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RESUMEN

Introduccion: La medicina basada en evidencia implica integrar a la competencia clinica individual, la mejor evidencia clinica
externa disponible obtenida de la investigacion sistematica. Con el uso de escalas se esperaria una mejor comunicacién entre
centros y estudios. La escala de coma de Glasgow permite evaluar el estado de conciencia, pero puede presentar variaciones
inter e intraobservador. Presentamos un estudio de concordancia de la escala de coma de Glasgow con la finalidad de determinar
la reproducibilidad de sus componentes de acuerdo a varios niveles académicos. Material y métodos: Se obtuvieron ocho
video filmaciones de pacientes con trauma craneal para evaluar la concordancia entre los médicos més estrechamente relacio-
nados con la aplicacion de la escala de coma de Glasgow. Se evaluaron dos neurocirujanos, un neurélogo, dos residentes de
neurologia y cuatro residentes de cirugia de urgencia de primer afio. Se determind coeficiente de correlacién intraclase (CCl) y
kappa ponderada (x,). Resultados: Se obtuvieron CCI promedio de 0.95, 0.78, 0.89, 0.92 (ocular, verbal, motor y suma). Los
valores promedio de , para los segmentos fue 0.87, 0.71, 0.84 y el global de 0.81, respectivamente. El acuerdo absoluto de CCl
fue de 0.94, 0.78, 0.82 y de 0.91 para cada componente. Conclusién: La concordancia mas que aceptable con el componente
verbal como el relativamente el méas débil. Es recomendable la valoracién sistematica del personal de salud para determinar la
confiabilidad de las escalas utilizadas, asi como la aplicacion de métodos estadisticos en la evaluacién de las habilidades clinicas
de los médicos en entrenamiento.
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Reproducibility of the Glasgow Coma Scale in a University Hospital

ABSTRACT

Introduction: The medicine based in evidence implies the integration to the clinical activity, the best external clinical evidence
obtained from clinical research. The application of systematized scales permits a better communication between centers and
studies. Glasgow Coma Scale is useful for evaluation of conscience state, but variability inter and intra-observer is frequent.
We present a study of concordance with Glasgow Coma scale for determination of reproducibility of the subcategories in
several academic degrees. Material and methods: Eight videos were recorded from patients with head injury for evaluating
concordance between physicians related with the application of Glasgow Scale. Two neurosurgeons, one neurologist, two
residents of neurology and four residents of surgery in emergencies were evaluated. Intra-class correlation coefficient (ICC)
and weighted kappa were calculated. Results: We obtained ICC average of 0.95, 0.78, 0.89, and 0.92 (ocular, verbal, motor and
sum). The weighted «, by segments was 0.87, 0.71, 0.84, and global 0.81 respectively. Absolute agreement of ICC was 0.94,
0.78,0.82, and 0.91 each item. Conclusion: The concordance was more than acceptable and the motor component was the
weakest. The systematic evaluation of health care personal in order to determinate reliability is recommendable, also
the application of statistic methods for evaluation of clinical skills of physicians in training.
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INTRODUCCION

La medicina basada en la evidencia (MBE) es un tema
de maximo interés para clinicos, médicos de salud publi-
ca, gerentes y planificadores de salud. Se basa en el uso
consciente, explicito y juicioso de las mejores y mas ac-
tuales evidencias médicas para tomar decisiones sobre el
cuidado de los pacientes. Practicar MBE significa inte-
grar la competencia clinica individual con la mejor evi-
dencia clinica externa disponible, obtenida de la investiga-
cién sistematica. Sin embargo, un aspecto poco explorado
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es la generacion de evidencia basada en la practica coti-
diana de cada centro.*

En la medicina se han incorporado mdltiples escalas
para permitir establecer un mejor diagnéstico y pronosti-
co, asi como mejorar la comunicacién entre servidores de
salud. En 1941, durante la Segunda Guerra Mundial el
comité neurocientifico clinico britanico reconocio la ne-
cesidad de estandarizar términos para estados alterados
de conciencia, por lo que publicé un glosario descriptivo
en Medical Research Council Brain Injuries Committee.
Ante las omisiones observadas en los médicos sin entre-
namiento, se inicié la busqueda de una escala que evalua-
ra la respuesta a estimulos de forma mas especifica.? Es
asi como surgio la escala de coma de Glasgow, la cual fue
disefiada por Teasdale, et al. con la finalidad de evaluar el
estado neuroldgico de pacientes con trauma craneo en-
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cefalico.? Actualmente el uso de esta escala se ha exten-
dido a pacientes con enfermedades que condicionan alte-
raciones neuroldgicas agudas.®

Desde su introduccion se observo que podrian existir
variaciones inter e intraobservador, como ocurre con otras
escalas. La concordancia ha sido anteriormente verificada
y pareciera ser bastante estrecha entre enfermeras,
neurocirujanos y otras especialidades médicas.*® EI com-
ponente verbal de la escala ha mostrado mayor variabili-
dad.®® En nuestro medio no existe informacion de la
reproducibilidad, por lo que realizamos un estudio de con-
cordancia con la escala de Glasgow con la finalidad de
determinar la reproducibilidad de cada componente de la
escala por médicos de diversos grados académicos en un
hospital de ensefianza.

MATERIAL Y METODOS
Video-filmaciones

Se emple6 una videocdmara digital con resolucion 5
MegaPix que fue colocada aproximadamente a un metro
de distancia del paciente a evaluar. Previo consentimien-
to verbal de los pacientes o de los familiares, se obtuvie-
ron videos de ocho pacientes para realizar la prueba pilo-
to. Todos los pacientes tenian diagndstico de trauma
craneal.

Prueba piloto

En nuestro centro el departamento de neurocirugia se
encarga del manejo del trauma craneal, por lo tanto
se considerd al jefe (Miembro de la Sociedad Mexicana de
Cirugia Neuroldgica y de la American Association of
Neurological Surgeons) como el estandar de oro. Se co-
rroboré la confiabilidad intraobservador y se comparé
contra otro neurocirujano del servicio, en forma indepen-
diente, con la finalidad de determinar el coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) y poder calcular el nimero
de juicios requeridos para lograr un acuerdo superior a
0.80. Se utiliz6 la férmula: NJ = CCI*(1-LI)/LI (1-CCI*)°
obteniéndose un nlmero necesario de siete jueces, por lo
gue se continud el estudio con los ocho pacientes filma-
dos y se aplicé en siete médicos.

Evaluacién de médicos

En una sola determinacion transversal se mostraron
los videos a cuatro residentes de cirugia de primer afio,
dos residentes de neurologia de primer afio y un neurélo-
go certificado (Academia Mexicana de Neurologia). Cada
uno observé en forma independiente los videos, con posi-

bilidad de repetir cada uno una vez; ademas se permitio
cuestionar respecto a los farmacos que pudieran haber
recibido los pacientes mostrados. Se solicit6 que determi-
nasen la escala global y por segmentos.

Analisis estadistico

Se utiliz6 x ponderada (k) para evaluar la variabili-
dad intraobservador del estandar de oro y posteriormen-
te la variabilidad interobservador al comparar cada suje-
to con el estandar, mediante el programa Excel XP. De
las x, se obtuvo la media y desviacion estandar (DE)
para cada segmento. Se compar6 la x, de los
neurocirujanos con la del resto de los valores obtenidos
a través de una prueba tipo z de acuerdo a lo descrito
por Fleiss y Cincchetti.’® Se planted la hip6tesis nula de
K,, = K,,» asi un valor de p > 0.05 indica semejanza
entre los valores comparados.

Con el programa SPSS 11 se determinaron los CCI.
Se compard el estandar con cada médico evaluado en un
modelo de efecto aleatorio de una via para distinguir en-
tre dos observadores. Para cada CCI se obtuvieron los
respectivos intervalos de confianza al 95% y se realiza-
ron pruebas de significancia estadistica con una hipétesis
nula de diferencia entre los CCl, asi una p < 0.05 indica
similitud entre los valores comparados. Ademas se calcu-
16 el promedio y DE para cada segmento. También se
compararon todos los médicos evaluados en un modelo
de efectos mixtos de dos vias para obtener el acuerdo
absoluto [9]. Estos métodos son considerados como una
aproximacién y su validez ha sido descrita por Krammer
y Feinstein.1

RESULTADOS

En el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
de San Luis Potosi, México se logrd evaluar a todos los
médicos en la forma planeada durante septiembre de 2006.
En latabla 1 se muestran los valores de k, y en la tabla 2
los valores de CCI de los médicos evaluados.

El acuerdo absoluto de los médicos evaluados con CCl
fue de 0.94 para la subcategoria ocular (IC 95%, 0.86-
0.98). En la parte verbal el CCI fue de 0.78 (IC 95%,
0.58-0.94). El item motor fue de 0.82 (IC 95%, 0.64-0.95).
Por ultimo el acuerdo absoluto del puntaje global fue de
0.91 (IC 95%, 0.80-0.97).

DISCUSION
En medicina la determinacion del estado de concien-

cia es un predictor sumamente (til de deterioro de la fun-
cién cerebral después de trauma craneal y en general de
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Tabla 1
Medicion de la variabilidad intra e interobservador de los diferentes componentes de la escala de Glasgow a través de x
Ko Ocular Verbal Motor Global
Neurocirujano A vs. A (intraobservador) 1 0.87 1 0.9
Neurocirujano A vs. B 0.78 0.87 0.85 0.89
Neurocirujano A vs. Neurélogo A 0.71 0.63 0.63 0.73
Neurocirujano A vs. Residente de Neurologia A 0.78 0.77 1 0.97
Neurocirujano A vs. Residente de Neurologia B 1 0.58 0.96 0.77
Neurocirujano A vs. Residente Cirugia A 1 0.69 0.92 0.84
Neurocirujano A vs. Residente Cirugia B 1 0.66 1 0.89
Neurocirujano A vs. Residente Cirugia C 0.89 0.75 0.71 0.73
Neurocirujano A vs. Residente Cirugia D 0.78 0.75 0.68 0.69
Media + DE 0.87 £0.12 0.71 £ 0.09 0.84 £0.15 0.81+£0.10

En la parte inferior la media y su DE. En negritas los valores de k, < 0.7 (todas las comparaciones de Kk tuvieron p > 0.05). DE: Desviacion estandar.

k, : Kappa ponderada.

Tabla 2

Medicion de la variabilidad intra e interobservador de los
componentes de la escala de Glasgow a través de CCI con sus intervalos de confianza al 95%.

CCl

Ocular

Verbal

Motor

Global

Neurocirujano A vs

Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.
Neurocirujano A vs.

Media = DE

. A (intracbservador)

B

Neurdlogo A

Res.
Res.
Res.
Res.
Res.
Res.

de neurologia A
de neurologia B
de Cirugia A
de Cirugia B
de Cirugia C
de Cirugia D

0.96 (0.85-0.99)
0.96 (0.85-0.99)
0.83 (0.42-0.96)
0.96 (0.85-0.99)

1 (1-1)

1 (1-1)

1 (1-1)
0.96 (0.85-0.99)
0.92 (0.69-0.98)

0.95 + 0.07

0.96 (0.86-0.99)
0.96 (0.86-0.99)
0.66 (0.05-0.92)
1 (1-1)
0.59 (0.07-0.9)
0.75 (0.22-0.94)
0.78 (0.29-0.95)
0.75 (0.22-0.94)
0.75 (0.22-0.94)
0.78 +0.14

0.98 (0.93-0.99)
0.96 (0.86-0.99)
0.88 (0.56-0.97)
1(1-1)
0.89 (0.60-0.97)
0.98 (0.92-0.99)
1(1-1)
0.65 (0.03-0.91)
0.73 (0.17-0.93)
0.89 +0.15

0.98 (0.92-0.99)
0.98 (0.92-0.99)
0.87 (0.54-0.97)
0.99 (0.98-0.99)
0.89 (0.58-0.97)
0.92 (0.70-0.98)
0.96 (0.84-0.99)
0.86 (0.50-0.97)
0.86 (0.50-0.97)
0.92 + 0.06

En la parte inferior la media y su DE (todos los valores mostraron p < 0.05). CCI: Coeficiente de correlacién intraclase. DE: Desviacion estandar.

patologias agudas del SNC. Ademas el nivel de concien-
cia es un indice valioso de severidad.

La utilidad clinica y en investigacion de la escala de
Glasgow, pese a sus debilidades es muy alta. En estudios
previos han sido utilizadas video filmaciones para la de-
terminacion de confiabilidad inter e intraobservador.®

Se buscé determinar la consistencia intra e
interobservador de la aplicacion de la escala de coma de
Glasgow en los médicos de diferentes grados involucrados
mas estrechamente con su uso en nuestro centro. Se
demostro la consistencia intraobsevador de nuestro estandar.
La variabilidad existente en este tipo de escalas fue mani-
festada tanto en nivel de expertos (neurocirujano-neur6-
logo) como experto-estudiante (residentes). Sin embargo,
la concordancia obtenida a través de x  fue mayor que
aceptable (0.6), pese a los valores discretamente mas bajos
obtenidos en el segmento verbal. Ademas se demostro la
semejanza entre los valores con las pruebas de
significancia estadistica (p > 0.05) [10]. En relacion al
CCl, encontramos un concordancia muy buena en gene-
ral (> 0.75)." Destacan tres casos que mostraron valores

de concordancia menores, uno en el item motor y dos en
verbal; no obstante, todos estos alcanzaron significancia
estadistica (p < 0.05). El uso de CCl en escalas ordinales
que se expresan de forma numérica permite una aproxi-
macion metodoldgica razonable, asi como la posibilidad
de manejo estadistico de un acuerdo absoluto entre todos
los observadores (el global nuestro fue 0.91). Como se
comentd este abordaje ha sido sugerido por Krammer y
Feinstein.!!

Consideramos que la escala de coma de Glasgow es
de facil aplicacion y representa una herramienta muy util
para determinar el estado de conciencia, ofrece ademas
una buena reproducibilidad a pesar del nivel académico.
Por otro lado, su componente verbal muestra cierta debi-
lidad, asi la determinacion de amnesiay orientacion a tra-
vés de otras pruebas como GOAT (Galvestone Orientation
And Amnesia Test) pueden permitir un modelo mas com-
pleto de evaluacion y prondstico.'23

Proponemos la evaluacion sistematica del personal de
salud para determinar la confiabilidad del uso de las esca-
las clinicas. Como observamos en este trabajo, se demos-
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tr6 buena consistencia; sin embargo, existen casos que
pudieran ser susceptibles de mejoria, lo anterior toma
mayor importancia en centros de ensefianza. La aplica-
cion de pruebas estadisticas podria resultar en un método
mas objetivo de evaluacidn de las habilidades clinicas,
especialmente en médicos en fase de entrenamiento.

La auto-evaluacién de cada centro hospitalario permi-
tird mejorar la aplicacion de las escalas en la medicina.
La escala de coma de Glasgow es ampliamente usada
por lo que la medicion de su reproducibilidad permitira
mejorar su aplicacion y comunicacion entre el personal
de salud de diversos centros.*

REFERENCIAS

1. Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS.
Evidence based medicine: what it is and what it isn't. Br Med J 1996;
312: 71-2.

2. Starmark JE, Holmgren E, Stalhammar D. Current reporting of
responsiveness in acute cerebral disorders. A review of the
neurosurgical literature. J Neurosurgery 1988; 69: 692-8.

3. Simpson DA. Clinical Examination and Grading. En: Reilly P, Bullock
R (eds.). Head Injury; London: Chapman & Hall; 1997, p. 145-65.

4. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired
consciousness. A practical scale. Lancet 1974; 81-4.

5. Teasdale G, Knill-Jones R, Van der Sande J. Observer variability in
assessing impaired consciousness and coma. J Neurol Neurosurg
Psychiatr 1978; 41: 603-10.

6. Gill MR, Reiley DG, Green SM. Interrater reliability of Glasgow Coma
Scale scores in the emergency department. Ann Emerg Med 2004;
43: 215-23.

10.

11.

12.

13.

14.

Holdgate A, Ching N, Angonese L. Variability in agreement between
physicians and nurses when measuring the Glasgow Coma Scale in
the emergency department limits its clinical usefulness. Emerg Med
Australas 2006; 18: 379-84.

Menegazzi JJ, Davis EA, Sucov AN, Paris PM. Reliability of the
Glasgow Coma Scale when used by emergency physicians and
paramedics. J Trauma 1993; 34: 46-8.

Yaffee RA. Ennhancement of Reliability Analysis: Application of
Intraclass Correlations with SPSS/Windows v.8. Statistics and Social
Science Group; New York University; 1998.

Fleiss JL, Cincchetti DV. Influence about weighted kappa in the non-
null case. Appl Psycol Meas 1978; 113-17.

Kramer MS, Feinstein AR. Clinical Biostatistics. LIV The biostatistics
of concordance. Clin Pharmacol Ther 1991; 29: 111-23.

Jagger J, Fife D, Vernberg K, Jane JA. Effect of alcohol intoxication
on the diagnosis and apparent severity of brain injury. Neurosurgery
1984; 15: 303-6.

Levin HS, O'Donnell VM, Grossman, RG. The Galveston
Orientation and Amnesia Test: A Practical Scale to Assess
Cognition after Head Injury. J Nervous Mental Disease 1979;
167: 675-84.

Teasdale G, Jennett B. Assessment and prognosis of coma after
head injury. Acta Neurochir (Wien) 1976; 34: 45-55.

) e

Correspondencia: Dr. Humberto Tapia-Pérez
Klinik fiir Neurochirurgie, Universitat Magdeburg
Leipziger Strasse 44

39120 Magdeburg, Alemania

Tel.: 0391-6715524

Fax: 0391-6715544
Correo electronico: lehwand@hotmail.com



