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RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con una epidemiologia cambiante en los paises
desarrollados debido al envejecimiento poblacional, siendo la principal causa de lesion las
caidas desde la propia altura. La Escala de Coma de Glasgow (ECG) se utiliza para evaluar
el nivel de consciencia y clasificar la gravedad del TCE, aunque presenta limitaciones como
la variabilidad entre observadores y la dificultad de uso en pacientes no evaluables. En los
ultimos afios, se ha cuestionado si el componente motor de la ECG podria ser tan util como
la puntuacion total para predecir la mortalidad, especialmente en escenarios donde no se

puede obtener una evaluacién completa.

Objetivo: Analizar, a nivel prehospitalario, la utilidad de la puntuacién total y los
subcomponentes de la Escala del Coma de Glasgow para predecir la mortalidad precoz a las

48 horas en pacientes con TCE.

Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo de cohortes en Valladolid, con
pacientes atendidos por los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) por TCE entre
diciembre de 2021 y julio de 2024. Se incluyeron mayores de 18 afios trasladados al hospital
por TCE, excluyendo paradas cardiorrespiratorias, embarazadas y traslados no realizados
por SEM. Se recogieron variables clinicas, demograficas y evolutivas, incluyendo la ECG,

parametros prehospitalarios y mortalidad a las 48 h.

Resultados: Se incluyeron 395 pacientes con TCE, con una edad media de 61,88 afos; el
64,3% eran hombres y el 7,3% fallecieron en las primeras 48 horas. La causa mas frecuente
del TCE fue la caida (57,2%) y un 26,8% presento6 traumatismo asociado. El 47,3% requirié
ingreso hospitalario y el 18,4% ingreso en UCI. A nivel prehospitalario, el 13,2% recibio
oxigenoterapia y el 18,7% ventilacibn mecanica. La puntuacién en la ECG prehospitalaria

mostré una alta capacidad predictiva de mortalidad precoz, con un AUC de 0,946.

Conclusioén: La ECG prehospitalaria se confirma como un excelente predictor de mortalidad
precoz a las 48 horas en pacientes con TCE, superando a la ECG hospitalaria y a sus
subcomponentes. Se propone un punto de corte de 10 puntos para clasificar un TCE como
grave en el entorno prehospitalario. La edad, comorbilidad, institucionalizacion y alteraciones

fisiologicas iniciales se asocian a peor prondstico.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefélico; Escala de Coma de Glasgow;

Prehospitalario; Mortalidad precoz.



ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading causes of morbidity and
mortality worldwide, with a shifting epidemiology in developed countries due to population
aging, with falls from standing height being the main cause of injury. The Glasgow Coma Scale
(GCS) is used to assess the level of consciousness and classify the severity of TBI, although
it has limitations such as interobserver variability and difficulty in non-assessable patients. In
recent years, the usefulness of the motor component of the GCS has been questioned, as it
may be as valuable as the total score for predicting mortality, especially in scenarios where a

complete evaluation is not feasible.

Objective: To analyze, at a prehospital level, the usefulness of the total score and the
subcomponents of the Glasgow Coma Scale in predicting early mortality within 48 hours in

patients with TBI.

Materials and methods: A retrospective observational cohort study was conducted in
Valladolid, including patients attended by Emergency Medical Services (EMS) for TBI between
December 2021 and July 2024. Patients aged over 18 years who were transported to the
hospital for TBI were included, excluding those in cardiac arrest, pregnant women, and cases
not transported by EMS. Clinical, demographic, and outcome variables were collected,

including the GCS, prehospital parameters, and 48-hour mortality.

Results: A total of 395 TBI patients were included, with a mean age of 61.88 years; 64.3%
were male and 7.3% died within the first 48 hours. The most common cause of TBI was falls
(57.2%), and 26.8% had associated trauma. Hospital admission was required in 47.3% of
cases and ICU admission in 18.4%. At the prehospital level, 13.2% received oxygen therapy
and 18.7% mechanical ventilation. The prehospital GCS score showed a high predictive

capacity for early mortality, with an AUC of 0.946.

Conclusion: The prehospital GCS is confirmed as an excellent predictor of early mortality
within 48 hours in TBI patients, outperforming both hospital GCS and its subcomponents. A
cutoff score of 10 points is proposed for classifying TBI as severe in the prehospital setting.
Age, comorbidities, institutionalization, and initial physiological alterations are associated with

worse prognosis.

Keywords: Traumatic brain injury (TBI); Glasgow Coma Scale (GCS); Prehospital; Early

mortality



INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE), definido por la OMS como una lesidon cerebral aguda
resultante de la energia mecanica en el craneo por fuerzas fisicas externas (1), es una de las
principales causas de muerte y discapacidad a nivel mundial. En Europa, provoca 1.5 millones
de ingresos hospitalarios y 57.000 muertes anualmente (2). Histéricamente, la poblacién mas
afectada por TCE eran hombres adultos jovenes, pero esto ya no se cumple (2). En los ultimos
20 afos se ha visto un cambio en la epidemiologia del TCE en paises desarrollados, dado
por el envejecimiento de la poblacién. Por una parte, se trata de pacientes con mayor edad
(la media ha aumentado 12 afios), y por lo tanto asociados a mas comorbilidades, peor
prondstico funcional y mayor mortalidad. Por otra parte, la causa principal actual de TCE
severo son las caidas desde la propia altura, desbancando a los accidentes de trafico
normalmente asociados a gente joven. Los atropellos siguen siendo la segunda causa, ya

que son independientes de la edad (3).

En el manejo inicial y evolutivo del TCE, es crucial valorar el estado neuroldgico para guiar
las decisiones terapéuticas y establecer un pronéstico. La Escala de Coma de Glasgow (ECG)
es una puntuacion clinica para evaluar el nivel de consciencia. En ella se evaltan de forma
independiente tres aspectos de la respuesta conductual: la respuesta motora, la respuesta
verbal y la apertura ocular (4). Cada componente se debe registrar de manera individual
siendo 1 el minimo y 6, 5 y 4 el maximo respectivamente (Anexo |). La suma de los tres
parametros da la puntuacion total de la escala, que varia entre 3 y 15, siendo 15 un estado
neurolégico normal. Esta puntuacion permite clasificar los traumatismos craneoencefélicos

segun su gravedad en leves, moderados y graves (Anexo ).

En algunos casos se ve impedida la evaluacion precisa de uno o mas componentes: pacientes
sedados, intubados, intoxicaciones por alcohol o drogas, sordera, patologia neuroldgica
preexistente, lesiones oculares, en nervios craneales o médula espinal, etc. Sera preferible

registrar como “no evaluable”, a anotar la puntuaciéon mas baja (5).

A nivel prehospitalario o de emergencias la Escala del Coma de Glasgow es importante, ya
que se utiliza, junto con la exploracion de las pupilas, para evaluar el estado neurolégico en
la valoracion primaria del XABCDE. Se debe hacer tras las maniobras iniciales de
estabilizacion, pero antes de administrar cualquier sedante o agente paralizante. A parte de

la evaluacion inicial, se debe llevar a cabo una reevaluacion constante de la ECG (6).

Desde la creacion de la Escala en 1974, se han ido registrando algunas limitaciones a tener
en cuenta (5),(7) que comentamos a continuacion. La puntuacion total se ve como una
abreviatura demasiado simple que reemplaza la completa descripcion que dan los

componentes individuales. Se prefiere usar la puntuacion total para dar informaciéon sobre
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grupos de pacientes y los valores de los subcomponentes para el manejo individual. Una
misma puntuacion total puede derivar de diversas combinaciones de los subcomponentes,

teniendo cada una un prondstico diferente.

En pacientes con TCE grave, la puntuacion de la respuesta motora es casi tan informativa
como la puntuacion total, llevando a este parametro a ser el de mayor valor. La fiabilidad de
las puntuaciones depende de la capacidad y técnica del examinador. Por ejemplo, se han
descrito mudltiples ubicaciones para la estimulacion dolorosa diferentes a las dos

recomendadas.

Se han cuestionado los puntos de corte de la clasificacion de la gravedad del TCE (Anexo 11)
ya que, dentro de cada intervalo, no implica el mismo riesgo estar en el limite superior que
inferior. Muchos pacientes con TCE leve no logran una recuperacion completa, subrayando

una estratificacion errénea (2).

Por otro lado, hay algunos estudios que apuntarian que la ECG no predice con gran exactitud
el pronéstico del paciente y se deberia tener en cuenta la edad y las enfermedades asociadas
(8). Por ello, recientemente se ha comparado la ECG con escalas mas complejas para
predecir mortalidad a las 24 horas y a los 30 dias (9). Sin embargo, ninguna de estas escalas,
como Revised Trauma Score (RTS); mechanism, GCS, age, systolic blood pressure (MGAP);
GCS, age, systolic blood pressure (GAP) o Kampala Trauma Score (KTS) ha demostrado
tener mejores resultados. Ademas, es mas facil y rapida de calcular que las escalas mas

complejas, por lo que seria de eleccién en el entorno prehospitalario.

Asimismo, se han desarrollado escalas que intentan mejorar el rendimiento de la ECG
utilizando su componente motor. EI NTS-TBI incluyé variables que se pueden evaluar de
manera facil y objetiva en el entorno prehospitalario como la escala de coma de Glasgow

motora, la saturacion de oxigeno por pulsioximetria, el estado de shock y la edad (10).

Recientemente hay trabajos que defienden que, a nivel prehospitalario, la ECG es
comparable al componente motor de dicha escala para predecir mortalidad (11),(12). Esta
observacion es clinicamente (til a la hora de evaluar a pacientes con TCE en los que no se
puede obtener una puntuacién completa en la escala de coma de Glasgow (13). Sin embargo,
hay resultados contradictorios en la literatura. El metaandlisis de Singh et al. demostraron que
la mortalidad se predijo mejor con la ECG que con el subcomponente motor y, aunque la
diferencia fue pequefia, los autores inciden en la necesidad desarrollar més estudios al

respecto (14).

En nuestro entorno los SEM llevan un médico en su equipo, circunstancia que no se produce

en la mayoria de los paises. Se ha demostrado que cuando los SEM llevan un médico en su



equipo se reduce la morbimortalidad en los pacientes que han sufrido un TCE (15). La
mayoria de los estudios que evallan la ECG en el &mbito prehospitalario se realizan en SEM
en los que solo trabajan paramédicos, no habiéndose realizado estudios en nuestro medido
con profesionales sanitarios. Esta circunstancia podria incidir en la valoracion de una escala

como la ECG.

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es analizar, a nivel prehospitalario, la utilidad de
la puntuacién total y los subcomponentes de la Escala del Coma de Glasgow para predecir

la mortalidad precoz a las 48 horas en pacientes con TCE.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico observacional
retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Sistema de alerta avanzada (APSS) en
cuidados criticos prehospitalarios basado en técnicas de inteligencia artificial” (IP: Francisco

Martin-Rodriguez) que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion
con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: 23-P1027.

Participantes

El estudio se realiz6 en la provincia de Valladolid y se incluyeron a todos los pacientes
atendidos por los (Servicios de Emergencias Médicas) SEM y por las unidades de soporte
vital avanzado (USVA) y derivados a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de

referencia entre el 1 de diciembre de 2021 y el 31 de julio de 2024.

Se consideré que un paciente cumple criterios para ser incluido en el estudio si ha sido
evacuado por los SEM al SUH de referencia por presentar un TCE. Ademas, no debié cumplir
ningan criterio de exclusién, entre los que se encuentran: menores de 18 afios, parada
cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que hayan
sido incluidos en el estudio previamente y pacientes que fueron evacuados por otros medios

de transporte o dados de alta in situ.
Seleccidn y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la mortalidad precoz a las 48 horas. Esta informacion
se obtuvo mediante revisién de la historia clinica electrénica. Para el enlace de los datos debio
existir una coincidencia exacta de al menos cinco de los siguientes extractores: fecha, hora
de llegada, cddigo del incidente, filiacion, sexo, edad, documento nacional de identidad y/o

namero de identificacién personal en el sistema de salud.



En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria
recogio las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterias diastélica, temperatura, puntuacion en la

Escala de Coma de Glasgow (ECG) y el uso de oxigeno suplementario.

La medicién de la temperatura se realizé con un termémetro timpanico ThermoScan® PRO
6000 (Welch Allyn, Inc, Skaneateles Falls, USA) y las mediciones de presion arterial,
frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno se hicieron con el monitor LifePAK® 15 (Physio-
Control, Inc., Redmond, USA) y Corpuls3 (Weinmann Emergency Medical Technology GmbH,

Hamburg, Germany).

En un segundo tiempo se recogieron las variables demogréficas (sexo y edad), motivo de
llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, indice de comorbilidad de Charlson, la
puntacion ECG obtenida a su llegada al servicio de urgencias hospitalario, las maniobras de
soporte vital avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, como el uso de oxigeno
suplementario, necesidad de ventilacion mecénica, asi como los farmacos administrados a

nivel prehospitalario.

Noventa dias después de la atencidn por el Servicio de Emergencias se recogieron los datos
de la historia electronica del paciente para recopilar las siguientes variables diagnostico
hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en UCI, mortalidad a

las 48 horas y diagnostico final hospitalario.
Andlisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la aplicaciéon
XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (version 14.4.0.) y Statistical Product and Service
Solutions (SPSS, versién 29.0), con los que se llevd a cabo el analisis estadistico posterior.
Antes de la fase de aplicacién de las técnicas estadisticas se procedié a realizar una
depuracién de la base de datos mediante pruebas l6gicas, de rango (para la deteccién de

valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobd la normalidad de la
distribucién de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Si estas
seguian una distribucion normal se describieron como media +/- desviacion estandar (DS), o
como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucion no es normal. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para la
comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la T de Student con variables
distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de distribuciones que no siguieran
la normalidad. Se utilizo la prueba Chi-cuadrado para realizar tablas de contingencia 2x2 y

contraste de proporciones para estipular la relacion de asociacion o dependencia entre
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variables cualitativas. Se realizé un andlisis univariante observando como variable
dependiente principal fue el diagndstico de traumatismo craneoencefalico, asi como el resto

de las variables analizadas.

Se calcul6 el &rea bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico (COR) para la
puntuacién de la Escala del Coma de Glasgow y para cada uno de sus componentes (motor,
ocular y verbal), tanto a nivel prehospitalario como hospitalario. Se calcularon los puntos de
corte obtenidos que ofrecieron mayor sensibilidad y especificidad conjunta mediante el indice
de Youden, y los valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos negativos (VPN),
cociente de probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) con sus

respectivos intervalos de confianza para la mortalidad precoz a las 48 horas del evento indice.

En los test realizados se ha considerado significativo un nivel de confianza del 95% (IC 95%)

y se determin6 una significacion estadistica para una p<0.05.
Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencion a mayores de
las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajé sobre una base de datos
previamente recogida del proyecto “Sistema de alerta avanzada (APSS) en cuidados criticos
prehospitalarios basado en técnicas de inteligencia artificial” (IP: Francisco Martin-Rodriguez)
que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos
(CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: 23-P1027.

Asi pues, para la realizacién de presente estudio no fue necesario acceder a las historias
clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada que de proyecto de

investigacion anteriormente indicado.

Se cumplieron en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de seguridad y
anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislacién vigente en materia de
proteccion de datos de caracter personal (Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos de
13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales

y Garantia de los derechos digitales).

El presente estudio también cuenta con el dictamen favorable del del Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: P1-24-643-
APO TFG (Anexo llI).

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 395 pacientes que habian sufrido TCE
y fueron trasladados por los SEM a sus hospitales de referencia. La edad media de los

pacientes fue de 61,88 + 21,36 afios y el 64.3% fueron hombres. El 72,4% de los pacientes
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procedian de zona urbana y el 11,6% de los pacientes estaban institucionalizados. El 50,6%
de los pacientes presentaba una comorbilidad alta. Veintinueve pacientes fallecieron en las
primeras 48 horas (7,3%). Los datos sobre las caracteristicas de los pacientes, datos sobre
la evaluacion inicial y la mortalidad precoz a las 48 horas se presentan en la Tabla 1 (Anexo
V).

El mes en el que mas pacientes fueron atendidos fue septiembre, seguido del mes de julio,
en los que se asistieron al 11,4% y 10,1% de los pacientes respectivamente (Figura 1, Anexo

V). El 58,8% de las atenciones se producen en el segundo semestre del afio.

En cuando a la distribucién de los pacientes por dias de la semana, el jueves es el dia mas
frecuentado con 68 pacientes (17,2%), seguido del lunes con 64 pacientes (16,2%) (Figura 2,

Anexo V).

En cuanto a la distribucion horaria, el 47,3% de los pacientes se atienden en turno de mafiana,
el 40% en turno de tarde y el 12,7% en turno de noche. El tramo horario mas frecuentado es
el comprendido entre las doce y catorce horas que concentra el 17,5% de las asistencias

(Figura 3, Anexo V).

Aunqgue la causa principal de atencién fue el TCE, un 27.3% de los pacientes presentaban un
segundo diagnéstico (Tabla 2). El 11,4% presentaron una intoxicacién concomitante. El tipo
de traumatismo que sufrieron los pacientes, la existencia de traumatismo asociado y su
relacién con la mortalidad a las 48 horas se presenta en la Tabla 2 (Anexo VI). La causa que
mas frecuentemente origind el TCE fue la caida en el 57,2% de los pacientes. El 26,8% de
los pacientes asocia otra patologia traumatica, siendo el mas frecuente el traumatismo facial

gue presenta el 11,9% de los pacientes.

Las medidas terapéuticas y asistenciales realizadas a nivel prehospitalario y su relacién con
la mortalidad a las 48 horas se presenta en la Tabla 3 (Anexo VII). El 13,2% de los pacientes
precisO oxigenoterapia y el 18,7% precisO ventilacion mecéanica a nivel prehospitalario. El
namero medio de farmacos que precisaron los pacientes fue de 2,17 £+ 1,97, no precisando
ninguan farmaco el 23,3% de los pacientes. El grupo farmacoldgico mas empleado fueron los

antieméticos que fueron empleados en el 38,5% de los pacientes.

Los datos sobre la asistencia hospitalaria y la mortalidad a las 48 horas se presentan en la
Tabla 4. El 47,3% de los pacientes preciso hospitalizacién con una estancia media de 5,55 +
12,45 dias. Al 93,9% de los pacientes se le realizo TAC cerebral y el 18,4% necesito ingreso
en UCI.



Tabla 4. Datos de la asistencia hospitalaria y mortalidad.

Total Vivos Fallecidos p-valor

Numero, n (%) 395 366 (92,7%) 29 (7,3%)
Triaje hospitalario, n (%)

1 68 (17,2%) 52 (14,2%) 16 (55,2%) <0,001

2 118(29,9%) 107 (29,2%) 11 (37,9%)

3 209 (52,9%) 207 (56,6%) 2 (6,9%)
Ventilacion mecanica hospitalaria, n (%) 85 (21,5%) 64 (17,5%) 21 (72,4%) < 0,001
Realizacion de TAC, n (%) 371 (93,9%) 343 (93,7%) 28 (96,6%) 0,459
Realizacion de intervencién quirargica, n (%) 54 (13,7%) 46 (12,6%) 8 (27,6%) 0,008
Hospitalizacion, n (%) 187 (47,3%) 158 (43,2%) 29 (100%) <0,001
Ingreso en UCI, n (%) 101 (18,4%) 81 (22,1%) 20 (69%) <0,001
Dias de ingreso en UCI, (media + DS) 7,89+9,34 9,52 +9,82 1,30 £ 0,66 < 0,001
Dias de ingreso hospitalario, (media + DS) 5,55+ 12,45 5,90+ 12,87 1,17 +£0,71 0,024

El analisis de las puntuaciones obtenidas en la Escala del Como de Glasgow a nivel
prehospitalario y hospitalario y la relacién con la mortalidad a las 48 horas se presenta en la
Tabla 5y las Figuras 4, 5y 6 (Anexo VIII).

Las AUCs de la Escala del Coma de Glasgow para la prediccion de mortalidad a las 48 horas
se presentan en la Tabla 6 y Figura 7. Con una puntuacién de 10 en la ECG a nivel
prehospitalario se obtiene una AUC de 0,946 (0,889-1), superior a la AUC obtenida en el
medio hospitalario y a la obtenida por los subcomponentes tanto a nivel prehospitalario como
hospitalario (Tabla 6).

Tabla 6. AUCs de la Escala del Coma de Glasgow para la prediccion de mortalidad a las
48 horas.

AUC Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
. (IC95%) (IC95%) (IC 95 %)
0,946 0,97 0,81
ECG PreH 10 ’ ’ ' 0,27 1,00 5,05 0,04
re (0,889-1)  (0,90-1) (0,77-0,85)
0,908 0,97 0,85
ECGH 7 ’ ’ ’ 0,34 1,00 6,42 0,04
osp (0,834-0,981) (0,90-1) (0,81-0,89)
0,904 0,86 0,83
ECG-O PreH 2 ’ ’ ’ 0,29 0,99 5,09 0,17
CG-OPre (0,830-0,979) (0,74-99) (0,79-0,87)
0,902 0,97 0,83
] ’ ’ ' 0,31 1,00 5,61 0,04
B 2 (0,827-0,977) (0,90-1) (0,79-0,87)
0,932 1,00 0,79
ECG-V PreH 3 ’ ’ ’ 0,28 1,00 4,82 0,00
re (0,868-0,996)  (1-1)  (0,75-0,83)
0,896 0,97 0,82
ECG-VH 2 : : ’ 0,30 1,00 5,27 0,04
CG-V Hosp (0,819-0,973) (0,90-1) (0,78-0,86)
ECG-M PreH 5 0,927 0.7 0.78 0,25 1,00 4,31 0,04
(0,966-1)  (0,90-1) (0,73-0,82)
0,908 0,97 0,82
ECG-M Hosp 4 0,30 1,00 5,28 0,04
(0,835-0,981) (0,90-1) (0,78-0,86)
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Tabla 7. Significacién estadistica entre ECG y subescalas prehospitalario y

hospitalario para la prediccion de mortalidad a las 48 horas.

p-valores

ECG-O PreH ECG-VPreH ECG-MPreH ECG PreH ECG-O Hosp ECG-VHosp ECG-M Hosp_ECG Hosp

ECG-O PreH 1

ECG-VPreH 0,194 1

ECG-M PreH 0,327 0,815 1

ECG-PreH 0,008 0,197 0,201 1

ECG-O Hosp 0,925 0,162 0,352 0,018 1

ECG-VHosp 0,775 0,094 0,265 0,012 0,313 1

ECG-M Hosp 0,870 0,051 0,422 0,003 0,685 0,443 1

ECG Hosp 0,880 0,061 0,417 0,003 0,671 0,411 0,882 1

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0,05
ECG: Escala del Coma de Glasgow; O: ocular; V: verbal; M: Motor; PreH: Prehospitalario; Hosp: Hospitalario

El p-valor de las comparaciones entre las distintas escalas y subescalas analizadas se

presenta en la Tabla 7.

Figura 7. AUCs de la Escala del Coma de Glasgow para la prediccién de mortalidad a

las 48 horas.
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DISCUSION

Este es el primer estudio en el &mbito prehospitalario que analiza la utilidad de la Escala de
Coma de Glasgow por puntuacion total y subcomponentes para predecir la mortalidad precoz
a las 48 horas en pacientes con traumatismo craneoencefélico. La ECG prehospitalaria ha
demostrado ser un excelente predictor de mortalidad a las 48 horas en pacientes con

traumatismo craneoencefalico.

La edad media de los pacientes con TCE atendidos por las USVA y trasladados a los servicios
hospitalarios fue de 61,88 afios, objetivandose una mayor edad (68,07 afios) en los pacientes
que fallecieron. Estos datos concuerdan con la evidencia publicada en los paises
desarrollados como Espafia, donde los TCE los sufren con mas frecuencia personas mayores
(3), sin embargo en los paises menos desarrollados los TCE se presentan con mayor

frecuencia en la poblacion mas joven (16).

La mortalidad a las 48 horas de los pacientes con TCE fue del 7,3%. El reciente trabajo del
Trier et al. realizado en Dinamarca que recoge casos entre 2014 y 2021 encuentra una
mortalidad a los 30 dias del 1,7% para los TCE moderados, de 17,5% para los traumatismos
severos y del 25,5% para los pacientes politraumatizados con TCE (17). Estas cifras son muy
parecidas a las encontradas por Van Deynse et al. en Bélgica (18). La tasa de mortalidad
temprana varia considerablemente segun la gravedad inicial del TCE, pudiendo llegar a
fallecer hasta el 51% de los pacientes con TCE grave en las primeras 24 horas (19). En
nuestra serie, los TCE graves suponen el 19,4% de los casos y lo sufren el 86,2% de los
pacientes que fallecen. La mortalidad a las 48 horas de los pacientes con TCE grave fue del
32,9%. Los resultados de mortalidad encontrados en el presente estudio estan en

consonancia con lo conocido sobre el tema.

En consonancia la literatura publicada (20), el TCE ocurre con mas frecuencia en los hombres

qgue en las mujeres, sin que se aprecien diferencias en la mortalidad con respecto al género.

La mayoria de los pacientes (72,4%) procedieron del entorno urbano, sin encontrarse
diferencias de mortalidad con respecto a la procedencia del entorno rural. Una revision
sistematica que analiza la epidemiologia del TCE en las poblaciones rurales y urbanas
encuentra cifras similares de prevalencia del entorno urbano, pero concluye que la ruralidad
se asocia con mayor severidad de TCE y peores resultados en cuando a mortalidad (21). El
sistema sanitario del Castilla y Ledn provee a los pacientes del entorno rural de una atencion
rapida por USVASs, con isdcronas inferiores a 30 minutos. Esta circunstancia posibilita que los
pacientes con TCE sean rapidamente atendidos por un equipo médico especializado,
ofreciendo a la poblacidn rural en nivel de atencién similar a la poblacion urbana, lo que puede

explicar el resultado observado.
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Asimismo, es destacable que el 11,6% de los pacientes con TCE estaban institucionalizados,
alcanzando la mortalidad en este grupo el 19,5%, que triplica a la mortalidad de los pacientes
no institucionalizados. Estos datos son congruentes por los encontrados por Lueckel et al.
gue encuentran una mayor mortalidad y peor prondstico en los pacientes institucionalizados
en TCE (22). Es bien conocido que la mayor edad de los pacientes institucionalizados se

relaciona con una mayor mortalidad, lo que en parte justifica estos hallazgos (23).

Un 50,6% de los pacientes presentaron una alta comorbilidad. En los pacientes con TCE, una
alta comorbilidad se asocia con una mayor mortalidad, hasta un 10% mas que en ausencia
de comorbilidades. En nuestro estudio, el 89,7% de los pacientes que fallecieron presentaban
una alta comorbilidad. Una posible explicacion es la mayor fragilidad y menor reserva
fisioldgica de estos pacientes. La enfermedad cerebrovascular y los problemas en las
actividades de la vida diaria se asociaron a una mayor mortalidad en pacientes mayores con
TCE (24).

Los datos obtenidos en nuestro estudio confirman los encontrados en otros estudios
realizados en poblacion europea y sefialan a las caidas como la causa mas frecuente de TCE.
Sin embargo, en los paises menos desarrollados son los accidentes de trafico la causa méas
frecuente de TCE (25).

Con respecto a la evaluacion inicial, aquellos pacientes que fallecieron presentaron una
mayor frecuencia respiratoria y cardiaca, menor saturacién de oxigeno, mayor FiO; basal y
una mayor glucemia. En estudios sobre los factores de riesgo prehospitalarios en pacientes
con TCE, como el de Tohme et al. (26), se observé que la hipotension y la hipotermia
prehospitalaria se asocian con una mayor mortalidad, resultados que no hemos podido
confirmar. En el estudio de Meena et al. realizado en la India (16), los determinantes que mas
afectaron a los resultados fueron la presion arterial sistolica y la saturacion de oxigeno, junto
con la ECG.

En nuestra serie se evidencia que los pacientes que fallecen por TCE tiene una cifra de
glucosa significativamente elevada. Estos datos confirman lo apuntado en otros estudios,
como el de Rau et al. (27), que examinan la relacién entre la hiperglucemia inducida por estrés
en pacientes no diabéticos y la mortalidad por TCE, llegando a la conclusion de que la
hiperglucemia es un factor predictor de mayor mortalidad tras ajustar los factores de

confusion.

Los pacientes de estes estudio tenian como diagnostico principal el de TCE, pudiendo tener
afiadidos otros traumatismos menores, sin embargo, ninguno de los fallecidos tuvo

traumatismos asociados, siendo el TCE la causa del fallecimiento. En otras series, como la
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de Martinez-Herrera et al. en México (25), concluyen que la presencia de traumatismo en las

extremidades tiene impacto en la supervivencia.

Precisaron ventilacion mecanica a nivel prehospitalario 74 pacientes, precisandola 11
pacientes mas en hospital. Estos datos indican el buen criterio de intubacion del personal
médico del SEM. El 24,7% de los pacientes que necesitaron ventilacion mecanica fallecieron
en las primeras 48 horas, datos que son congruentes ya que los pacientes que precisan este
soporte son pacientes de mayor gravedad. Bossers et al. concluyen que la intubacion
prehospitalaria realizada por paramédicos con limitada experiencia se asocia con un aumento
de la mortalidad en pacientes con TCE grave, por lo que se deberia eliminar esta practica en
SEM que no cuenten con personal médico experimentado (28). Los datos del presente
estudio indican que el aislamiento de la via aérea y la ventilacibn mecéanica realizado en el
medio prehospitalario por personal cualificado es una técnica segura y eficaz para el manejo

de los pacientes con TCE severo.

Hasta donde conocemos no existen datos del manejo farmacoldgico extrahospitalario de los
pacientes con TCE. El nimero de farmacos administrados a los pacientes con TCE por el
SEM alcanzé una media de 4,72 en aquellos que fallecieron de forma precoz, duplicando el
namero de farmacos que precisaron los pacientes que sobrevivieron. Es bien conocido que
cuanto mayor es la gravedad y complejidad del paciente mas farmacos se pueden necesitar
para el control de los pacientes. Los antieméticos fueron los farmacos mas empleados en el
manejo inicial de estos pacientes. El extendido uso de los antieméticos puede deberse, por
un lado, a la prevencion de vomitos durante el traslado en ambulancia que podria generar
complicaciones como la broncoaspiracion (29), y por otro a la prevencién de nduseas como
efecto secundario de otros farmacos utilizados en el manejo de los pacientes, como los

opioides.

En lo relativo al triaje hospitalario, la mortalidad en los pacientes triados como nivel 1 fue
mayor que en los niveles 2 y 3. Esto muestra que la gravedad inicial segun el triaje hospitalario
se correlaciona de forma directa con la mortalidad en los pacientes con TCE. La ausencia de
pacientes con niveles de triaje 4 y 5 nos indica que el personal médico del SEM traslado a los

servicios de urgencias hospitalarios solo pacientes con cierto nivel de gravedad.

Se hospitaliz6 al 47,3% de los pacientes con TCE, con una estancia media de 5,55 dias. Un
18,4% de los pacientes precisé ingreso en UCI, falleciendo de forma precoz el 19,8% de
estos, cifras similares a las encontradas en otros estudios (18). En la actualidad se calcula
gue solamente entre un 15% y un 20% de todos los enfermos que sufren TCE precisan
ingreso hospitalario (30). Dado que los pacientes de nuestro estudio son pacientes que han

sido evaluados por los SEM y que tienen la gravedad suficiente para precisar traslado
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hospitalario, las cifras de ingreso hospitalario son concordantes con lo esperado y con los

datos referidos en la literatura (18).

Con respecto a las puntuaciones de la ECG a nivel prehospitalario y hospitalario, se puede
ver un ligero aumento del nimero de pacientes clasificados como graves, posiblemente
debido a los farmacos empleados a nivel prehospitalario para realizar la intubacion
orotraqueal. En general los datos son muy similares, pasando segun la evolucion de algun
caso de nivel de gravedad moderada a leve o grave. En relacién con los fallecidos en las
primeras 24 horas, el 86,2% fue clasificado como grave a nivel prehospitalario, y el 96,6% se
clasific6 como grave en el hospital. Ningun paciente clasificado como leve a nivel
prehospitalario fallecié precozmente. Corroboramos asi que la una puntuacién total de la ECG

por debajo de 9 puntos se relaciona con una elevada mortalidad.

La puntuacion total de la Escala del Coma de Glasgow a nivel prehospitalario ha demostrado
ser un excelente predictor de la mortalidad a las 48 horas. Un paciente con un valor de 10 en
la ECG, tiene un 94,6% de probabilidades de fallecer en las primeras 48 horas. El ECG
prehospitalario supera a la capacidad predictiva del ECG hospitalario y de los
subcomponentes del ECG hospitalario. Por ello, si est4 disponible, la ECG prehospitalaria
deberia emplearse como mejor predictor de mortalidad que la ECG hospitalaria. Asimismo,
los componentes motor y verbal prehospitalario tienen una excelente capacidad predictiva
sobre la mortalidad a 48 horas, con puntos de corte de 5 y 3 puntos respectivamente.
Recientemente se han publicado escalas para predecir mortalidad intrahospitalaria mediante
técnicas de machine learning que mejoran las escalas hasta ahora estudiadas (31), asi
Abujaber et al. publican AUC entre el 93 y 95,6%. Estas cifras son muy similares a la AUC
del ECG prehospitalario de nuestro estudio, pero tienen varios inconvenientes. Estos
sistemas precisan mdultiples datos hospitalarios que no se tienen ni en la valoracién inicial
prehospitalaria ni hospitalaria, como necesidad de transfusion o la existencia de edema
cerebral. La simplicidad del calculo del ECG prehospitalario y su excelente AUC hace que
estas nuevas escalas no sean superiores a la hora de predecir mortalidad precoz en los

pacientes con TCE.

Aungue es bien conocido que una puntuacién en la ECG menor de 9 puntos indica que
estamos ante un TCE grave, nuestros datos avalan el punto de corte inferior a 11 puntos en
el ambito hospitalario debe indicarnos que estamos ante un paciente grave y con una alta
probabilidad de fallecimiento precoz. Sin embargo, a nivel hospitalario, el punto de corte se
establece en 7 puntos, cerca de lo publicado en la literatura. El valor para establecer la
gravedad de los TCE mediante la ECG se ha realizado en estudios con pacientes del entorno

hospitalario sin que existan referencias a nivel prehospitalario. Nuestros pacientes tardan mas
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de 50 minutos en llegar al hospital desde que se produce la activacion del SEM y 40 minutos
antes ya estan siendo atendidos por las USVAs, por lo que la medida del ECG prehospitalario
se hace al menos unos 40 minutos antes que la medida del ECG hospitalario. Nuestros datos
apuntan gue al realizar la evaluacién de los pacientes con TCE en una situacién hiperaguda,
la puntuacién del ECG para considerar un paciente como grave deberia modificarse y subirse
a 10 puntos. Actualmente existirian pacientes con TCE realmente grave que estarian
clasificAndose erroneamente como moderados. Deberian realizarse mas estudios a nivel

prehospitalario que confirmen estos hallazgos.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el hecho de que sea un
estudio retrospectivo puede suponer que haya sesgos en la recoleccion de datos. En segundo
lugar, este estudio se llevé a cabo en un entorno geogréfico especifico, un pais desarrollado
con poblacién envejecida, que ademas cuenta con la presencia de un médico en el SEM. Por
ello, se debe tener prudencia al generalizar estos resultados en otras poblaciones o sistemas
sanitarios con caracteristicas diferentes. Podrian realizarse estudios prehospitalarios
similares en otras regiones y paises. En tercer lugar, debido a los criterios de exclusion de
pacientes, podrian no estar reflejados algunos pacientes como por ejemplo los fallecidos

antes o durante el traslado, o los que acudieron por sus medios al hospital.

Finalmente, tras la realizacion de este estudio surgen nuevas lineas de investigacion. Asi sera
interesante seguir estudiando en otros entornos prehospitalarios el punto de corte de la ECG
para establecer la gravedad de los pacientes con TCE. Otra linea de investigacion consistira
en analizar la capacidad predictiva del ECG prehospitalario para la mortalidad

intrahospitalaria y a largo plazo (al afio).

CONCLUSIONES

La escala del coma de Glasgow a nivel prehospitalario es un excelente predictor de mortalidad
a las 48 horas en los pacientes que han sufrido traumatismo craneoencefélico. La escala del
coma de Glasgow prehospitalaria supera a la escala del coma de Glasgow hospitalaria y a

sus subcomponentes como predictora de mortalidad precoz.

Se propone un punto de corte de 10 puntos en la escala del coma de Glasgow para etiquetar

a un paciente con traumatismo craneoencefalico como grave a nivel prehospitalario.
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ANEXOS

Anexo |: Tabla de la Escala del Coma de Glasgow (ECG).

Puntuacion J.I-a ([ ReIoT[ET Repuesta verbal Respuesta motora
6 Obedece 6rdenes
5 Orientado Localiza el dolor
4 Espontanea Confuso Retira al dolor
3 Alavoz Inapropiada Flexién-decorticaciéon
2 Al dolor Incomprensible Extension-descerebracion
1 Ausente Ausente Ausente

Anexo lI: Clasificaciéon de la gravedad de los TCE segun la ECG.

Gravedad del TCE Puntuacién total en la Escala de Coma de Glasgow

Leve 15-13
Moderado 12-9
Grave 8-3
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Anexo IV: Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas y asistencia de los pacientes con TCE y mortalidad a las 48

horas.

Total Vivos Fallecidos p-valor
NUmero, n (%) 395 366 (92,7%) 29 (7,3%)
Edad media, (media £ DS, afios) 61,88 +21,36 61,39 +21,32 68,07 + 19,74 0,045
Grupos de edad, n (%) 0,137
18-49 114 (28,9%) 110 (30,1%) 4 (13,8%)
50-74 142 (35,9%) 129 (35,2%) 13 (44,8%)
>75 139 (35,2%) 127 (34,7%) 12 (41,4%)
Sexo, n (%) 0,841
Hombre 254 (64,3%) 236 (64,5%) 18 (62,1%)
Mujer 141 (35,7%) 130 (35,5%) 11 (37,9%)
Zona, n (%)
Urbana 286 (72,4%) 265 (72,4%) 21 (72,4%) 0,595
Rural 109 (27,6%) 101 (27,6%) 8 (27,6%)
Institucionalizado, n (%) 0,003
Sl 46 (11,6%) 37 (10,1%) 9 (31%)
NO 349 (88,4%) 329 (89,9%) 20 (69%)
Tiempos (media + DS, afios)
Tiempo de llegada 12,22+7,26 12,10+7,10 13,79+ 9,01 0,113
Tiempo de asistencia 28,93 + 10,88 28,87 + 10,72 29,59 + 12,94 0,368
Tiempo de traslado 13,13 +8,55 13,04 + 8,47 14,38 £ 9,55 0,208
Tiempo total 54,28 + 18,58 54,01 + 18,27 57,76 + 25,28 0,152
gldclzt):e de comorbilidad de Charlson (mediana, 3 (1-6) 3 (0-5) 7 (4-9) <0,001
Comorbilidad seguin Charlson, n (%) 0,001
Ausencia (0-1 punto) 124 (31,4%) 122 (33,3%) 2 (6,9%)
Baja (2 puntos) 45 (11,4%) 44 (12%) 1 (3,4%)
Alta (> 3 puntos) 226 (50,6%) 200 (54,6%) 26 (89,7%)
Evaluacion inicial (media + DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 18,08 £5,35 17,90 £ 5,03 20,18 + 8,08 0,011
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 141,10 + 28,29 140,67 + 27,34 146,48 + 38,59 0,144
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 81,15 + 16,60 81,09 + 16,27 81,90 + 20,68 0,400
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 83,96 + 20,02 83,46 + 18,40 90,21 + 34,44 0,040
Temperatura (°C) 35,99 +0,66 35,99 + 0,64 36,04 + 0,85 0,323
Saturacion de oxigeno (%) 95,59+4,94 96,00 + 3,89 90,34 + 10,75 <0,001
FiO2 basal a la llegada 0,22 + 0,06 0,21+0,31 0,28 +0,21 < 0,001
Glucosa mg/dl (media + DS) 130,59 + 45,18 126,50 + 40,02 182,14 +69,87 < 0,001
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Anexo V: Figuras 1,2y 3
Figura 1. Distribucién mensual de los pacientes asistidos por TCE.
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Figura 2. Distribucién semanal de los pacientes asistidos por TCE.

Dia de la semana

Frecuencia

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
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Figura 3. Distribucién horaria de los pacientes asistidos por TCE.
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02:00-02:59
01:00-01:59
00:00-00:59
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Anexo VI: Tabla 2

Tabla 2. Diagnésticos de los pacientes y mortalidad a las 48 horas.

Total Vivos Fallecidos p-valor
Ndmero, n (%) 395 366 (92,7%) 29 (7,3%)
Segundo diagnéstico prehospitario, n (%) 108 (27,3%) 0,303
Intoxicacion 45 (11,4%) 45 (43,3%) 0 (0%)
Sincope 37 (9,4%) 35 (33,7%) 2 (50%)
Infeccion 17 (4,3%) 16 (15,4%) 1 (25%)
Patologia neuroldgica 9 (2,3%) 8 (7,7%) 1 (25%)
Tipo traumatismo, n (%) <0,001
Caida 226 (57,2%) 206 (56,3%) 20 (69%)
Choque vehiculo a motor 42 (10,6%) 41 (11,2%) 1(3,4%)
Precipitacion 36 (9,1%) 31 (8,5%) 5 (17,2%)
Atropello 31 (7,8%) 31 (8,5%) 0 (0%)
Salida de via 25 (6,3%) 25 (6,8%) 0 (0%)
Traumatismo directo 25 (6,3%) 25 (6,8%) 0 (0%)
Caida de moto 4 (1%) 4 (1,1%) 0 (0%)
Arma de fuego 4 (1%) 1 (0,3%) 3 (10,3%)
Ahorcamiento 2 (0,5%) 2 (0,5%) 0 (0%)
Traumatismo asociado, n (%) 106 (26,8%) -
Facial 47 (11,9%) 47 (44,3%) 0 (0%)
De extremidades 24 (6,1%) 23 (22,6%) 0 (0%)
Columna 17 (4,3%) 17 (16%) 0 (0%)
Toracico 15 (3,8%) 15 (14,2%) 0 (0%)
Abdominal 2 (0,5%) 1(1,9%) 0 (0%)
Pélvico 1 (0,3%) 1 (0,9%) 0 (0%)
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Anexo VII: Tabla 3

Tabla 3. Medidas terapéuticas y asistenciales.

Total Vivos Fallecidos p-valor
Numero, n (%) 395 366 (92,7%) 29 (7,3%)
Oxigenoterapia, n (%)
Cualquier dispositivo 52 (13,2%) 45 (12,3%) 7 (24,1%) 0,084
Gafas nasales 28 (7,1%) 24 (6,6%) 4 (13,8%) 0,139
Mascarilla Venturi 19 (4,8%) 16 (4,4%) 3(10,3%) 0,155
Mascarilla con reservorio 5 (1,3%) 5 (1,5%) 0 (0%) 0,682
Ventilacion mecéanica prehospitalaria, n (%) 74 (18,7%) 54 (14,8%) 20 (69%) <0,001
N° farmacos administrados, (media + DS) 2,17 +1,97 1,97 £1,83 4,72 + 2,02 <0,001
N° de farmacos, n (%) <0,001
0 92 (23,3%) 91 (24,9%) 1 (3,4%)
1 88(22,3%) 87 (23,8%) 1 (3,4%)
2 73(18,5%) 70 (19,1%) 3 (10,3%)
3 52 (13,2%) 49 (13,4%) 3(10,3%)
4 36 (9,1%) 32 (8,7%) 4 (13,8%)
5 15(3,8%) 12 (3,3%) 3 (10,3%)
6 24 (6,1%) 16 (4,4%) 8 (27,6%)
7 15 (3,8%) 9 (2,5%) 6 (20,7%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
Antiemético (Metoclopramida-Ondasetrom) 152 (38,5%) 138 (37,7%) 14 (48,3%) 0,322
Opioides 144 (36,5%) 121 (33,1%) 23 (7,3%) <0,001
Paracetamol 117 (29,6%) 114 (31,1%) 3 (10,3%) 0,019
Benzodiacepina 106 (26,8%) 83 (22,7%) 23 (79,3%) <0,001
Rocuronio-Succinilcolina 73 (18,5%) 53 (14,5%) 20 (69%) <0,001
AINE 56 (14,2%) 56 (15,3%) 0 (0%) 0,022
Etomidato-Ketamina-Propofol 48 (12,2%) 35 (9,6%) 13 (44,8%) <0,001
Pantoprazol-Ranitidina 29 (7,3%) 26 (7,1%) 3(10,3%) 0,461
Levetirazepam-Lacosamida 19 (4,8%) 16 (4,4%) 3 (10,3%) 0,155
Manitol 18 (4,6%) 11 (3%) 7 (24,1%) <0,001
Suero salino hiperténico 16 (4,1%) 11 (3%) 5 (17,2%) 0,004
Atenolol-Urapidilo 7 (1,8%) 6 (1,6%) 1(3,4%) 0,416
Acido tranexamico 7 (1,8%) 5 (1,4%) 2 (6,9%) 0,087
Dexametosona-Hidrocrotisona 6 (1,5%) 4 (1,1%) 2 (6,9%) 0,065
Filoguinona 6 (1,5%) 4 (1,1%) 2 (6,9%) 0,065
Otros 16 (4,1%) 10 (2,7%) 6 (20,7 %) <0,001
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Anexo VIII: Tabla 5, Figuras 4,5y 6

Tabla 5. Escala del Coma de Glasgow a nivel prehospitalario y hospitalario.

Total Vivos Fallecidos p-valor

NUmero, n (%) 395 366 (92,7%) 29 (7,3%)

PREHOSPITALARIO
Escala del coma de Glasgow (mediana, RIC)
Motor 6 (5-6) 6 (6-6) 2 (1-4) <0,001
Ocular 4 (3-4) 4 (3-4) 1(1-2) <0,001
Verbal 5 (3-5) 5 (4-5) 1(1-1) <0,001
Total 15(11-15) 15 (13-15) 4 (3-6) <0,001
Escala del coma de Glasgow (n, %) < 0,001
Leve 281 (71%) 281 (76,8%) 0 (0%)
Moderado 38 (9,6%) 34 (9,3%) 4 (13,8%)
Grave 76 (19,4%) 51 (13,9%) 25 (86,2%)
HOSPITALARIO
Escala del coma de Glasgow (mediana, RIC)
Motor 6 (5-6) 6 (6-6) 1(1-2) < 0,001
Ocular 4 (3-4) 4 (4-4) 1(1-1) < 0,001
Verbal 5 (4-5) 5 (5-5) 1(1-1) < 0,001
Total 15(11-15) 15 (14-15) 3(3-4) < 0,001
Escala del coma de Glasgow (n, %) <0,001
Leve 293 (74,2%) 292 (79,8%) 1 (3,4%)
Moderado 12 (3%) 12 (3,3 %) 0 (0%)
Grave 90 (22,8%) 62 (16,9%) 28 (96,6%)

Figura 4. Gravedad segun la Escala de Coma de Glasgow en la evaluacion

prehospitalaria y hospitalaria.
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Figura 5. Gravedad segun la Escala de Coma de Glasgow en la evaluacion

prehospitalaria y hospitalaria en los pacientes que no fallecieron a las 48 horas.
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Figura 6. Gravedad segun la Escala de Coma de Glasgow en la evaluacion

prehospitalaria y hospitalaria en los pacientes fallecidos.
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ANALISIS POR PUNTUACION TOTAL Y POR SUBCOMPONENTES DE
LA ESCALA DEL COMA DE GLASGOW A NIVEL PREHO SPITALARIO
PARA LA PREDICCION DE MORTALIDAD PRECOZ EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Autora Lorena Diez Fernandez Tutores: Dr. Miguel Angel Castro Villamor, Dr. Francisco Martin Rodriguez
MATERIAL Y METODOS:

INTRODUCCION:
El traumatismo cranecencefdlico (TCE) es una de las principales + Disefio: Estudic multicéntrico  observacional
causas de morbilidad y moralidad a nivel mundia, con una retrospectivo de cohortes

epidemiologia cambiante en los paises desarrollados debido al . Participantes: Todos los pacientes con TCE
emvejecimiento poblacional, siendo la principal causa de lesidn las atendidos por los SEM y USVA derivados a los SUH
caidas desde la propia altura. La Escala de Coma de Glasgow (ECG) de referencia, en la provincia de Valladolid, ertre 1 de
se utiliza para evaluar el nivel de consciencia y clasificar la gravedad diciembre de 2021y 31 de julio de 2024.

del TCE, aunque presenta limitaciones como la variabilidad entre + Criterios de exclusién: <18 afios, embarazadas,
observadores y la dificultad de uso en pacientes no evaluables. En los parada cardiorrespiratoria, exitus previo o en traslado,
itimos afios, se ha cuestionado si el componente motor de la ECG altas in situ v traslados no realizados por SEM.

podria sertan Gtil como 1a puntuacion total para predecir 1a mortalidad, || + variable resultado principal: Moralidad precoz a
especiaimente en escenarios donde no se puede obtener una las 48 horas,

evaluacion completa + Analisis estadistico: Se calculd el drea bajo la
OBJETIVO: curva (ABC) de la curva de rendimiento diagndstico

Analizar, a nivel prehospitalario, la utiidad de la puntuacion total v los (COR) para la puntuacion de la ECG y para cada uno
subcomponentes dela ECG para predecir la mortalidad precoz a las 48 de sus componentes (motor, oculary verbal), tanto a
horas en pacientes con TCE. nivel prehospitalario como hospitalario.

RESULTADOS:

* Pacientes incluidos con TCE: 395

+» Edad media: 61,88 + 21,36 afios Anslisis de las puntuaciones DE*E‘I".'IHE‘S en la Ev_’._?G & nivel prehospitalario y hospitala o,
« Hombres G4 3% ¥ la relacion con la mortalidad & las 48 horas.
: I . . Tt Wi Falleddas | prvalor T Wiwars Faliecdas | p-valbr
* Fallecidos a las 48 horas: 29 pacientes 7, 3% 20— W5 W6 (7% 29 (7. 7%) Mimers, n (%) W5 166(327%) 29 (7.3%)
» Pacientes comorbilidad alta: 50, 6% PREHO SPITA LA RID HO'SPITA LA RO
» Causa mas frecuente de TCE: caida, 57 2% oG medes R0 ECS (rmedizna, RIC)
» TCE con traumatizmo asociado: 26,8% Mot B(56) @68 214y <000 Motoe  8(58) E@EE) | 1{13 <0
» Oxigenoterapia prehospitalaria; 13,2% Ocubtr &(348) 4034 101-2) :Eﬁ: Ocubr  4034) &@4)  1{1-1) <000
I . . . Vbl 535 5(&5 | 1{i-1) Vel 5@S5) 55} (-1} <600
Eirgélfrﬁggn;nsFv:;écs?]i?ar?:r?ngstglﬁli113??% Towal 15(11-15) 15(1315) 4(3g) <01 Total 15 (11-15) 15(1415)  3(34) <0001
; T - ECG {n, %) < 0001 ECG (n, %6) < 0,00
» Farmacos mas utilizados: antiemeticos Leve 281 (7 1%) 281 (76 8% O{%5) Lo 2373 (74 Z01252 FOA%] 1(3.4%)
* Ingreso hospitalario; 47, 3% Modemds 38(98%) 34(93%) 4 (12.8%) Modemcs 12 3%)  12(3,3%) 000
* Ingreso en UCH 18, 4% Grarvm 78 (19,4%) 51 (13,9%) 25(88 2%) Grawe 90{22 f%) 62 (16,2%) 29 (068.5%)

AUCs de la Ezcals del Coma de Glasgow para la predicoion de mortalidad a las 48h.
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COMCLUSIONES:

* L3 ECG anivel prehospitalario es un excelente predictor de mortalidad a 1as 48 horas en
los pacientes que han sufrido TCE.

* La ECG prehospitalaria supera a la ECG hospitalaria y a sus subcomponentes comao
predictora de mortalidad precoz.

« Se propone un punto de corte de 10 puntos en la ECG para etiguetar a un paciente con
TCE como grave a nivel prehospitalario.






