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La escala de Glasgow, una de las mas utilizadas, fue elaborada por Teasdale en 1974
para proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacién del nivel de
conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Originalmente, se desarrollé
como una serie de descripciones de la capacidad de apertura ocular y de repuesta
motora y verbal®>. En 1977, Jennett y Teadsle asignaron un valor numérico a cada
aspecto de estos tres componentes y sugirieron sumarlos para obtener una Unica
medida global®, la escala de coma de Glasgow, tal y como la conocemos hoy.

Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que evalUan la apertura
de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la
puntuacion méxima y normal 15 y la minima 3. Se considera traumatismo
craneoencefalico leve al que presenta un Glasgow de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a
9 y grave menor o igual a 8.

Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza cerebral
como del troncoencéfalo (SRAA), principales responsables de las conductas de vigilia,
pero la escala no incluye otras formas de medida de funcién del troncoencéfalo y
profundidad del coma, como son los reflejos pupilares y movimientos oculares. Aunque
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este aspecto fue muy criticado en su origen, los autores insistieron en que la escala es
una medida del nivel de conciencia y no de la severidad del dafio cerebral®.

Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en traumatismos craneoencefalicos y se
ha aplicado a otros cuadros neurolégicos (ictus, hemorragia intraparenquimatosa,
hemorragia subaracnoidea) y comas de etiologia no traumatica. En el contexto de lesiéon
traumatica, su uso ha ido mas alla de las intenciones originales y esta siendo utilizada
como instrumento de triaje y predictor prondstico. Incluso, se esta utilizando como
criterio estandar para la validacion de nuevas escalas y métodos para cuantificar el nivel
de conciencia, asi como, en numerosos proyectos de investigacion.

Sin embargo, a pesar de su extendido uso, se han encontrado importantes limitaciones
en la literatura publicada, con implicaciones en la validez de datos y su utilidad en
investigacion.

Quizés, la limitacibn méas importante es la incapacidad para obtener datos completos y
precisos de forma universal®* | especialmente, en el contexto de pacientes intubados,
sedados, afasicos o con traumatismo facial®** . Ademas, hay numerosos factores de
confusion que pueden afectar a la fiabilidad y validez del Glasgow?. Por ejemplo, la
respuesta verbal puede estar limitada por la presencia de pérdida de audicion, trastornos
psiquiatricos, demencia o lesiones en boca y garganta (traqueotomia). La respuesta
motora es vulnerable a la presencia de factores como lesiones de la médula espinal o de
nervio periférico o la inmovilizacién de los miembros por fracturas. Del mismo modo, la
apertura ocular puede resultar imposible por la presencia de edema palpebral.

El manejo, cada vez mas precoz y agresivo, del politraumatizado ha conducido a un
incremento en el nimero de pacientes que llegan a los servicios de urgencias intubados
y sedados, dificultando la valoracion de la respuesta verbal®>. Para estos casos, se han
desarrollado una serie de estrategias que intentan explicar cual es la limitacion en la
recogida de datos'?*. Estas incluyen pseudo-escalas (0 o 1 son asignados a cualquier
rasgo no valorable), registro de cualidades ( T para intubados) y modelos estadisticos
para calcular la respuesta verbal a partir de la ocular y motora. Algunos autores, han
sugerido incluso, eliminar la subescala verbal vy utilizar una escala de Glasgow
modificada con 8 niveles (de 3 a 10)*.No obstante, todavia no hay consenso acerca de
cuél es el método maés correcto con la resultante escasez de datos validados 2 .

Otra limitacién importante es la fiabilidad interobservador®®’. Un estudio reciente sélo
encontré un grado de acuerdo moderado, tanto para el valor total de la suma como para
sus componentes , lo que parece insuficiente para justificar su amplio uso®. Una
variacion en 1-2 puntos podria explicarse por la variacién interobservador y no ser
reflejo necesariamente de cambios en la funcién neurolégica®’. Esta variabilidad parece
dependiente de la experiencia del observador (mayor grado de acuerdo entre
observadores con experiencia en el uso de la escala), la técnica de estimulacion
dolorosa utilizada® ,el valor del puntaje? (mayor acuerdo en los extremos y mayor
desacuerdo para los valores en el medio del rango) y de las condiciones ambientales en
las que se realiza (mas facilmente valorable en pacientes hospitalizados que en lugar del
accidente).

Por otro lado, queda por definir cual es el “cambio clinico minimo detectable” con
importancia prondstica en la evolucion neurolégica del enfermo por lo que, por el
momento, tampoco es posible concluir cual es la sensibilidad de la escala al cambio®.
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Cuando se evalua la capacidad de la escala de Glasgow como predictor de la repercusion
funcional a medio — largo plazo, no es posible obtener datos concluyentes, tanto para
coma de etiologia traumatica como no traumaética®*. Los resultados de los estudios
realizados hasta el momento son contradictorios, sin que sea posible establecer una
comparacion directa entre ellos debido a la variabilidad entre las poblaciones estudiadas,
los periodos de seguimiento y los métodos de evaluacién de funcionalidad utilizados.

A pesar de estas limitaciones, diversos estudios coinciden en afirmar que la escala de
coma de Glasgow es un buen predictor de mortalidad intrahospitalaria y un instrumento
atil para el triaje previo a la hospitalizacién®3. No obstante, parece ser mejor predictor
para valores extremos que para valores en el rango medio debido por un lado, a la
dificultad para realizar una correcta clasificacion (la diferencia entre palabras
inadecuadas=3 y habla confusa=4 puede ser dificil de establecer) y por otro, a la
heterogeneidad ente las probabilidades de mortalidad entre las diferentes permutaciones
de los tres componentes que conducen al mismo Glasgow®. Por este motivo, se han
evaluado cada uno de los componentes por separado, encontrando que la respuesta
motora es la que guarda mayor coherencia con el Glasgow?®*#, tanto en coma traumatico
como no traumatico. La evidencia sugiere que dicho componente aislado podria ser atil
para triajar y predecir pronéstico en pacientes traumatizados, sobre todo, aquellos en
los que la recogida completa de datos es dificil.

Sin embargo, la pérdida de poder de discriminacion derivado de la utilizacion del
Glasgow en forma de variables categdricas no parece significativo, salvo cuando lo
utilizamos como componente del RTS (Revised Trauma Score)®. El RTS lo incluye como
una variable con cinco categorias que se utilizan para calcular la probabilidad de
supervivencia en el TRISS (Trauma Injury Scoring System) y ASCOT (A Severity
Characterization of Trauma)?3. Aqui supone una importante pérdida de informacién
porgue se asume que pacientes en una misma categoria tienen la misma probabilidad
de mortalidad cuando es evidente que la mortalidad varia significativamente desde un
Glasgow a otro dentro de la misma categoria. Un estudio reciente sugiere que el empleo
de métodos que permitan la transformacion de la escala de Glasgow en modelos de
regresion logistica proporcionaria mayor exactitud en las estimaciones de estos sistemas
de clasificacion®.

Teniendo en cuenta todas estas limitaciones podemos concluir que, a pesar de ser
ampliamente utilizada en la comunidad cientifica, son precisos nuevos estudios de
validacion tanto en coma de origen traumatico como de otra etiologia. Sefialar que los
estudios mas recientes incluyen sélo pacientes con traumatismo craneal mientras que los
estudios referidos excusivamente a coma no traumatico son pocos, antiguos y sobre
muestras pequerias.

ESCALA DE REPERCUSIONES DE GLASGOW

También existen una serie de escalas evolutivas del coma o del traumatismo
craneoencefalico. La mas utilizada por su sencillez es la escala de repercusiones de
Glasgow?®.

Divide el estado del paciente en cuatro estados y el fallecimiento. Cada grado esta
marcado por un grado de integracién social y laboral distinto®.
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ESCALA DE REPERCUSIONES DE GLASGOW
Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grado Descripcian

1 Muerte

2 Estado vegetativo
{incapaz de interaccionar con &l medio que le rodea)
Discapacidad severa
(puede obedecer drdenes; incapaz de vivir independientaments)
Discapacidad moderada
(capaz de vivir independientemente; uncapaz de volver al trabajo o a la escuela)
Buena recuperacidn
(capaz de volver al trabajo o a la escuela)

Desde su introduccion en 1975 por Jennett y Bond, ha pasado a ser utilizada
ampliamente tanto en clinica como en investigacion como instrumento de comparaciéon
del pronéstico funcional entre grupos diferentes de pacientes con dafio cerebral® e,
incluso, en estudios de validacién de la escala de coma de Glasgow como predictor de
funcionalidad?®*.

Tradicionalmente, se recomienda hacer la valoracion al menos 6 meses después del
evento inicial. En este tiempo, es probable que las condiciones del enfermo se hayan
estabilizado y no se produzcan cambios de categoria. En la practica, sin embargo, se
utiliza frecuentemente durante la hospitalizacion o fase de rehabilitacion para orientar a
los familiares y cuidadores acerca de las posibilidades de recuperacion®.

Recientemente, se ha estudiado su validez como predictor precoz de funcionalidad.
Dentro de los 3 meses iniciales (GOS basal), es un indicador fiable en pacientes sin
discapacidad (5) o con discapacidad leve (4) pero no en pacientes con discapacidad
severa (3), ya que en estos ultimos, es mas probable que se produzca un cambio de
categoria con el tiempo. Asi, predicciones precoces en pacientes severamente afectados,
especialmente si son jévenes y sanos, deberian interpretarse cuidadosamente y lo
adecuado, es llevar a cabo una reevaluacién periddica a lo largo del tiempo®.
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