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Introduccidn
Ha sido motivo de discusiones prolengadas, la evaluacién ‘de 105 paéiéi\_
tes con alteraciones en su estado de conciencia; mas aln si el pacien;-
te es pedidtrico, 1o que ha ocacionado la inquietud de muchos médicos
por crear un marco de referencia y una estandarizacién en las valora -
ciones de los grados de alteracidn del estado de conciencia.
Esta es la finalidad de éste trabajo, aplicar en nifios una escala, pa
ra evaluar en forma objetiva, las alteraciones en el estado de concien
ciaj dicha escala fué creada para adultos, y a través de su aplicacidén
ha sido comprobada su utilidad.
Es importante mencionar, que el hecho de introducir en nuestro medio
un nuevo método, implica ya una dificultad y una limitante; a través
del desarrollo del presente trabajo la aplicacidn de esta escala fue ~
simplificando la valoracidn de este tipo de pacientes, lo que hizo que
fuera aceptada y empleada cada vez que algiin paciente presentara alte-

racilones en su estado de conciencia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A 1o largo de la historia de la exploracidn neurolégica, el médico se
ha enfrentado a la dificultad de valorar a los pacientes con diferen -
tes grados de alteracidn en su estado de conciencia, asi como descri -
birlas de tal modo que sean facilmente comprendidas por otras personas,
lo mas objetivamente posible.

Por ejemplo el término "Conciencia” tiene acepciones morales, psicold-
gicas y médicas. Para fines de este trabajo definiremos a la concien -
cia comot La condicidén de una persona normal en estado de alerta, en
la cual responde completamente a los estimulos, y su conducta y lengua
je indican que tiene el mismo conocimiento sobre si mismo y de su me -
dio ambiente que el resto de las personas. Este estado noxrmal puede va
riar durante el curso del dfa, desde la mis aguda vigilia & profunda
concentracidn con una marcada disminucién del campo de atencidn, a una
torpeza general y somnolencia. (1),

Dos componentes fisioldgicos gobiernan la conducta consciente y soni
el "Contenido" y el "Despertar". Las enfermedades cerebrales de dife -
rentes tipos y distribucidn afectan a cada componente en forma distin-
taj el YContenido'" de la conciencia representa la suma de las funcio -
nes mentales, cognocitivas y afectivas. Cualquier lesidn que impida la
funcién cognocitiva completa disminuye el "Contenido" de la conciencia

y 1lleva al paciente a un estado menor que el de la conciencia total.
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Por ejemplo un individuo afisico puede parecer despierto y alerta, pe-
TO su incapacidad para comprender y manejar el lenguaje disminuye el
conocimiento de si mismo y de su medio ambiente. ELl "Despertar" es o -
tro aspecto de la conciencia y, al menos en la conducta, esti intima -
mente relacionado con la apariencia de estar completamente despierto,
Un individuo que ha tomado una sobredosis de drogas sedantes puede
“"Despertarse"” por algin estimulo dafiino, en tal forma que puede llevar
a cabo las funciones cognocitivas en forma casi normal; pero en cambio
puede ser incapaz de tener contacto con su ambiente a menos que sea es
timulado suficientemente. Tambidn estd en un estado menor que el de
conciencia total., Por lo tanto es evidente que el conocimiento no es
posible sin clerto grado de "Despertar",

Cuando los procesos patoldgicos afectan al cerebro en forma aguda o se
desarrollan ripidamente, la pérdida de funcidn cerebral es directamen-—
te proporcional al tamafio de la lesidn, (2).

Esto se traduce en el paciente en diferentes grados de alteracidn en
su estado de conciencia, siendo el coma la mas severa, para el cual,
en el momento actual, existen varias definiciones; la Real Academia de
»~

1la Lengua Espafiola la define comot "“El estado de sopor profundo, con a

bolicidn del conocimiento, sensibilidad y movilidad, que aparece en el

curso de ciertas enfermedades 6 después de un traumatismo grave". (3),

el Comité de Lesiones de Cabeza, de la Federacidn Mundial de Sociedades
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de Neurocirugfa, lo define comot "El estado de no despertar y'no res —-
ponder, de duracidn indeterminada y con los ojos continuamente cerra -
dos." Estas definiciones implican que no hay respuesta motora a drde —
nes y no hay lenguaje hablado, No toman en cuenta las respuestas del
paciente en coma a los estimulos pupilares, ni los movimientos refle —
jos oculares. Existe otra definicidn mas en la que al coma se le des —
cribe comos "El estado en el que no se obedecen drdenes, no se expre -
san palabras y no se abren los ojos". Esta definicidn ha sido acepta-
da como criterio; practicado en varios paises a través del Banco Inter
nacional de Datos. (4).

Todas las definiciones son rigidas y no toman en cuenta lo dindmico
que es el estado de conciencia de un paciente que ha caido en estado
critico, y cuya mas grave alteracidn serfa el coma.

Come podemos ver hasta aqui, sdlo el definir el coma, es hasta hoy di-
ffcil y si a ésto le agregamos términos como: "Semicoma”, "Letargo",
“Estupor", "Obnubilacidn", etc., estos pueden aumentar la confusidn ya
que se prestan a interpretaciones subjetivas.

Todo 1o anterior ha despertado el interés de varios investigadores pa-
ra poder determinar ficilmente el nivel de alteracidn del estado de

conciencia, y que esta determinacién sea facilmente comprehensible y

repetitiva, Hace ya medio siglo Symonds sugirid que la duracidn de la

inconciencia puede ser usada como dato para interpretar el grado de
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dafio cerebral después de una lesidn cerrada de cabeza. Estudios poste-
riores han confirmado que la duracidn del coma estid en relacién direc—
ta con la severidad del dafio difuso del cerebro. Por otro lado tenemos
miltiples padecimientos que pueden cursar con coma, tales comot acci -
dentes vasculares cerebrales, diabetes, cirrosis, intoxicaciones, ece
falopatia. hipdxico-isquémica, y en todas ellas es necesario algin ti-
po de registro del estado de conciencia del paciente, asi como sus cam
bios en cuanto al grado de alteracidn de la conciencia, y hasta la ac-
tualidad no existen computadoras u otro equipo similar que lo pueda ha
cer. Debemos tomar en cuenta que quienes estén mds tiempo con éstos pa
cientes son las enfermeras ¢ médicos residentes e internos y éstos Toe
tan varias veces en 24 horas, 1o que al efectuar un tipo de valoracidén
del estado de conciencia debe tomarse en cuenta como variable importan
te.
Analizando 1o anterior, en 1974, Graham Teasdale y Bryan Jennett en
Glasgow Escocia, publican una ecscala para calificar ~ en pacientes en
coma- 1las respuestas ocular y verbal (5), segin el esquema siguiente:
ESCALA DE COMA
Abre los ojost Espontaneamente
Al hablarle
Al dolor
No los abre
Respuesta Verbal: Orientado
Confuso
Inapropiada
Incomprchensible
No habla

Respuesta Motorat Obedece drdenes
Localiza dolor

(4)
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Flexidén anormal 3
Extensién anormal 2
No responde 1

Como .podemos apreciar la calificacidn mixima es de 15 puntos y la mini
ma es de 3. Desde su aparicidn, esta escala ha sido ampliamente usada
en varios paises e inclusive se le ha llegado a dar valor prondstico
(4,6,7,8, y 9).

Esta Escala ha sido creada para pacientes adultos. Hasta el momento no
contamos con una escala similar creada para pacientes en edades pedii-
tricas se han realizado ya varias modificaciones a la Escala de Glas -
gow para el Coma en varios paises, sin embargo adn no se ha unificado
el criterio en dichas modificaciones. (10,11 y 12), incluso se han in-
tentado evaluaciones totalmente distintas. (13).

El paciente pediitrico evidentemente es distinto al adulto. Los nifios
menores de 10 afios facilmente se asustan al verse en una Sala de Fera-
pia Intensiva, § se Urgencias, cooperando poco al explorarles, princi-
palmente la respuesta verbal, adn teniendo poca alteracidn en su esta-
do de conciencia., Obviamente esto se agudiza en nifios de menor edad.
De los 0 a los 6 meses de edad el nifio unicamente llora; de los 6 a
los 12 meses de edad, el nifio balbucea y articula sonidos, si acaso di

ce algunos monosilabos; de los 12 a los 24 meses de edad, su vocabula-
rio es algo mds amplio. De los 2 a los 5 afios de edad es mas fdcil ex-
plorar esta area, pero los nifios son muy poco cooperadores, de los 5 a
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log 10 afios cooperan mas, sin embargo, aun en ellos es dificil explo.-
rar la respuesta verbal.,

Tomando en cuenta todo lo anterior en el “Adelaide Children's Hospital®
de Aust;.ralia del Sur (11), se modificd la exploracidn a la respuesta
verbal de la siguiente manerat

Orientado 5
Palabras 4
Vocaliza 3
Llora 2
8in respuesta 1

De acuerdo a la edad dan como normales las siguientes calificaciones :

en la Escala de Glasgow para el Comal

Del nacimiento a los 6 meses 9
> 6 a 12 meses 1
= 12 meses a 2 afios 12
> 2 a5 afos 13
= 5 a 10 afios 14

Planteamiento del problema

Actualmente en el Hospital General del Centro Médico "La Raza", no e -
xiste un criterio unificado en la valoracidn de parientes en estado
critico con alteraciones en su estado de conciencia, por lo que sur -
ge la necesidad de uniformar criterios en los Servicios Pedidtricos de
este Hospital; para ello partiremos de la valoracidn propuesta por Je-
nnett y Teasdale (5), con las medificaciones propuestas por D, Simpson
¥ Reilly.

La Escala de Glasgow para el Coma, modificada para Pediatria es dtil
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en la valoracién y vigilancia de pacientes.pediitricos’con ‘estado de™:

conciencia alterado.
Hipdtesis alternas
La Escala de Glasgow para el Coma, modificada para Pediatria no Eiene
ninguna utilidad en la valoracién y vigilancia de pacientes pediitri-
CoS.
Material y Métodos
Material Clinico
Se recolectaron un total de 29 pacientes cuyas edades fluctuaron des-
de 30 horas de vida extrauterina hasta 12 afios.
El total de pacientes, sus edades, diagndsticos y calificaciones ini-
cial, media y final aparecen en la tabla X, en la cual también aparece
si sobrevivieron o no,
Criterio de inclusidn
Todo nifioc con cualquier tipo de alteracidn en su estado de conciencia,
recientemente adquirido, secundario a cualquier etiologia, que sea va-
lorado en los Servicios de Urgencias, Neurologia-Neurocirugia y Terapia
Intensiva Pedidtricas del H,G.C.M.R,
Criterio de exlusidn
Para los fines de este trabajo no existen criterios de exclusidn.

Criterio de no inclusidn

Todo nifio con secuelas neuroldgicas previas.
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Método t
La Escala de Glasgow para el Coma, explora tres respuestas distintass
1la motora, la verbal y la ocular,-de la siguiente forma:
Respuesta Motora: Obedece drdenes: 5 puntos; se le solicita al paciente
que levante la mano § algunos dedos; si se realiza correctamente se in-
terpretard como la mejor respuesta motora. En nifios pequefios los movi--
mientos espontidneos normales obtendrdn esta calificacidn.

Localiza dolor: 4 puntos; el estimulo dado para pro-

vocar dolor debe ser de suficiente intencidad; se puede efectuar sobre
la ufia de un dedo del paciente con un 1ipiz, § sobre la cabeza con el
puiio, & sobre el extermdn.

Flexidn anormal: 3 puntos; en respuesta a un esti
mulo doloroso, el paciente lentamente aduce el hombro, flexiona y prona
el brazo, flexiona la mufieca y empuiia la mano. Esta postura estereotipa
da es equivalente a la rigidez de decorticacidn.®Ver anexos.

Extensidn annrmals 2 puntos; el paciente a un esti -
mulo doloroso aduce y rota internamente el hombro, y extiende sus bra-
zos, flexiona las mufiecas y empufia 1as manos, Esto es equivalente a la
.
rigidez de descerebracidn.

Ninpuna respuesta: 1 puntoj ante esto el examinador
debe excluir la posibilidad de una lesidn de seccidn medular alta, asi

mismo debe estar seguro de que su estimulo es suficientemente doloroso,
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Respuesta Ocular. Abre los ojos espontaneamentet: & puntos.

Al hablarlet 3 puntos;el paciente al ser llamado por
su nombre, & al escuchar algin ruido, abre los ojos.

Al dolor: 2 puntos; el paciente abre los ojos al ser
estimulado dolorosamente,

No_abre los ojost 1 punto; con ningin estimulo el pa
ciente abre los ojos. Debe tomarse en cuanta si el paciente presenta
edema palpebral que impida su apertura. '

Reséuesta verbals Orientado: 5 puntos; habla correctamente o esti orien
tado; en pacientes pedidtricos menores de 10 afios exploraremos simple~
mente que estén orientados.

Confuso 14 puntos; el paciente habla pero no estd to
talmente orientado, en nifios menores de 10 afios exploraremos la simple
emision de palabras.

Inapropiada: 3 puntos; el paciente no puede sostener
una conversacidn, se expresa con palabras inteligibles a‘manera de ex-
clamacidn, & en forma desorganizada, en los nifios menores de 10 afios
se calificarid la emision de sonidos vocales

Incomprehensiblet 2 puntos; el paciente emite sonidos
pero no alcanza a decir palabra alguna, al ser estimulado dolorosamente,
En nifios menores de 10 afios solo se calificard el llanto como respuesta

esperada,
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IR No hablat 1 punto; el paciente no emite ningin ti-
pode sonido al ser estimulado dolorosamente; debe tomarse en cuenta y
anotarse en la tabla de registros si tiene traqueotomia, o cdnula endo
traqueal.

Para cada paciente se utilizd una hoja de registros, en la que se

incluirdn la Escala de Glasgow para el Coma y datos obtenidos en la -
exploracidn neurolégica. integral. Asi mismo en los servicios partici-
pantes se colocaron esquemas de como llevar al cabo estos procedimien*

tos. * Ver anexos.

Calendarizacidn
La obtencidn de datos se efectud durante cuatro meses; el anilisis de
datos se efectud durante un mes; la redaccidn del trabajo se 1levé
a cabo en veite dfas, y su>publicacién Yy entrega en veite dias.

Método estadistica
Se utilizd la prueba de "t de Student para la significacidn de mues-
tras aparcadas pequefias independientes. (14).

Resultados
En la grifica I aparecen las calificaciones obtenidas por los pacientes
que sobrevivieron y en la grifica II; las calificaciones de los pacien-
.Ces que fallecieron,
Del total de los pacientes estudiados, el 58,6% sobrevivid y el 41,42
fallecié. De estos la mayoria fueron menores de 6 meses de edad corres

pondiendo a un 58%,
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Tabla I

Edad Diagndstico Vivo & Calificacidn

Muerto 1 M F
3 hrs. hipoxia neonatal vive 8 10 11
3/24 hipoxia neonatal muridé 3 3
3/24 hipoxia neonatal muridé 13 5 7
30/24 septicemia murid 7 7 5
30/24 . pneumotdrax bilateral murisd 7 10 4
40/ 24 hipocalcemia vive 8 9 11
3/12 septicemia vive. 3 6 6
3/12 meningoencefalitis muridé 5 3
3/12 septicemia murii 3 5 &
4/12 septicemia nurid 4 5 3
7/12 intox. con acetoaminofen murid 9 3 3
10/12 T.C.E. vive 9 8 8
16/12 T.C.E. vive 7 7
21/12 septicemia murié 4 10
2 afios encefalitis viral murid 5 5 3
2 afnos hidrocefalia vive 6 7 8
2 afios linfoma de hodgking murid 10 3
2 a.4f12 choque séptico vive 6 9 14
2 a.bef12 T.C.E vive 14 14 14
3 afios T.C.E. vive 12 8 11
4 afios asma severo murié 6 3
4 afios intox. con valproato vive £ 7 10
6 afios T.C.E. vive 7 9 9
8 afios T.C.E. vive 14 13 14
9 aios T.C.E. vive 14 14 14
10 afios T.C.E. vive 13 14 14
11 afios T.C.E. vive 14 14 14
11 afios T.C.E,. vive 14 14 14
12 aiflos intox. con barbitiricos vive 10 13 14
I=Inicial M=Media F=Final

T.C.E.=Traumatismo Craneoencefalico,
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A las calificaciones , tanto iniciales como finales, de los pacien-
tes vivos y muertos se les calculé la media con sus desviaciones
estandard y dichos valores se comparan en la grdfica III,

Se-aplicé la "t" de Student para conocer la significacion de la di-~
ferencia de las medias, obteniendose en ambos grupos una p 0.05.%
Posteriomente para evaluar si tiene valor prondstico esta escala, se
tomaron las calificaciones iniciales de los pacientes vives y muertos
¥ se hicieron tres'grupos; los de menns de G,puntés, los que tuvieron
entre 7 y 10 ¥y los de 11 o mis puntos, tal y como aparece en el esque-

ma siguientet

Calificacidn. No. de Muertos X% No de Vivos N
211 1 12,5 7 8

7 al0 3 30 7 10

=6 8 75 3 11
TOTAL: 12 17 29

Dichos valores se llevaron a grafica cartesiana, obteniendose una -
pendiente, calculandose la curva completa, que es la que aparece en la
grdfica IV, en la que se muestra que con una calificacidn de 12.4 -
1a mortalidad sera de un 10%, con una catificacidn de 9, la mortalidad

seri de 30%, con 4.42 de un 75% y asi sucesivamente.

*t vde Student para grupos apareados,
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COMENTARIO

Lo que primero salta a la vista es la gran difernecia que existe entre
las graficas 1 y 1la II, en conde se aprecia como en los pacientes que
sobrevivieron su tendencia es hacia arriba, obteniendo mejores califica-
ciones en la escala. Es muy objetivo tambien que lo pacientes que falle
cieron su tendencia hacia abajo es muy marcada.

La ventaja de esta escala, mencionada desde los antecedentes cientificos,
es decir, la obejetividad y que es facilmente repetitivo, y qﬁe no se
requieren estudios especializados para efectuarla, se comprobaron, ya
que en la elavoracion de la escala de cada pacliente participaron tanto
Médicos de Base, residentes como enfermeras, siendo las variaciones mini
mas; Con esto conf rmamos su utilidad para la expliracion y seguimiento
para este tipo de pacientes,

Por otro lado, tenemos que en el anilisis de las puntuaciones iniciales
_de todos los pacientes, se comprobd el valor prondstico que esta esca-
la tiene, que sin ser uno de los objetivos de este trabajo, se obtuvo -
este resultado, que le confiere importancia a esta escala. Por ejemplo,
si en la calificacidn inicial de un paciente se obtiene 5, aproximada-
mente el porcentaje de probabilidad de que fallezca es de 70X, y al con-

trario, si su calificacion es de 13, tendra 5% de probabilidad de falle-
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Durante 1la elaboracidn de Escala en cada pacivente, nos encontramos con
que la mayor dificultad estaba en la interpretacidn de la respuesta -
verbal, - comose analizd al inicio de este trabajo con base en la ex-
periencia de la aplica‘;:ién de esta Escala en otros paises —~. No fué ra-
To encontrar que a un lactante menor se le calificara la respuesta ver-
bal con 5, siendo que la mixima calificacion que puede alcanzar un nifio
de esta edad es de 3 puntos,
Estamos seguros que la difusion de esta escala y su uso continua ird
afinando este criterio en la evalucion de pacientes con alteraciones de
su estado de conciencia usando esta Escala.
Por otra parte, es .menester mencionar que a muchos pacientes se les
descontinuaba las valoraciones al presentar minimas o ninguna alteracidn
en su estado de conciencia, por 1o que en las calicicaciones finales de
los pacientes que sobrevivieron son bajas, pudiendo interpretarse ésto
como si ol paciente hubiera guedado con lesidn permanente.
En cuanto al futuro de esta Escala en nuestra unidad es bueno, sin embar-
go a nivel mundial, aunque esta escala esta plenamente aceptada y se le
utiliza con frecuencia, se le modificari de acuerdo a las necesidades
que con sSu uso aparezcan. Hace pocos meses se publicS una nueva Escala (15)
para valorar a pacientes con estado de concil;ncia alterado, llamadd -

Escala para el Coma.de Edinmburgo, y sucesivamente irdn apareciendo mas,

sin embargo es la de Glasgow la mids aceptada y usada.
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CONCLUSIONES

I) La escala de Glasgow para el coma, modificada para Pediatria es

dtil para la valoracidn objetiva de nifios con alteraciones en su estado
de conciencia.

I1) La escala de Glasgow para el coma, modificada para Pediatria

tiene valor prondstico.

III) Le escala de Glasgow para el coma, modificada para Pediatria es
Gtil para el seguimiento de nifios con alteraciones en su estado de

conciencia,
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Anexo‘l

El autor Fred Pium en su libro t “Estupor y Coma" (2) respecto a las
respuestas motoras anormales comenta 1lo siguiente: incluyen varias res-
puestas posturales esteriotipadas del tronco y las extrgmidades. La ma-
yor parte aparece como Tespuesta a estimulos dolorosos, ¢ son incremen-—
tadas en exceso por tales estimulos. Al parecer los espasmos posturales
espontdneos frecuentemente representan en realidad un exceso de estimu-
lacién endSgena, como sucede en la meningitis causada por sangrado sub-
aragnoideo, 6 en las infecciones; por lesiones corporales periféricas,
como irritantes internos como en el caso de una vejiga distendida, el
tipo de estas respuestas anormales varia de acuerdo con-el sitio y la
intensidad del dafio cerebral e incluye espasmos flexores, extensoras,
S flaccidez, respuestas flexoras anormales en los brazos, con respues-—
tas extensoras en las piernas 8.sin ellas; parecen reflajar dafio supra
tentorial de tipo mas rostral y menos grave., Las respuestas extensoras

en brazos y piernas se correlacionan mejor con la presencia de disfun
ciones mas profundas y mis intensas, pero fundamentalmente supratento-
riales. Las respuestas extensoras en los brazos, combinadas con exten-
sidn en las piernas, se asocia con disfunciones del puente en el tallo
cerebral que se encuentra dentro ¢ en situacidn distal con respecto a
la regidn pontomedular inferior. En cuanto a la ausencia de respuestas

motoras ¢ flaccidez pueden ser reflejo de denervacidn periférica ¢ de

(21)



depresidn del mecanismo motor central en la formacidn reticular ponto~
medular, La flaccidéz esquelética marca la fase motora inicial de la
seccidén funcional aguda de la médula espinals “Choque espinal'. Tante
la experiencia clinica como experimental indican que las secciones que
producen tal flacecidéz pueden localizarse tan alto como en la unidn en

tre el tercio medio e inferior del puente.
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RESPUESTAS MOTORAS ¥

“*Tomado del libro de Plum F. y Posner B..J. Estupor
y Coma 2a.Ed. Manual Moderno S.A. de C.V, Mex,D.F
1982188,
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