes para determinar el tratamiento a seguir
y su prondstico. Cosa que la escala FOUR cumple y ofrece una mayor precision que

la escala comunmente utilizada, la GCS [44].

Nuestros resultados fueron contrastado con un metaanalisis realizado por Foo del
afio 2019, en comparacion con nuestra investigacion esta no evalla la escala de
Glasgow, siendo la unica herramienta analizada la escala FOUR en pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias, nos demuestra que puede ser un gran predictor
de mortalidad o de posibles desenlaces, sin embargo ellos nos mencionan que se
deben realizar un nimero mayor de estudios con un mejor tamafio de muestra y
criterios de inclusion y exclusion mas optimos y estrictos para poder asi validar que
la FOUR scale es mucho mas facil de aplicar y precisa en comparacion a las escalas

convencionales que se encuentra ya presentes en la practica clinica [45].
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Por otro lado Palomino, 2018, concluye que la FOUR scale ofrecia mejores
herramientas, ademas del hecho que permite valorar a pacientes intubados y
afasicos, y abarca la valoracion de los reflejos del tronco cerebral y la respiracion
del paciente para la prediccion de la mortalidad, y muestra unos resultados muy

similares a los arrojados producto del analisis de nuestra revision [46].

A partir de los resultados obtenidos de la revision, se puede deducir que FOUR no
s6lo es equiparable a la Glasgow Coma Scale, sino que incluso parece tener una
mayor confiabilidad en la precision diagndstica de la mortalidad de los pacientes

gue sufren un trauma craneoencefalico.

Este informe “Revision sistematica de la escala Glasgow vs FOUR score para
prediccibn de mortalidad en pacientes con trauma craneoencefalico” permite
reforzar los hallazgos encontrados por otros investigadores en el area y acentuar a
su vez la importancia de una evaluacion neuroldgica capaz de ser replicada por
varios evaluadores al momento de tomar decisiones con un paciente con

compromiso de conciencia.

Uno de las principales problematicas en nuestra revision es que a pesar de que se
realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos y se apeld a los diferentes
estudios de nuestro interés, los cuales posteriormente fueron analizados y revisados
de manera critica cada uno de estos, con el objetivo de incluirlos en el metaanalisis
asegurando la mayor calidad de evidencia en nuestro reporte final, no se pudo
analizar de manera cuantitativa los estudios obtenidos del proceso de seleccién,
debido a que las herramientas proporcionadas por Cochrane (en este caso Review
Manager) incluyen una calculadora de los datos cuantitativos, no permite realizar un
analisis a partir de nuestra principal variable de interés del nuestro estudio, el area
bajo la curva, motivo por el cual no se pudo obtener de manera objetiva el peso

individual de cada estudio y los posibles resultados que nos otorgaba esta misma,
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debido a esto no es posible la realizacion del Forest Plot con sus respectivos

intervalos de confianza que eran otorgados por esta misma herramienta.

Otra limitacion importante consiste en la propia cantidad de los estudios sometidos
al proceso de revision, debido a que no tienen la suficiente calidad intrinseca, ya
sea por la reciente introduccion de la escala FOUR a la practica médica, lo cual ha
impedido la obtencion de evidencia con una muestra 6ptima, en diferentes contextos
y cuya seleccion sea de asignacion aleatoria, ademas de la presencia de

cegamiento para la evaluacion de dichos pacientes.

Invitamos a los miembros de la comunidad cientifica a seguir estudiando la escala
FOUR y seguir contrastandola contra otras herramientas evaluativas, con una
mayor poblacién de estudio y en diferentes escenarios para poder asi mostrar su
versatilidad. Asi mismo incitamos a los profesionales a capacitarse en la aplicacion
de la escala FOUR dado su facil aplicabilidad, su complemento a la escala GCS, y

su relevancia en pacientes enclaustrados o entubados.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusion, dadas las evidencias recopiladas en los diferentes estudios
analizados, se encontré que la FOUR score presenta una diferencia muy sutil a
favor, pero que muchas veces puede tener una mayor trascendencia en pacientes
con traumatismo craneoencefalico que se le realizé una valoracion por la escala de
coma de Glasgow (GCS), especificamente en aquellos casos en los que ha sido
necesario una intubacion del paciente, en los que se invalida uno de los tres
componentes de Glasgow o0 en los que sea necesario evaluar los reflejos anormales
a nivel del tronco encefélico, puntos en los que muchas veces presenta ciertas
limitaciones. Tanto la escala FOUR como la escala GLASGOW, demostraron tener
un buen desempefio en cuanto a la prediccion de mortalidad, asi como también de

los posibles desenlaces que puede tener un paciente con traumatismo
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craneoencefalico, en periodos de tiempo que oscilaban de inmediato en las primeras
horas, hasta tardios que se presentaban pasado varios meses. Finalmente, la
escala FOUR al incluir la evaluacion de los patrones respiratorios no solo puede
indicar la necesidad de asistencia respiratoria en pacientes estuporosos o
comatosos, sino que también nos proporciona informacion de la presencia de un
impulso respiratorio, lo cual resulta de mucha utilidad al caracterizar la gravedad del
estado comatoso en pacientes que han presentado la puntuacion Glasgow mas

baja.

Por todo lo anterior los autores de esta revision, recomiendan el uso de la escala
FOUR para la valoracién de la conciencia en los pacientes con trauma
craneoencefalico, seguido de la introduccion e induccion de esta herramienta para
la valoracion mas aproximada y correcta de este tipo de casos, ademas de la
investigacion adicional en periodos de tiempo precisos que permitan obtener el

mayor beneficio de la FOUR scale.
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ANEXOS

e Anexo 1: Arbol problema

Eespuesta
motora
Respuesta Eespuesta Evaluacién del
ocular verbal paciente en
urgencias v en la
UCI
Escala de
Glasgow
Trauma Mortalidad
craneoencefalico

Escala de

FOUR Efectividad en el

/ pronostice del
paciette
Respuesta Eespuesta del
motora trofico cerebral
Eespiracidn del Eespuesta
paciente ocular
e Anexo 2: Escala de Glasgow [46]
LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ]TI S[’\I [ ]{

tipos de respuesta motora y su puntuacién

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mis alto s 15 puntos. La aplicacion sistemitica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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Anexo 3: FOUR SCORE [47]

EYE RESPONSE

4=Eyelids open or opened, tracking
or blinking to command

3= Eyelids open but not to tracking
2=Eyelids closed but opens to loud
voice

1=Eyelids closed but opens to pain
0=Eyelids remain closed with pain
stimuli

MOTOR RESPONSE

4=Thumbs up, fist, or peace sign
3=Localizing to pain

2=Flexion response to pain
1=Extension response

0=No response to pain or generalized
Myoclonus status

BRAINSTEM REFLEXES

4=Pupil and corneal reflexes present
3=One pupil wide and fixed

2=Pupil or corneal reflexes absent
1=Pupil and corneal reflexes absent
0=Absent pupil, corneal, or cough
reflex

RESPIRATION

4=Regular breathing pattern
3=Cheyne-Stokes breathing pattern
2=Irregular breathing

1=Triggers ventilator or breathes
above ventilator rate

0=Apnea or breathes at ventilator rate
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e Anexo 4: PRISMA [37]

Seccidn/tema Niimero ftem

Titulo

Titulo 1 Identificar 1a publicacion come revisién sistemdtica, metaanalisis o ambos

Resumen

Resumen estructurado 2 Facilitar un resumen estructurado que mncluya, segin corresponda: antecedentes; objetivas;
fuente de los datos; criterios de elegibilidad de los estudios, participantes ¢ intervenciones,
evaluacitn de los estudios y métodos de sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e
implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sistemitica

Introduccidn

Justificacion 3 Describir la justificacion de la revision en el contexto de la que ya se conoce sobre el tema

Objetivos 4 Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(PICOS)*

Métodos

Protocolo y registro 5 Incicar si existe un protocolo de revision al que se pueda acceder (por ej,, direccion web) y, si
estd disponible, la informacion sobre el registro, incluyendoe su nimero de registro

Criterios de elegibilidad 6 Especificar 1as caracteristicas de los estudios (por ej., PICOS, duracitin del seguimiento) y de las
caracteristicas (por ej, afos abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como
criterios de elegibilidad y su justificacion

Fuentes de informacion 7 Describir todas las fuentes de informacion (por ej., bases de datos v periodos de blsqueda,
contacto con los autores para identificar estudios adicionales, etc.} en la biusqueda y 1a fecha
de la Gltima biisqueda realizada

Blisqueda 8 Presentar la estrategia completa de bisqueda electronica en, al menos, una base de datos,
incluyendo los limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible

Seleccion de los estudios 9 Especificar el proceso de selecoion de los estudios (por ej., el cribado v la elegibilidad incluidos
en la revision sistematica v, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis)

Proceso de extraccion de datos 10 Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones {por ej., formularios
pilatado, por duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y
confirmar datos por parte de los investigadores

Lista de datos 11 Listar y definir todas las variables para las que se buscaron dates [por ef., PICOS, fuente de
financiacion) y cualquier asuncion y simplificacion que se hayan hecho

Riesgo de sesgo en los estudios individuales 12 Describir los métodos utilizadoes para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales
(especificar si se realizd al nivel de los estudios o de los resultados) v como esta informacion
se ha utilizado en la sintesis de datos

Medidas de resumen 13 Especificar las principales medidas de resumen {por ej., razon de riesgos o diferencia de
medias)

Sintesis de resultados 14 Describir los métodos para manejar los datos v combinar resultados de los estudios, cuando
esto es posible, incluyendo medidas de consistencia (por ej., item 2) para cada metaanalisis

Riesgo de sesgo entre los estudios 15 Especificar cualguier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia
acumulativa (por e, sesgo de publicacion o comunicacion selectiva)

Andlisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de andlisis (por ej. andlisis de sensibilidad o de subgrupas,
metarregresion), en el caso de que se hiciera, indicar cudles fueron preespecificados

Resultados

Seleccion de estudios 17 Facilitar el niimero de estudios cribados, evaluados para su elegibibdad e incluidos en la
revision, v detallar las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un
diagrama de flujo

Caracteristicas de los estudios 18 Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ej.,
tamaiio, PICOS y duracidn del seguimiento) ¥ proporcionar las citas bibliograficas

Riesgo de sesgo en los estudios 19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio v, si estd disponible, cualquier
evaluacion del sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de los estudios individuales 20 Para cada resultade considerade en cada estudio (beneficics o dafies). presentar: a) el dato
resumen para cada grupo de intervencién y b) la estimacién del efecto con su intervalo de
confianza, idealmente de forma grifica mediante un diagrama de bosque (forest plot)

Sintesis de los resultados 21 Presentar los resultados de todos los metaanilisis realizados, incluyendo los intervalos de
confianza y las medidas de consistencia

Riesgo de sesgo entre los estudios 22 Presentar los resultados de cualguier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver
item 15)

Analisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado
(por ej., anilisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 16])

Discusian

Resumen de la evidencia 24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada
resultado principal; considerar su relevancia para grupos clave (por ej., provesdores de
cuidados, usuarios y decisores en salud)

Limitaciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios v de los resultados (por ej., riesgo de sesgo) y de la
revisidn (por ej., obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacion
selectiva)

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias,
asi comao las implicaciones para la futura investigacion

Financiacion

Financiacion 27 Describir las fuentes de financiacion de la revision sistematica y otro tipo de apoyos (por &j..

aporte de los datos), asi como el rol de los financiadores en la revision sistemitica
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e Anexo 5: QUADAS- 2 [38]

DOMINIO

Descripcion

Preguntas de
senalizacion (si
/ no/ poco
claro)

Riesgo de
sesgo: alto /
bajo / poco
claro

Preocupaciones
con respecto a
la aplicabilidad:
alta / baja/
poco clara

SELECCION DE
PACIENTES

PRUEBA DE
INDICE

Describa los métodos de
seleccidn de pacientes:
Describa los pacientes
incluidos (pruebas previas,
presentacion, Uso previsto
de la prugba indice y
entorno):

Describa |z prueba
indice y como se
realizé e
interpretd:

;5e inscribid una muestra
consecutiva o aleatoria de
pacientes?

:5e interpretaron
los resultados de
la prueba indice
sin conodmiento
de los resultados
del estandar de
referencia?

Sise utilizé un
umbral, ;estaba
preespecificado?

£5e evitd un disefic de

casos y controles?

2El estudio evité

exclusiones inapropiadas?

sPudo haber introducide ;Podria haber

sesgo la seleccién de introducido sesgo
pacientes? la reali
interpretacién de
la prugba
indice?
iste |3 preocupaciénde  ;Existe la

que los pacientes incluides
ne coincidan con la

preccupacion de
gue la prueba
pregunta de revision? indice, su
realizacién o
interpretacion
difieran de la
pregunta de

revisién?

ESTANDAR DE
REFERENCIA

Describa el estandar
de referencia y como
sellevéacaboe
interpretd:

;Es probable que =l
estandar de
referencia clasifique
correctamente la
condicidn objetivo?

:5e interpretaron los
resultados del
estandar de
referencia sin
conocimiento de los
resultados dela
prueba indice?

2El estandar de
referencia, su
conducta o su
interpretacién
padrian haber
introducido sesgos?

;Existe la

preccupacion de que

la condicion objetive
definida por el
estandar de
referencia no
coincida con la

pregunta de revision?

FLUJO Y TIEMPO

Describa los pacientes que no recibisron la (s)
prueba (s) indice y / o el estandar de referencia
o que fueron excluidos de |z tabla 2x2 (consulte
el diagrama de flujo): Describa el intervalo de
tiempo y cualquier intervencion entre las
pruebas indice v el estandar de referencia:

¢Hubo un intervalo apropiado entre la (s) prueba
(s) indice () y el estandar de referencia?

;Todos los pacientes recibieron un estandar de
referencia?

;Todos los pacientes recibieron el mismo
estandar de referencia?

¢Se incluyeron todos los pacientes en el analisis?

;Pedria haber introducido sesgo el flujo de
pacientes?

e ANEXO 6: Glasgow Coma Scale Versus Full Outline of UnResponsiveness

Scale for Prediction of Outcomes in Patients with Traumatic Brain Injury in

the Intensive Care Unit.

Area Seleccion de los Prueba Prueba de Flujo y
pacientes diagnéstica en referencia cronograma
estudio
Descripcion || se escogieron 198 En las En las Los investigadores
pacientes de la segundas 24 segundas realizaron y
UCI con lesiones horas documentaron de
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cerebrales
traumaticos del
principal hospital
universitario de
Khorramabad
(Hospital Shohada)
desde enero de
2012 hasta mayo
de 2013. Los
criterios de
inclusion del
estudio incluyeron
mayores de 18
anos,
supervivencia 24
horas después del
ingreso en UCI, no
ingesta de
tranquilizantes o
agentes
bloqueadores
neuromusculares,
sin antecedentes
de enfermedades
neuromusculares y
sin antecedentes
familiares o
hereditarios de
enfermedades
neuromusculares

posteriores al
ingreso en la
UCI, los
pacientes
fueron
evaluados
diariamente
mediante las
escalas GCS
y se
registraron las
puntuaciones.

24 horas
posteriores al
ingreso en la

UCI, los

pacientes

fueron

evaluados

diariamente

mediante la
escala FOUR

y se

registraron las
puntuaciones.

una forma
prospectiva desde
las 24 horas
posteriores del
ingreso, cada 24
horas de los
puntajes de la
escala Four, asi
como también
Glasgow en todos
los pacientes
elegibles durante
las fechas del
estudio. Las
puntuaciones se
asignaron a las 72
horas del ingreso.

Pregunta
clave

e La muestra fue
de tipo
consecutiva

e Se evitaron los

casos y
controles.

e Serealizé una
adecuada
inclusion y

exclusioén con
todos los

La prueba fue
realizada de
manera
exitosa en uci
puesto que
realizaron
cursos con el
fin de educar
sobre el
correcto uso
de la escala.

La prueba fue
realizada de
manera
exitosa en uci
puesto que
realizaron
cursos con el
fin de educar
sobre el
correcto uso
de la escala.

La escala se
aplicé
simultdneamente
alas 48 horas y
se evalud el
desenlace (tanto
muerte como
supetrvivencia)
para el momento
del alta.
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pacientes del

estudio.

Riesgo de bajo riesgo de Al momento Al momento Bajo riesgo de
sesgo sesgo en la de realizar la | de realizar la sesgo, debido a
(bajo) seleccion de los pruebay pruebay gue se aplican

pacientes, puesto analizarla analizarla ambas escalas
gue fueron hubo un bajo | hubo un bajo | alternadamente,
incluidos todos riesgo de riesgo de primero una
aguellos pacientes | sesgos puesto | sesgos puesto escalay
entre enero del que se indicd | que se indicé | posteriormente la
2012 y mayo del la manera la manera otra.
2013. correcta de correcta de
realizarla. realizarla.
aplicabilidad || En la realizacion La prueba se | La prueba se
(alta) de la prueba todos utiliza para utiliza para

los pacientes
responden a la
pregunta de
revision en la cual
se buscaba
comparar ambas
escalasyenla
prediccion de
mortalidad, por lo
gue tiene un bajo
riesgo de
preocupacion.

responder a la
pregunta de la
revision por lo
que tiene una
baja
preocupacion
en cuanto a
sesgos.

responder a la
pregunta de la
revision por lo
gue tiene una
baja
preocupacion
en cuanto a
sesgos.

e Anexo 7. A Comparative Study of Glasgow Coma Scale and Full Outline of

Unresponsiveness Scores for Predicting Long-Term Outcome After Brain

Injury Molly
Area Seleccion de los | Prueba Prueba de | Flujo y
pacientes diagnostica | referencia cronograma
en estudio
Descripci6é | Se eligieron un total | Las Las Los
n de 107 pacientes | puntuaciones | puntuaciones | investigadores
ingresados a la|dela GCSse|de FOUR se | asignaron y
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unidad de cuidados | registraron a | asignaron en [ documentaron de
intensivos del|las 24 y 72| los mismos | forma prospectiva
Hospital Shahid | horas puntos las puntuaciones
Beheshti de Qom, [ después de la | temporales de la escala de
Irdn. entre el mes | lesion y en el | que las | coma, tanto de
de marzo y | momento del | puntuaciones | GCS como de
diciembre del afo | alta de GCS (24 y | FOUR, en todos
2013, fueron | hospitalaria 72 horas | los pacientes
evaluados dentro después de la | elegibles durante
de los 7 dias lesion y en el|las fechas del
posteriores a su momento del | estudio. Las
ingreso, se alta puntuaciones se
incluyeron mayores hospitalaria). asignaron a las 24
de 18 afos e horas del ingreso
inconsciencia  por enla UCl, alas 72
traumatismo horas del ingreso
craneoencefélico en la UCl y al alta
agudo; se de la UCI
excluyeron
bloqueadores de la
union
neuromuscular,
sedantes y un
intervalo mayor a 1
hora entre
evaluadores.
Pregunta e Muestra - Se aplico|- Se aplico |- Se aplicé
clave consecutiva | correctament | correctamente | simultineamente
e Se evito | e a los | a los pacientes | alas 24y alas 72
casos y | pacientes ingresados a la | horas) y se evalué
controles ingresados a | UCI el desenlace para
e Se evitaron | la UCI el momento del
exclusiones alta.
inapropiada
s
Riesgo de | Riesgo incierto de [ Bajo riesgo | Bajo riesgo de | Bajo riesgo de
sesgo sesgo de seleccidn | de sesgos en | sesgos en la | sesgo, debido a
puesto que soOlo | la realizacién | realizacion e |que se aplican
incluyé pacientes | e interpretaciébn | ambas escalas
gue ingresaron a | interpretacion | de la prueba. simultdneamente
UCI, por lo tanto | de la prueba. y se realiza un
habria un grupo seguimiento  del
mismo.
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hospitalario que no

se evaluaria
Aplicabilid | Todos los | La prueba se [ La prueba se
ad pacientes utiliza  para | utiliza para
responden a la|responder a |responder a la
pregunta de [ la pregunta | pregunta de la
revision de la revision | revision (baja
(Bajo riesgo de | (baja preocupacion)
preocupacion) preocupa-
cion)

e Anexo 8: The FOUR Score and GCS as Predictors

Traumatic Brain Injury

of Outcome After

Area Seleccion de los | Prueba Prueba de | Flujo y

pacientes diagnostica | referencia cronograma
en estudio

Descripcion | Se recopilaron | Glasgow FOUR que se | A todos los
datos de | Coma Scale, | emple6 a las | pacientes elegibles
pacientes que seempledé |24 y 72 horas | se le realiz6 la
consecutivos alas 24y 72]a los | valoracién con GCS
ingresados en la | horas a los | pacientes y FOUR, las
Unidad de | pacientes ingresados a | puntuaciones GCS
Cuidados ingresados a | UCI, después|y FOUR fueron
Intensivos de | UCI, después | de haber | asignadasalas 24y
Neurocirugia vy | de haber | realizado una | 72 horas después
Cirugia de la|realizado una|ronda diaria [ del ingreso en la
Columna ronda diaria | para UCI por un miembro
Vertebral (SICU) | para determinar los [ del equipo del
de 12 camas en | determinar los | pacientes estudio.
un centro médico | pacientes elegibles
académico elegibles.

urbano de nivel |
de traumatologia.
Los criterios de
inclusion del
estudio fueron los
pacientes de 18
afios o0 mas,
ingresados en el
servicio de
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traumatologia de
la SICU con una

LCT.
Pregunta e Muestra - Se aplico|- Se aplico e las pruebas
clave consecutiv | correctamente | correctamente de forma
a a los|a los simultanea
e Se evitd | pacientes pacientes (alas24ya
casos Yy |ingresados a|ingresados a las 72
controles | la UCI la UCI horas) y se
e Se - Se tenia|- Se tenia evalué el
aplicaron | experiencia en | experiencia en desenlace
bien los|la escala de|la escala de para el
criterios de | referencia referencia momento
inclusion y del alta.
exclusion e A todos los
pacientes se
les evalud la
mortalidad o
supervivenci
a al evaluar
cada hora
determinada
y a darse de
alta.
Riesgo de [ Bajo riesgo de | Bajo riesgo de | Bajo riesgo de | Bajo riesgo de
sesgo sesgo en la | sesgos en la|sesgos en la| sesgo, debido aque
seleccion de los | realizacion realizacion se aplican ambas
pacientes, ya que | e interpretacié | e interpretacio | escalas
se seleccionaron | nde la prueba. | nde la prueba. | simulthineamente y
de manera se realiza un
continua segun el seguimiento de este
estudio.
aplicabilida | Todos los | La prueba se|La prueba se
d pacientes utiliza para | utiliza para

responden a la

pregunta de
revision
(Bajo riesgo de

preocupacion)

responder a la
pregunta de la
revision (baja
preocupacion)

responder a la
pregunta de la
revision (baja
preocupacion)
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e Anexo 9: Glasgow Coma Scale and FOUR Score in Predicting the Mortality

of Trauma Patients; a Diagnostic Accuracy Study

Area Seleccion  de | Prueba Prueba de | Flujo y
los pacientes diagnéstica en | referencia cronograma
estudio
Descripci | Se estudiaron | En el presente | Se utilizo | Todos los
on pacientes estudio, se [ como prueba | pacientes (90)
traumatoldgico | evaluaron los | de referencia | recibieron las
s mayores de | valores predictivos [ la muerte o | pruebas
14 afios|de GCS vy la|supervivenci |diagnosticas en
hospitalizados | puntuacion FOUR | a del | estudio, es
en UCI | en la prediccion de | paciente en | decir la GCS y
mediante la mortalidad [ el momento |la  puntuacion
muestreo hospitalaria de los | del alta [ FOUR en la
consecutivo. pacientes hospitalaria. | prediccion de la
Los pacientes | traumatizados. Los mortalidad
con La GCS vy la|pacientes hospitalaria de
discapacidad puntuacion FOUR | fueron los pacientes
auditiva y del [ de cada paciente | seguidos traumatizados
habla y con|se calcularon | hasta su alta
antecedentes | simultaneamente | hospitalaria y
de al ingreso, asi|se evalud su
discapacidad como a las 6, 12 y | estado de
sensoriomotora | 24 horas [vida en el
fueron posteriores. momento del
excluidos del alta.
estudio.
Pregunta e muestra e« ambas la prueba de e Se
clave consecu escalas se | referencia realizaro
tiva evaluaron |evalla n las
e Se evito simultdnea | correctactam pruebas
casos Yy mente por | ente el de forma
controle dos desenlace simultan
s enfermeras | que ea
e Se completam | queremos (ingreso,
evitaron ente evaluar asi como
exclusio familiarizad | (mortalidad) a las 6,
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nes as con las « No se 12 y 24
inapropi escalas especi horas
adas « No se fica posterior
especifica como es) y se
punto  de se evalué el
corte para evalla desenlac
las escalas esta e para el
mortal moment
idad 0 del
en los alta.
pacien e eltiempo
tes, fue
solo si correcto
sobre e A todos
Vivio 0 los
no paciente
s se les
evaluo la
mortalid
ad 0
superviv
encia al
darse de
alta.
Riesgo bajo riesgo de |bajo riesgo de|bajo riesgo | bajo riesgo de
de sesgo |sesgo en la|sesgos en la|de sesgos en |sesgo por
(bajo) seleccion de los | realizacion la realizacion | seguimiento
pacientes e interpretacion de | e
la prueba. interpretacio
n de la
prueba
aplicabili | todos los | la prueba se utiliza | la prueba se
dad (alta) | pacientes para responder a | utiliza para
incluidos en el |la pregunta de la|responder a
estudio se | revision (baja | la pregunta
ajustan a la | preocupacion) de la revision
pregunta de (baja
revision (baja preocupacio

preocupacion)

n)
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e Anexo 10: CRONOGRAMA DE INVESTIGACION

02 (03 |04 |05 (06 |07 (08 )09 (10 |11 [12 |01 03 |04 (05 |08
200 (20 |20 |20 (20 )20 (20 |20 (20 |20 (20 )21 21 (21|21 )21
Problema
Propuesta
Avances

Anteprovecto

Comité de ética

Entrega

Preparacion para
la busqueda de

articulos

Becoleccion de

los articulos

Analisis de los

articulos

Procesamiento
de la

informacion

Informe

preliminar

Cambios del
informe

preliminar

Elaboracion

informe final

Entrega informe

final
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