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PALABRAS CLAVE Resumen

Escala de coma de Introduccion: Las enfermeras con frecuencia son responsables de la clasificacion inmediata y la
Glasgow; Dano evaluacion inicial de los pacientes con traumatismo craneoencefalico. El reconocimiento precoz
cerebral; Coma; de los signos del dafo cerebral es fundamental para permitir la prestacion de tratamientos
Trauma severo; oportunos.

Valoracion de Objetivo: Identificar la utilidad clinica de la escala de coma de Glasgow (GCS, por sus siglas en
Enfermeria; inglés, Glasgow Coma Scale) y determinar el uso apropiado por el personal de Enfermeria.
Valoracion Métodos: Para la busqueda de informacion se seleccionaron 3 de las principales bases de datos
neuroldgica; México. en el area de la salud: Medline, CINHAL y BVS. Los descriptores empleados fueron: Glasgow

coma scale, brain injuries, coma, trauma severity, nursing assessment, neurologic assessment,
la bisqueda se limito a 10 afos, solo en poblacion adulta.

Resultados: La GCS es un instrumento con alta sensibilidad para la valoracion en pacientes con
dano cerebral. Se han observado diversas fallas e inconsistencias al momento de su uso e inter-
pretacion como suponer condiciones clinicas mas graves de lo que en verdad se presentan, o por
el contrario, pasar por alto datos de deterioro neurologico; sin embargo, se ha demostrado que
al haber un entrenamiento continuo acerca del uso de esta escala se genera una mejora signifi-
cativa en las evaluaciones y el reporte de resultados entre evaluadores.

Conclusiones: La valoracion de Glasgow se compone de 3 subescalas que califican de manera
individual 3 aspectos de la consciencia: la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta
motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta obtenida de cada uno de estos rubros.
Su proposito es alertar al personal médico y de Enfermeria ante alguna alteracion neurologica
del paciente. Proporciona un lenguaje comdn y objetivo para mejorar la comunicacion en el
reporte de los resultados conseguidos. Actualmente, es el parametro mas usado tanto en
el ambito hospitalario como en el campo prehospitalario.

* Autor para correspondencia: Correo electrénico: arelias1999@yahoo.com (A. Ramirez-Elias).
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Glasgow Coma Scale: Origin, analysis, and appropriate use

Abstract

Introduction: Nurses are frequently responsible of immediate classification and initial as-
sessment of patients suffering from a cranium encephalic traumatism. Early acknowledgement
of brain damage signs is fundamental to offer timely treatments.

Objective: To identify the usefulness of the Glasgow Coma Scale, and determine its appropriate
use by the nursing staff.

Methods: Information search was performed through 3 main health databases: Medline, CINHAL
and BVS. The search words used were Glasgow coma scale, brain injuries, coma, trauma seve-
rity, nursing assessment, and neurologic assessment. The search was limited to 10 years, and
considering only in the adult population.

Results: The Glasgow Coma Scale is a highly sensible instrument to assess patients with some de-
gree of brain injuries. Some failures and inconsistencies in its use and interpretation have been
observed, such as supposing worse clinical conditions than the real ones, or on the other hand,
underestimate the neurological impairment; however, it has been demonstrated that a continuous
training on the use of this scale significantly improves the assessments and the results outcomes.
Conclusions: The Glasgow Coma Scale has 3 sub-scales which individually estimate 3 aspects of
consciousness: ocular aperture, verbal response, and motor response. The final score is made up
with the best responses in the 3 sub-scales. The objective is to alert the medical and nursing
staff regarding any neurologic alteration in the patient. The scale has a common and objective
language in order to improve the communication from the results, and at present, it is the most
widely used parameter both in the hospital and pre-hospital scenarios.
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Elsevier México. Todos los derechos reservados.

Introduccion

El fracaso para detectar en forma temprana signos de alte-
racion en el nivel de consciencia puede llevar a errores en el
diagnostico y tener consecuencias adversas para el trata-
miento clinico, en la terminacion prematura del tratamien-
to y la pérdida de oportunidades clinicas para establecer la
comunicacion, promover el desarrollo cognitivo y el progre-
so funcional, asi como identificar y tratar el dolor.

La evaluacion del nivel de consciencia es crucial en el cui-
dado de pacientes con dano cerebral agudo. Durante un
proceso de lesion cerebral, como es el caso en un traumatis-
mo craneoencefalico, se activan respuestas que inducen
dano cerebral o muerte celular.

El traumatismo craneoencefalico, representa una de las
condiciones de lesion mas frecuentes y delicadas en la aten-
cion prehospitalaria y hospitalaria. Se define como una alte-
racion en la funcion cerebral u otra evidencia de patologia
cerebral, originada por una fuerza externa, como lo es el
impacto directo sobre el craneo, aceleracion o desacelera-
cion brusca, penetracion de un objeto (arma de fuego) u
ondas de choque de una explosion, con la presencia de al
menos uno de los siguientes elementos: alteracion de la
consciencia o amnesia, cambios neurologicos o neurofisiolo-
gicos, diagnostico de fractura de craneo o lesiones intracra-
neal y ocurrencia de muerte como resultado final'3.

La gravedad del traumatismo craneoencefalico puede
variar desde leve (cambio temporal al estado de conscien-
cia) a grave (periodo extendido de inconsciencia o am-
nesia después de la lesion). Mundialmente, el traumatismo

craneoencefalico es un problema grave de salud publica que
contribuye de manera importante al nUmero de muertes
y casos de discapacidad permanente. En México, el trauma-
tismo craneoencefalico es la tercera causa de muerte, co-
rresponde a muertes violentas y accidentes, con 35,567
defunciones anuales, con mortalidad de 38.8 por 100,000
habitantes. En relacion con hombres y mujeres, es mayor en
varones en 3:1, afecta principalmente a la poblacién de 15
a 45 anos. En las causas mas comunes se encuentran los ac-
cidentes de trafico con un 75%, afectando mas a los jovenes
menores de 25 anos, motociclistas y personas que manejan
en estado de ebriedad. Las otras causas se relacionan a
muertes violentas, caidas y lesiones deportivas'.

Los traumatismos causados por el transito representan el
86% de las hospitalizaciones en paises de ingresos bajos y
medianos. La duracion media de la estancia hospitalaria de
las personas con lesiones por traumatismo craneoencefalico
es de 20 dias. Estos pacientes representan el 48% de la ocu-
pacion de camas en areas quirurgicas; ademas, son los usua-
rios mas frecuentes de las unidades de cuidados intensivos??.

Todos los pacientes que presenten traumatismo craneoen-
cefalico precisan ingreso hospitalario y atencion inmediata
a partir de una evaluacion neuroldgica exacta. Sin embargo
durante mucho tiempo, la forma de cdmo deberia de hacer-
se estuvo a debate, con puntos de vista divergentes y una
gran variedad de enfoques. Muchos de estos enfoques con-
tenian conceptos definidos de forma imprecisa como “estu-
por” o “letargo”, y dependia de un juicio subjetivo. La
consiguiente ausencia de un lenguaje comun causo confu-
sion en el manejo del paciente con diagnostico de daio
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cerebral agudo. También hubo una falta de consenso en las
publicaciones cientificas. Se necesitaba de un enfoque
que pudiera ser utilizado en todos los pacientes con dafo
cerebral agudo por los diferentes proveedores de cuidados.

Un estudio realizado por Teasdale y Jennett en 1974 pare-
cia cumplir con la mayoria de los requisitos*®. Esta escala,
posteriormente llamada la Glasgow Coma Scale (GCS, por
sus siglas en inglés, escala de coma de Glasgow), se convir-
tio en el método estandar de oro para evaluar el nivel de
consciencia. Actualmente es el parametro mas utilizado
para la evaluacion del nivel de consciencia, entre sus venta-
jas, combina la objetividad con la simplicidad.

La GCS utiliza criterios objetivos con un valor numérico
asignado; la escala es facil de usar y tiene poca variabilidad.
Se emplea para: 1) decidir o justificar ciertos tipos de trata-
miento en relacion a la gravedad de la lesion, 2) comparar
diferentes series de lesiones, y 3) predecir el grado de recu-
peracion final esperada®®.

La severidad del dano cerebral se debe evaluar lo antes
posible una vez ocurrida la lesion, para proporcionar una li-
nea de base para futuras evaluaciones y actuar opor-
tunamente. Diversos estudios apoyan el uso de la GCS por
profesionales de Enfermeria y su validez en la toma de de-
cisiones. La validez y la confiabilidad de la escala GCS han
sido corroboradas por numerosas investigaciones.

Métodos

La estrategia de bUsqueda de informacion para el tema de
GCS siguid una serie de etapas: a) establecer los objetivos
del tema y delimitar los criterios de seleccion, b) busqueda
de los articulos que cubrieran los criterios, c) tabular las
caracteristicas de cada articulo asi como identificar la cali-
dad metodoldgica, d) reunir el mayor nimero posible de da-
tos y analizar los resultados y e) conformar un informe
estructurado de la busqueda.

Para la busqueda de informacion se seleccionaron 3 de las
principales bases de datos en el area de la salud que incor-
poran solo revistas arbitradas: Medline, CINHAL y BVS; entre
abril y julio de 2013 se realizo la busqueda, en las bases de
datos mencionadas se utilizaron los siguientes descriptores:
glasgow coma scale, brain injuries, coma, trauma severity,
nursing assessment, neurologic assessment; la busqueda se
limit6 a 10 anos, solo en poblacion adulta.

Los articulos seleccionados se clasificaron distinguiendo
los: a) de caracter histérico, b) aquellos cuyo objetivo prin-
cipal era determinar la validez y confiabilidad de la escala y,
c) el conjunto de articulos que hacian referencia a la mane-
ra correcta de usar e interpretar la GCS.

Antecedente historico

La GCS fue disenada por los neurocirujanos ingleses Graham
Teasdale y Bryan Jennett**>'%2) se publicd por primera vez
en el aio de 1974 en la revista The Lancet con el titulo As-
sessment of coma and impaired consciousness. A practical
scale (Evaluacion del coma y alteracion del estado de cons-
ciencia. Una escala practica)’. La GCS en su primera
edicién se conformaba de 3 categorias a evaluar (apertu-
ra ocular, respuesta verbal y respuesta motora) que daban
una sumatoria total de 14 puntos. Para 1976 fue revisada y

adaptada con la adicion de un punto para valorar la flexion
anormal (postura de decorticacion), en el rubro de respues-
ta motora quedando con un total de 15 puntos, justo como
se conoce ahora'®".

Esta escala fue el resultado de 2 estudios internacionales
realizados a principios de la década de los setenta™. El pri-
mero de ellos, en el cual participo el doctor Jennett, se
llevo a cabo en los hospitales de Glasgow, Rotterdam y Los
Angeles; y fue realizado para recopilar datos sobre los pa-
cientes comatosos que habian sufrido un traumatismo cra-
neoencefalico grave. El segundo, fue un estudio paralelo
acerca del pronostico médico del coma, dirigido por el Dr.
Fred Plum de la Cornell University, el cual se realizaba de
manera simultanea en Nueva York, San Francisco, Newcast-
le, y algunas zonas de los Paises Bajos*.

A medida que los estudios progresaban, los investigadores
notaron que era muy dificil tratar de definir lesién craneal
“grave”, aunado a esto, era comun encontrar en los regis-
tros clinicos términos subjetivos como coma profundo, coma
leve y semicoma, ademas de notas médicas en las que se
empleaban descripciones como “parece un poco mds cons-
ciente hoy” que pretendian medir la evolucion neuroldgica.
Esta situacion determiné la necesidad de crear una herra-
mienta para medir objetivamente dicha evolucion®1%14,

La GCS fue creada con el objetivo de estandarizar la eva-
luacion del nivel de consciencia en pacientes con traumatis-
mo craneoencefalico, valorar la evolucion neurologica de
pacientes con éste y como un método para determinar obje-
tivamente la severidad de la disfuncion cerebral, aparte de
crear una comunicacion confiable y certera entre profesio-
nales de la salud*1%1"14,

Desde sus primeras aplicaciones, la GCS logré una rapida
aceptacion como herramienta de evaluacion. Una encuesta
realizada a principios de la década de los ochenta mostré
que la escala se usaba en todos los hospitales de Escocia y
en 42 Unidades de Neurocirugia de Gran Bretafna. Esto re-
presentaba aproximadamente la mitad de los hospitales que
se habian encuestado. El estudio también encontré que nin-
guna otra escala era de uso comin, aparte de que no se
encontro algln hospital que hubiera adoptado el uso de la
GCS y después la hubiera reemplazado con alguna alterna-
tiva*.

De acuerdo al doctor Jennett en una entrevista realizada
por Carole Rush en 1997, la GCS al ser una herramienta sen-
cilla de usar, Enfermeria la adopto y la difundio facilmente
logrando una rapida aceptacion a nivel mundial*1°.

Algunas de las grandes ventajas que aporto la creacion de
la GCS fue que debido a su facilidad de uso, propicié la
apertura de canales de comunicacion entre profesionales de
la salud y la posibilidad de realizar valoraciones neurologi-
cas adecuadas sin estricta necesidad de contar con la pre-
sencia de un especialista, es decir, puede ser usada por
enfermeras, paramédicos, médicos generales, etc.*1011:15,
También ha permitido que las evaluaciones del estado de
consciencia sean mas objetivas gracias al uso de una escala
numérica dejando atras las evaluaciones que se sustentaban
Unicamente en términos subjetivos y que se interpreta-
ban de acuerdo al criterio de cada proveedor del cuidado™.

Hoy en dia la GCS, por su practicidad y por la capacidad
que brinda para detectar cambios neuroldgicos es la herra-
mienta mas usada en Salas de Urgencia y Areas de Cuidado
Intensivo*10-11,13-14,
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Analisis de la escala

La GCS es una herramienta reconocida internacionalmente’®
con la cual se valora el nivel de consciencia de un pacien-
te®7121416_ Esta evalla 2 aspectos de la consciencia.

1. El estado de alerta, que consiste en estar cons-
ciente del entorno en el que se encuentra.

2. El estado cognoscitivo, que demuestra la compren-
sion de lo que ha dicho el evaluador a través de
una capacidad por parte de la persona para obede-
cer ordenes.

Los objetivos de la escala en términos clinimétricos son
los siguientes: Discriminacion: se refiere a la evaluacion de
la profundidad de la alteracion de la consciencia y coma en
pacientes con trastornos cerebrales agudos e implica distin-
guir gravedad del dafo cerebral en leve o moderado. Eva-
luacion: se refiere a la medicion del cambio en el nivel de
consciencia de los pacientes con dano cerebral mientras
estan bajo observacion. Prediccion: se refiere a la predic-
cion de la evolucion de estos pacientes en funcion de su ni-
vel de consciencia en el momento de evaluacion®®.

El nivel de consciencia no puede ser directamente obser-
vado, por lo tanto, la evaluacion clinica de las personas con
alteracion en el estado de consciencia se basa en la obser-
vacion y las inferencias sobre el estado subyacente. De ahi
la importancia de proporcionar un marco comun de referen-
cia que no esté sujeta a la variabilidad entre evaluadores o
a fluctuaciones impredecibles. Diversos estudios apoyan el
uso de la GCS por profesionales de Enfermeria y su validez
en la toma de decisiones.

Un estudio reciente concluy6 que la valoracion de GCS por
enfermeras de cuidados intensivos muestra una alta concor-
dancia, tanto en la valoracion global como en cada uno de
sus componentes. Segln este estudio la experiencia de las
enfermeras observadoras no influye en las valoraciones'.

La GCS como un indice de severidad de la lesion cerebral
ha sido validada en varios estudios. En un estudio a mas de
59,000 pacientes demostro una alta correlacion entre la
mortalidad y la puntuacion GCS a través de todo el rango de
calificaciones'®.

La GCS evaluada en las primeras 24 horas o0 menos des-
pués de la lesion cerebral ha demostrado ser un predictivo
valido de una buena recuperacion o discapacidad modera-
da, en comparacion con discapacidad severa o muerte a los
6 meses después de la lesion>'92,

La GCS como prueba diagnostica muestra altos niveles de
especificidad y sensibilidad en pacientes con desorden del
nivel de conciencia™. El uso de GCS facilita el diagnostico
en pacientes con lesiones cerebrales leves, esto es especial-
mente importante en los paises en desarrollo econémico,
donde la GCS se puede constituir en el estandar de oro para
determinar la presencia o ausencia de una lesion cerebral®.

Un meta-analisis reciente concluye que la GCS es un pre-
dictor con altos niveles de significancia para pronostico de
mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefalico®.

La simplificacién de los modelos predictivos de la sobrevi-
vencia en los traumatismos craneoencefalicos tiene utilidad
clinica significativa. Un amplio estudio retrospectivo conclu-
ye que la combinacion de los componentes individuales de
la puntuacion GCS, e incluso un solo elemento, en algunos
casos, es un excelente predictivo de mortalidad en los pa-
cientes con lesion cerebral?'.

El deterioro neuroldgico prehospitalario es un predictor
independiente del deterioro en la evolucion hospitalaria con
el consecuente aumento en los recursos empleados en los
pacientes con lesion cerebral. No asi la puntuacién GCS, en
un estudio con 257,127 pacientes con traumatismo craneo-
encefalico concluye que la puntuacion GCS es exacta y con-
fiable como predictor de la evolucion de dafo cerebral por
traumatismo y un indicador confiable de la severidad del
dano?.

Otro componente importante para el analisis de la GCS es
su conformacion. La GCS se compone de 3 subescalas que
califican de manera individual 3 aspectos de la conscien-
cia®'4'¢: la apertura ocular en un rango de 1 a 4 puntos, la
respuesta verbal en rango de 1 a 5 puntos y la respuesta
motora que va de 1 a 6 puntos; y el puntaje total se otorga
con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno de los
rubros®'21416_ El propdsito principal de esta herramienta es
alertar al personal médico y de Enfermeria ante un deterio-
ro del estado neuroloégico del paciente®” 2416 aparte de
proporcionar un lenguaje com(n y objetivo (gracias al uso
de una escala numérica)'? para mejorar la comunicacion en
el reporte de los resultados neuroldgicos conseguidos'e.

Los 3 aspectos que se evallUan reflejan estrechamente la
actividad de los centros superiores del cerebro, por lo tan-
to, evallan la integridad de la funcion normal del encé-
falo™.

Los puntajes de la GCS resumen las manifestaciones clini-
cas de la evolucion de la lesion por traumatismo craneoen-
cefalico.

Es importante tener en cuenta que los puntajes de la GCS
sufren la interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacion
y también, de las condiciones de hipoxia e hipotension agu-
da. Bajo el efecto de esas condiciones, la GCS no refleja la
gravedad de la lesion encefalica. Por lo tanto, la escala se
limita a evaluar el deterioro global del nivel de conciencia,
no permitiendo identificar su causa y la lesion después de un
traumatismo craneoencefalico, que tiene comportamiento
dinamico y sus consecuencias fisioldgicas no ocurren instan-
taneamente, después del impacto, pero si después de varias
horas®.

» Apertura ocular

La apertura ocular esta directamente relacionada al estar
despierto y alerta. Los mecanismos para esta respuesta es-
tan controlados por un conjunto de neuronas localizadas en
el tallo cerebral, hipotalamo y el talamo, que juntos forman el
sistema de activacion reticular y es puesto en marcha me-
diante la percepcion de estimulos externos® ™14, El sistema
de activacion reticular es parte de la formacién reticular
que es un grupo de neuronas interconectadas que corre por
el tallo cerebral (mesencéfalo, la protuberancia y la médula
oblonga), el talamo, hasta la corteza cerebral'e.

Cuando este conjunto de neuronas se deterioran, ya sea
por un trauma o por incrementos posteriores en la presion
intracraneal, se requerira una mayor estimulacion para pro-
ducir la misma respuesta de apertura ocular. Por lo tanto,
una mejor respuesta mostrara una mejor funcion de los me-
canismos de activacion situados en el tallo cerebral®'>'41,

El nivel de respuesta es evaluado con base al grado de
estimulacion que se requiere para conseguir que se abran
los ojos, por ejemplo, mediante un estimulo doloroso peri-
férico (ejemplo, presion de la cara lateral de un dedo)’.
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;Como evaluar la mejor respuesta ocular?

Esto evallia directamente el funcionamiento del tallo cere-
bral y demuestra al evaluador que el sistema de activacion
reticular ha sido estimulado™.

Apertura ocular espontanea. 4 puntos

Se considera apertura ocular espontanea cuando esta res-
puesta se da sin ningln tipo de estimulacion. Si el paciente
tiene los ojos cerrados, el evaluador debera acercarsele, si
este nota su presencia, el paciente debera abrir los ojos sin
necesidad de hablarle o tocarlo. La apertura espontanea in-
dica que el mecanismo de activacion del tallo cerebral esta
intacto®” 1214,

Apertura ocular al hablar. 3 puntos

Esta observacion se hace, de igual forma que la anterior, sin
tocar al paciente. Primero hable al paciente con un tono
normal, entonces, si es necesario, poco a poco se debera
alzar la voz. En algunos casos el paciente responde mejor a
la voz de algun familiar”'4",

Apertura ocular al dolor. 2 puntos

En un principio, para evitar provocar dolor innecesariamen-
te, simplemente toque y mueva el hombro del paciente. Si
no hay respuesta a esta maniobra, un estimulo mas fuerte
sera necesario y un estimulo doloroso periférico es el ade-
cuado. Antes de que cualquier estimulo sea aplicado, es
fundamental explicar a la persona y a sus familiares exacta-
mente lo que se va a hacer y por qué, disculpandose por la
necesidad de causar dolor (incluso si el paciente parece es-
tar inconsciente)™.

Es importante utilizar un estimulo doloroso periférico, ya
que la aplicacion de un estimulo central, en muchas ocasio-
nes, provoca que los pacientes hagan gesticulaciones o
muecas, Yy esto los llevara a que cierren los ojos siendo una
respuesta contraria a lo que se trataria de lograr®.

Ninguno. 1 punto
Esta puntuacion se registra cuando no hay respuesta a nin-
glin estimulo.

Si los ojos del paciente se encuentran cerrados como con-
secuencia de algn traumatismo directo o inflamacién orbi-
tal se debe documentar ya que en tales casos es imposible
realizar una evaluacion exacta del nivel de apertura ocular;
si se evaluara con la presencia de estas condiciones tendria-
mos un resultado equivocado (tabla 1)™.

* Respuesta verbal
La mejor respuesta verbal evallia 2 aspectos de la funcion
cerebral:

La comprension o entendimiento de lo que se ha dicho -la
recepcion de palabras-.

Habilidad para expresar pensamientos -la capacidad de
expresar con palabras alguna idea que se quiera mani-
festar-.

Antes de iniciar el interrogatorio, el idioma, la cultura del
paciente, el sentido de la vista y la presencia de problemas
de audicion deben ser considerados. Si la persona se siente
incomoda cuando se le hacen preguntas, se le puede pedir a
los familiares que ellos las hagan®'2.

Los pacientes que estan demasiado asustados para res-
ponder a las preguntas primero deben ser tranquilizados. En
los pacientes con demencia, la confusion puede ser normal,
por lo que sus historias clinicas y notas médicas anteriores
deben ser verificadas® 2.

¢Como evaluar la mejor respuesta verbal?

La mejor respuesta verbal proporciona al profesional infor-
macion sobre la comprension y el funcionamiento de los
centros cognitivos del cerebro, y refleja la capacidad del
paciente para articular y expresar una respuesta'.

Orientado. 5 puntos

La mejor respuesta verbal evalla el nivel de alerta median-
te la determinacion de si una persona es consciente de si
misma y del medio ambiente. Si el paciente esta consciente
de esto, se podra decir que esta orientado.

La orientacion es el reconocimiento de la propia persona
en relacion con el tiempo y el espacio. Una persona que esta
orientada sabe quién es (nombre), en donde esta y la hora
del dia (mafana, tarde, noche). Es valido preguntar el mes
y el afio en el que se esta, sin embargo el preguntar la fe-
chay el dia de la semana ha generado discrepancias, ya que
un paciente con una larga estancia hospitalaria tiende a
perder la consecucion de los dias y fechas.

Si se pregunta acerca del tiempo, lugar y persona y el
paciente contesta correctamente, recibira una puntuacion
de 5 en este rubro, aln cuando otros elementos de su con-
versacion sean inapropiados® 7121416,

No es aconsejable hacer preguntas que se respondan
mediante “si” 0 “no”, ya que el profesional puede perder
precision para determinar si el paciente esta orientado o
noé.

Tabla 1 Apertura ocular
Respuesta Descripcion Valor
Espontanea  Abre los ojos espontaneamente 4 puntos
Al hablarle Hay apertura al espmulo verbal, no necesariamente por la orden “abra los 0jos”, puede 3 puntos
tratarse de cualquier frase
Al dolor No abre los ojos con los estimulos anteriores, abre los ojos con estimulos dolorosos 2 puntos
Ninguna No abre los ojos ante ninguin estimulo 1 punto
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Confundido. 4 puntos

Si una 0 mas de las preguntas anteriores se contestan inco-
rrectamente, el paciente debe ser registrado como confun-
dido. El paciente confundido puede estar conversando, sin
embargo, no es capaz de proporcionar las respuestas co-
rrectas a las preguntas referentes a las circunstancias ac-
tuales™. Estos detalles son importantes porque la confusion
no se percibe solo con observar a la persona, por lo que los
pacientes deben ser escuchados con atencion’.

Palabras inadecuadas. 3 puntos

Los pacientes articulan palabras claras y comprensibles, sin
embargo, tienen poco sentido en el contexto de las pre-
guntas.

A veces estas palabras se expresan como obscenidades.
Los pacientes con disfasia motora a menudo son dificiles de
evaluar, ya que con frecuencia son incapaces de pronun-
ciar las palabras que desean decir o son incapaces de pensar
en las palabras correctas para expresarse’.'%. Los pacientes
también pueden continuar por un periodo excepcionalmen-
te largo repitiendo una frase o palabras concretas. Esto se
conoce como perseverancia'®.

Sonidos incomprensibles. 2 puntos

El paciente responde al hablarle o al dolor, sin palabras
comprensibles, y solo puede ser capaz de producir gemidos,
quejidos o llanto. Si el paciente ha sufrido danos al centro
del lenguaje y no puede hablar pero permanece consciente
y alerta, la puntuacion debe seguir siendo registrada como
2, a menos que puedan ser usados métodos alternativos de
comunicacion como sefias y escritura’.

Ninguno. 1 punto
El paciente es incapaz de producir palabra o sonido alguno.
Si hay algun dafo en el centro del lenguaje, el paciente
puede estar despierto pero no podra hablar. En este caso, se
dira que el paciente presenta afasia y recibira una puntua-
cion de uno. Otros factores como la disfasia, que puede ser
ocasionada por la presencia de un tubo endotraqueal o tra-
queostomia, fractura mandibular o de maxilar superior, debe
ser considerada en el momento de la evaluacion, de lo con-
trario, el resultado de la valoracion sera determinar una
condicion mas grave de lo que en realidad es (tabla 2)%7-1416,

Tabla 2 Respuesta verbal

* Respuesta motora

La respuesta motora se utiliza para determinar qué tan bien
el encéfalo esta funcionando como un todo. Esta evaluacion
no pretende identificar el area especifica del cerebro que
esta danada, sino que muestra la capacidad del paciente
para obedecer ordenes sencillas como “saque la lengua”, el
cual identificara qué tan adecuada es la integracion del ce-
rebro con el resto del cuerpo®'>'6,

;Como evaluar la mejor respuesta motora?

Obedece ordenes. 6 puntos

La persona puede responder con precision a las instruccio-
nes. Se debe pedir al paciente que realice un par de movi-
mientos diferentes, por ejemplo, “saque la lengua”,
“levante las cejas”, “muestre los dientes” o “alce el pul-
gar”. La instruccion “apriete mi mano” no es recomendada
para evaluar la respuesta motora particularmente en pa-
cientes comatosos. En estos pacientes la compresion puede
ser un reflejo primitivo y por ende, ser mal interpretado. Si
esto se utiliza con el paciente también se debe pedir la libe-
racion de su agarre?. En ocasiones, miembros de la familia
pueden ser alentados falsamente por este reflejo, por lo
tanto, es mucho mas seguro pedir al paciente que “levante
2 dedos”, “levanta la mano derecha” o “toque su oreja de-
recha”6,12,14,16'

Localiza el dolor. 5 puntos

Esta es la respuesta a un estimulo doloroso central. Involu-
cra los centros mayores del cerebro que reconocen que algo
esta causando dolor al paciente, por lo que intentara elimi-
nar esa fuente de dolor. Un estimulo doloroso se debe apli-
car so6lo cuando el paciente no muestra respuesta a la
instruccion verbal. No necesita ser aplicada si el paciente ya
esta localizando el dolor, por ejemplo, al tirar de una mas-
carilla de oxigeno o una sonda nasogastrica® 21,

Retirada al dolor. 4 puntos

En respuesta a un estimulo doloroso central, el paciente do-
blara sus brazos como flexion normal ocasionado por un re-
flejo, pero no para localizar la fuente del dolor sino para
retirarse de ella®'>"s,

Respuesta Descripcion Valor

Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (o en todos), tiene capacidad

Confusa . . . . 4 puntos
de mantener una conversacion, sin embargo no proporciona respuestas precisas

Palabras inapropiadas Usa parlla\.bras que tienen poco o ningun sentido, las palabras pueden decirse gritando, 3 puntos
esporadicamente o murmurando

Sonidos incomprensibles  Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos) 2 puntos

Ninguno No emite sonidos ni habla 1 punto

Si el paciente se encuentra intubado o con traqueotomia debe ser documentado, de igual forma si presenta afasia u otro

tipo de disfasia, ademas de las mencionadas anteriormente.
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Flexion anormal o espastica. 3 puntos

Esto también se conoce como postura de decorticacion®. Es-
to ocurre cuando hay un bloqueo en la via motora entre ta-
llo cerebral y la corteza cerebral. Puede ser reconocida por
la flexion de los brazos y la rotacion de las muiiecas. A me-
nudo el pulgar se posiciona través de los dedos®'2.

Extension anormal. 2 puntos

También conocida como postura de descerebracion® (fig.
1). Esto ocurre cuando la via motora se bloquea o se daina en
el tronco cerebral; se caracteriza por la rectificacion del
codo y la rotacion interna del hombro y la mufeca. A menu-
do las piernas también estan extendidas, con los dedos de
los pies apuntando hacia abajo®2.

Ninguna. 1 punto
No hay respuesta ante cualquier estimulo (tablas 3 y 4).

Recomendaciones e implicaciones para la
practica

Actualmente, la GCS constituye el parametro mas usado
para valorar el estado de consciencia de los pacientes;

tanto en el ambito hospitalario como en el campo prehospi-
talario, incluso es el estandar de diversos lineamientos in-
cluidos en manuales y guias clinicas>?-%,

Se podria pensar que ésta se emplea sin errores, sin em-
bargo se han observado diversas fallas e inconsistencias al
momento de su uso y de su interpretacion. Esto lleva a de-
terminar resultados erréneos como suponer condiciones cli-
nicas mas graves de lo que en verdad se presentan, o por el
contrario, pasar por alto datos e informacién acerca del de-
terioro de la persona, situacion que retrasaria la atencién
oportuna del paciente y consecuentemente comprometeria
desde las funciones neuroldgicas hasta la vida?’3'-33,

Muchas de las fallas que se desprenden de la aplicacién
del Glasgow son debido a que el personal de salud no toma
en cuenta las limitaciones que ésta tiene, es decir, en el
momento en que los profesionales realizan sus valoraciones
no contemplan ciertas implicaciones que tiene la GCS y esto
produce resultados incorrectos®3234,

Una de estas implicaciones y quiza la mas comun, es el no
poder valorar la respuesta verbal cuando se tiene al pacien-
te con manejo invasivo de via aérea (intubacion endotra-
queal, traqueostomia, etc.). Siempre que nos enfrentemos
a esta situacion no se debera calificar este rubro con 1, ya

Extension anormal

Aduccion y rotacion interna de extremidades superiores e inferiores, flexion plantar y puede o no ir acompanada de opistotonos
(arqueamiento pronunciado y anormal de la parte posterior del cuerpo), hay pérdida de la capacidad de enviar informacion desde
y hacia el cerebro debido a los dafos al tallo cerebral.

Flexiéon anormal o espastica

Aduccion de los brazos, junto con la extension de las piernas y flexion plantar. Indica dafio cerebral severo e interrupcion de las
vias nerviosas de la corteza cerebral hacia la espina dorsal.

Tomada de intensivecarehg1.blogspot.com (imagen traducida). Consultada el 9 de abril de 2012.

Figura 1 Postura de descerebracion.
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Tabla 3 Respuesta motora
Respuesta Descripcion Valor
Obedece ordenes  Sigue drdenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
. Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el brazo hacia la fuente de dolor, pero en
De retirada . . o 4 puntos
realidad no localizar o eliminar la fuente de dolor
. Flexion anormal y aduccion de los brazos, ademas de extension de miembros pélvicos con
Flexion anormal o .y ot 3 puntos
flexion plantar (posicion de decorticacion)
Extension . o . . . . .
anormal Aduccion y rotacion interna de las extremidades superiores e inferiores (descerebracion) 2 puntos
Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos 1 punto

Tabla 4 Estructuras anatomicas relacionadas en la evaluacion del Glasgow

Evaluaciones

Observaciones

Estructuras anatomicas

Relacion del paciente con su ambiente
Movimientos oculares

Respuesta Motora
+ Brazos
« Piernas

Despierto, dormido

Movimientos sincroénicos y en la misma
direccion de ambos ojos

Fuerza en las extremidades:

Sistema de activacion reticular

Nervios craneales oculomotor, abducens y
troclear (pares lll, 1V, VI)

Lobulo frontal y vias eferentes

que el hecho de dar un puntaje nos estaria hablando de que
la persona no tiene esta respuesta por alguna alteracion de
las funciones neurologicas siendo que en realidad no es asi.
En este caso se debera registrar como no valorable3?,

Otra de las situaciones que cominmente causa fallas es el
dar una puntuacion a la respuesta motora cuando se tiene al
paciente bajo sedacion (propofol, midazolam, tiopental,
etc.), o con manejo de bloqueadores neuromusculares (suc-
cinilcolina, vecuronio, rocuronio, etc.). Si evaluaramos a
un paciente en estas condiciones, de acuerdo al parametro
correspondiente, la puntuacion que se tendria que dar es
uno, sin embargo, como ya senalamos, el hecho de propor-
cionar una calificacion implicitamente expresaria que algu-
na agresion a las funciones neuroldgicas estaria alterando la
capacidad del paciente para poder obedecer o6rdenes, sien-
do que el origen de esta limitacion seria farmacologico® 3277,

De la misma forma ocurre con la apertura ocular, si el
paciente se encontrara bajo sedacion, presentara un trau-
ma ocular directo o edema periorbital, éste seria incapaz de
parpadear por lo que seria incorrecto calificar la subescala
correspondiente, ya que como se explico, un puntaje bajo
hablaria de una alteracion de la consciencia y esto seria una
evaluacion erronea.

Ante la presencia de alguna de estas condiciones es nece-
sario sefalar en el parte clinico, que la correcta evaluacion
no puede ser llevada a cabo y se debe seguir con las subes-
calas que si puedan ser valoradas. Una recomendacion im-
portante que se desprende de lo anterior es el no tratar de

adecuar o adaptar la escala ante ningln tipo de situacion. Si
nuestro paciente estuviera bajo apoyo mecanico-ventilato-
rio al momento de reportar el Glasgow, se debe de manejar
en respuesta verbal como paciente intubado o no valorable
y asi respectivamente, en cualquiera de las condiciones cli-
nicas que interfiera en nuestra valoracion?*,

El profesional de la salud debe ser muy sensible al mo-
mento de valorar la GCS para no dar puntajes que hablen de
una condicion neurologica deteriorada cuando en realidad
son limitaciones ajenas a un dafo neurologico. Para esto se
deben tener en cuenta no solamente las condiciones que ya
se mencionaron, sino otras que también nos pueden llevar a
cometer errores similares a los que se expresaron en los
ejemplos anteriores, y que de no contemplarse, seguramen-
te equivocaran la valoracion de Glasgow (tabla 5).

Vale mencionar que en estudios de confiabilidad de la GCS
se ha observado que la evaluacion aislada del componente
motor funciona igual de aceptable que si se evaluara la es-
cala completa y puede llevarse a cabo en pacientes donde
la recoleccion integra de datos de Glasgow no puede reali-
zarse, esto es, si tenemos a un paciente con compromiso de
la respuesta verbal y la respuesta ocular, pero la respuesta
motora es valorable, encontrar un puntaje de 6 seria un cri-
terio confiable para emitir un juicio clinico, ademas de que
seria un buen recurso para predecir la evolucion del pacien-
te8,38-40-

Otro error com(n que se ha observado al momento del uso
de la GCS es el hecho de mecanizar esta prueba dando
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Tabla 5 Situaciones que generan confusion al valorar el Glasgow

En la apertura ocular

En la respuesta verbal

En la respuesta motora

« Trauma facial con edema .

Intubacion endotraqueal

« Lesiones medulares

periorbital « Traqueostomia o Lesiones de nervios periféricos

« Trauma ocular directo e Laringectomia « Extremidades lesionadas inmovilizadas

e Sedacion e Trauma maxilar » Dolor
« Edema lingual « Desordenes neuromusculares preexisten-
e Mutismo tes
« Afasia « Inhabilidad para comprender el lenguaje
» Sordera hablado
« Inhabilidad para comprender el « Alteraciones psiquiatricas

lenguaje hablado

o Alteraciones psiquiatricas

« Retrasos en el desarrollo (retraso mental,
edad muy temprana)

« Retrasos en el desarrollo (retraso * Alcohol
mental, edad muy temprana) * Medicamentos (sedantes, bloqueadores
« Alcohol neuromusculares, anestésicos)

* Medicamentos (sedantes, bloquea- .
dores neuromusculares, anestésicos) .

« Intoxicacion etilica
« Drogas

Intoxicacion etilica
Drogas

Tomado de Singh B et al.>.

resultados aproximados con base a observaciones superficia-
les y no valorar cada rubro del Glasgow, un ejemplo claro de lo
anterior es al decir que un paciente tiene “Glasgow de 10”,
como si se tratara de una escala de valoracion analoga. El
ejemplo anterior (GCS = 10) nos podria hablar de realidades
clinicas distintas porque podria ser un paciente que obede-
ce ordenes (6 puntos), abre los ojos al hablarle (3 puntos),
pero no tiene respuesta verbal (1 punto), o bien, el paciente
puede estar localizando el dolor (5 puntos), tener apertura
ocular al dolor (2 puntos), y estar diciendo palabras inapro-
piadas (3 puntos). Por lo tanto, si se genera un puntaje ba-
sado en la impresion general del paciente seguramente
ocasionara pérdida de datos importantes y seria una evalua-
cion erronea® >4,

Numeroso estudios publicados invitan a los evaluadores a
llevar a cabo sus valoraciones detalladamente en cada rubro
y a enunciar sus resultados no como “15”, “9” o algln digito
producto de la suma de los valores sino como “4-5-6”. Para
entender este tipo de expresion del resultado se debe de
saber que los nUmeros anteriores son los valores maximos
de los componentes de la escala de Glasgow, y en el cual el
orden de los datos corresponde a respuesta ocular, respues-
ta verbal y respuesta motora. De esta forma, si al generar
el resultado decimos Glasgow de “3-4-6”, entenderiamos
que es un paciente que tiene apertura ocular al hablarle,
tiene una respuesta verbal confusa y obedece érdenes. Esto
seria mucho mas preciso que decir “Glasgow de 1074-4,

Otra situacion importante que se ha observado a través
del tiempo, desde la creacion de la GCS hasta la actualidad,
es la inconsistencia de los resultados de la escala entre eva-
luadores. Este es un problema que ha sido abordado por di-
versos autores, entre ellos el propio doctor Jennett. Pese a
que se ha demostrado que la GCS es una herramienta rapida
y con buen grado de confiabilidad, también se ha observado
que el uso preciso y confiable de esta herramienta tiene una
estrecha relacion con el personal que la evalla. El personal

que cuenta con menos vivencias clinicas y menor capacita-
cion es mas propenso a cometer errores e inconsistencias en
la valoracion. Por lo tanto, al haber un entrenamiento con-
tinuo acerca del uso de la GCS, se observa una mejora signi-
ficativa en las evaluaciones y el reporte de resultados entre
evaluadores®3345-48,

¢Cuando valorar la GCS?

La GCS fue disefada originalmente para vigilar la evolucion
de pacientes con traumatismo craneoencefalico, sin embar-
go, ahora es una herramienta (til para evaluar a todos los
pacientes con riesgo de alteracion del estado de consciencia
sin tener en cuenta la patologia primaria. Es pertinente re-
cordar que el objetivo principal del Glasgow es valorar la
integridad de las funciones normales del cerebro'2:304,

Como base para el seguimiento después de la lesion,
mientras mas pronto se realice la valoracion de Glasgow es
mejor, reconociendo que es probable que en muchos casos
la capacidad de respuesta pueda variar durante las primeras
horas después del traumatismo. Esto puede ser debido a la
resolucion de la conmocion cerebral o de los efectos del al-
cohol u otras drogas, el desarrollo o correccion de factores
tales como la hipoxia y la hipotension que influyen en la
funcion cerebral, o el desarrollo de complicaciones intra-
craneales. Por estas razones, el momento mas valido para
evaluar la ECG para el pronostico es, probablemente, des-
pués de la reanimacion>*3,

Para ese momento, sin embargo, otro factor de confusion
es la intubacion y la sedacion del paciente, que a menudo
puede hacer que sea imposible evaluar los 3 componentes
de la GCS3324,

La proporcion de pacientes que no son evaluables con la
GCS completa varia con el tiempo transcurrido desde la le-
sién, como se mostro en un estudio de mas de 1,000 casos
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en el Consorcio Europeo de Lesiones Craneales. No obstan-
te, fue frecuente la posibilidad de evaluar la respuesta mo-
tora y esto por si solo puede ser utilizado para dar un
prondstico®.

Periodicidad de la evaluacion de la GCS

Las guias clinicas del 2003 del Instituto Nacional para la Ex-
celencia Clinica (National Institute for Clinical Excellence,
NICE) recomiendan que los pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico con una puntuacion total de GCS por debajo
de 15 puntos deberian tener evaluaciones cada media hora
hasta alcanzar la puntuacion maxima, mientras que los pa-
cientes con una puntuacion total GCS de 15 puntos deben
ser registrados cada media hora durante 2 horas, una hora
durante las siguientes 4 horas y después de esto cada 2.
Aunque esta guia clinica es util, dentro de las areas clinicas
la condicion neuroldgica del paciente normalmente dicta la
frecuencia de las evaluaciones, y cualquier cambio adverso
en la condicion del paciente es una indicacion para aumen-
tar la frecuencia de las éstas. La interrupcion de las obser-
vaciones neuroldgicas se basa en el juicio clinico de cada
profesional, pero es razonable para detenerlas si el pacien-
te ha sido consistentemente estable durante un par de dias,
siempre que la patologia inicial sea corregida®™.

Estimulos dolorosos

Una cuestion que es importante durante la evaluacion del
Glasgow, es el hecho de aplicar un estimulo doloroso®.

Ya que el paciente puede interpretarlo como una agre-
sion, es necesario hacerle saber que parte de la valoracion
es aplicar dolor. Nunca se debe de dar por hecho que el pa-
ciente esta completamente inconsciente. Hay diferentes
tipos de estimulo que se pueden usar asi como el momento
en el que debe usarse. Los estimulos dolorosos generalmen-
te se dividen en 2 categorias que son centrales y periféri-
cos. El encéfalo responde a los estimulos dolorosos centrales
y la médula espinal a los periféricos®.

Tomada de Jevon P!,

Figura 2 Presion del trapecio.

El problema que se ha identificado con los estimulos dolo-
rosos centrales es la diferencia que hay cuando se aplica
entre distintos profesionales a un mismo paciente. Los fac-
tores que influyen en las variaciones que hay en la aplica-
cion de dolor son debido a como el profesional fue
capacitado, y lo comodo que se siente utilizando algln tipo
de estimulo. Se ha observado que el estimulo esternal es el
mas aplicado ya que se piensa que es el mas facil de reali-
zar, sin embargo, estudios han afirmado que este método
representa una practica obsoleta. El mejor método de gene-
racion de estimulos dolorosos centrales es la presion de tra-
pecio®30,

Ademas de este sitio de presion existen otros puntos para
aplicar dolor al paciente aparte de que la estimulacion do-
lorosa debe tener un limite de tiempo. A continuacion se
describen recomendaciones para llevar esto a cabo.

Tres métodos para aplicar un estimulo
doloroso central

Presion supraorbitaria

Este fue identificado como el “estandar de oro”, pero sélo
debe utilizarse cuando el profesional ha sido entrenado para
aplicarla correctamente. Justo debajo de la cara interna de
la ceja se forma una pequefna hendidura a través del cual
corre una rama del nervio facial. La mano del evaluador se
apoya en la cabeza del paciente y el plano de la articulacion
del pulgar se coloca en la cresta supraorbital debajo de la
ceja. La presion se incrementa gradualmente hasta un
maximo de 30 segundos. Esto esta contraindicado si hay al-
gun dafno orbital o fractura de craneo, en cuyo caso la
“compresion de trapecio” es una alternativa adecuada®.

Presion mandibular

La presion se aplica en el angulo de la mandibula. Se debe
apoyar el pulgar contra la esquina de la union del maxilar y
la mandibula para aplicar una presion creciente por un
maximo de 30 segundos®.

Presion del trapecio

El musculo trapecio se extiende a través de la parte poste-
rior de los hombros desde la mitad del cuello. Sujete el
musculo con el pulgar y el indice y aplique una presion cre-
ciente por un maximo de 30 segundos (fig. 2). El masculo
trapecio tiene un componente sensorial y uno motor®.

En lo referente a los estimulos dolorosos periféricos, el
sitio de aplicacién es directamente a un brazo o una pierna
inmovil. Se diferencia del estimulo doloroso central en que
la columna respondera como reflejo y el paciente retirara la
parte estimulada. La aplicacion de dolor periférico puede
probar la flexion y localizar el doloré>'.

» Presione el lecho ungueal del paciente.
* Presione directamente el lecho ungueal del pacien-
te pero a los costados de los dedos.

Sin embargo, para algunos autores la aplicacion de pre-
sion en el lecho ungueal es considerada como una practica
muy agresiva, ya que los tendones extensores, aponeurosis,
capilares sanguineos y los nervios que se encuentran debajo
pueden resultar danados por una estimulacion insensible,
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sobre todo cuando se usa algun objeto, por ejemplo una
pluma o un cilindro de jeringa. También el puncionar los
dedos de la persona es una practica negativa, ya que puede
causar danos al paciente. Se sugiere que la presidn no sea
aplicada directamente sobre el lecho de la ufa, sino al lado
del dedo. Al llevar a cabo de esta técnica no se dafa a las
estructuras en el area del lecho de la ufa (fig. 3)°.

Es importante tener en cuenta que el provocar dolor es
una practica muy desagradable para el paciente, asi que
independientemente de que se aplique bien el estimulo de-
bemos de ser sensibles para determinar si en verdad lo
necesita o si la aplicacion de dicho estimulo le generaria
mas dafo por lesionar mas una region traumatizada.

Cuando se usa la GCS los 3 componentes son evaluados
por separado, sin embargo, al adquirir experiencia a veces
es facil evaluar 2 o inclusive los 3 aspectos simultaneamente
y asi incrementar la efectividad de la evaluacion. Por ejem-
plo, si el paciente no abre los ojos, no habla o no obedece
ordenes en el acercamiento inicial pero hay apertura ocular
al dolor o hace sonidos incomprensibles en respuesta al do-
lor, esto puede ser valorado cuando se aplique un estimulo
doloroso para valorar la respuesta motora, no hay necesi-
dad de aplicar dolor para cada uno de los rubros de la esca-
la6,27,31.

Cuando se valoran los componentes del Glasgow el eva-
luador debe iniciar con la biusqueda de la mejor respuesta e
ir descendiendo progresivamente. Asi, por ejemplo, un buen
esfuerzo debe ser hecho para ver si el paciente obedece las
ordenes antes de aplicar dolor para probar si existe una res-
puesta localizadora®.

Conclusiones

La GCS, desde su creacion, rapidamente se convirtié en una
herramienta de uso frecuente para la valoracion del estado
de consciencia de un paciente con traumatismo craneoen-
cefalico. Ademas de cumplir con la funcion de proporcionar
una escala numérica para hacer valoraciones objetivas, este
método de evaluacion ha propiciado la confiabilidad en la
comunicacion entre proveedores del cuidado aparte de ser

Tomada de Edwards SL®.

Figura 3 Presion del lecho ungueal con objeto solido (técnica
no recomendada).

un instrumento sumamente Util para detectar cambios neu-
rologicos y poder predecir la evolucion clinica de los pacientes.

Es relevante que el personal de Enfermeria tenga buen
dominio acerca del uso de esta escala, ya que son los profe-
sionales que de forma prolongada estan en contacto directo
con los pacientes. Esta situacion hace que sean los mas indi-
cados para aplicar la escala de coma de Glasgow, de hecho,
recordemos que el propio doctor Jennett atribuyo a las en-
fermeras el éxito que tuvo la GCS a nivel mundial.

Esta escala valora la mejor respuesta obtenida en 3 as-
pectos conductuales de la persona que son la respuesta mo-
tora, la respuesta verbal y |\a apertura ocular.

Gracias a su facilidad de uso, el GCS se ha posicionado
como un estandar para la valoracion del estado de conscien-
cia del paciente, sin embargo, debido al auge que tiene el
uso de esta escala, se han generado practicas que no son
muy convenientes para la confiabilidad y precision de las
evaluaciones, tal es el caso de aplicar la escala indiscrimi-
nadamente en diversas situaciones clinicas o en establecer
formas de usarla que hacen ambiguo el resultado, tal es el
caso de calificar a un paciente con esta escala como si se
tratara de una escala de valoracion analoga, generando un
resultado a partir de observar “que tan despierto se en-
cuentra”. También es importante recordar los factores que
pueden confundir la evaluacion ya que de no ser asi, pode-
mos calcular un resultado erréneo que nos haga suponer algu-
na condicion clinica mas grave o inclusive menos deteriorada
de lo que en verdad se esta presentando, situacion que se
traduce en una mala atencion para el paciente.

La GCS, como cualquier otro conocimiento clinico, debe
estar sujeto a una constante revision y practica, ya que es es-
to lo que le proporciona al proveedor del cuidado mayores
destrezas y habilidades sobre el cuidado que brinda, en el
GCS, esto se ve reflejado en la precision de la evaluaciones
que realiza y en la confiabilidad que genera en el momento
de comunicar los resultados con el equipo interdisciplina-
rio de salud.

Toda vez que se valore a un paciente es importante recor-
dar que siempre se debe observar y no sélo mirar, se debe
escuchar y no sélo oir, y se debe sentir y no sélo tocar.
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