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Correlacion entre las calificaciones de
las escalas de Glasgow y Morray en ninos
con traumatismo craneoencefalico

Remigio Veliz-Pintos, Eleazar Gamez-Romero

RESUMEN

Se hace un andlisis de 103. Se estudiaron 103 pacientes de
un mes a 16 afios con TCE. A todos ellos se les establecieron
escalas de calificaciones de Glasgow de movilidad y de Mo-
rray para severidad de la alteracién neurolégica. Se encontrd
calificacion de Glasgow modificada.

La calificacion Glasgow a través de la valoracion inicial de
ingreso, la intermedia y la de egreso del total de los pacientes
fue: Al ingreso se obtuvo una media de 0.96 + 0.1 con una n
= 1083; la intermedia fue una media de 0.98 + 0.06 con una n
=102. En este momento sélo se considerd una muestra de
un total de 102 pacientes por el fallecimiento de uno de ellos.
Al egreso se tuvo una media de 0.99 + 0.02 con una n = 102.
No hubo diferencia estadistica significativa a través del anali-
sis de varianza (ANOVA). En la valoracion de egreso, hubo
disminucién de la dispersion de los datos, dado que las condi-
ciones neuroldgicas de los pacientes eran practicamente inte-
gras.

La calificacion de Morray se observé: al ingreso con una me-
dia de 0.97 + 0.09, con una n = 103; la intermedia con una
media de 0.99 + 0.01 con un n = 102. Tampoco se encontré
una diferencia estadistica significativa a través del anélisis de
varianza y tampoco se registré una disminuciéon muy marcada
de la dispersion de los datos en la valoracién al egreso de los
pacientes por las mismas circunstancias descritas en el caso
de la valoracion de Glasgow.

En el caso del grupo especial formado por todos aquellos
pacientes que presentaban alteracién en su estado de con-
ciencia, todos fueron hospitalizados para su vigilancia en la
unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. De este grupo se
incluyeron 16 pacientes con la calificacion Glasgow. De este
grupo, al ingreso se obtuvo una media de 0.80 + 0.22; y la
calificacion intermedia fue con una media de 0.86 + 0.21; y al
egreso con una media de 0.97 + 0.06. En esta calificacion
hubo diferencia estadistica entre los tres grupos en el analisis
de Varianza (ANOVA) con un F de 3.6 y un P de 0.01. Las
diferencias primordiales se vieron entre el ingreso y el egreso,
las cuales fueron valoradas por t de «student».
Conclusiones: Hemos encontrado que la calificacion de
Glasgow resulta ser tan confiable en la evaluacién de estos
pacientes como la calificacién de Morray.

Palabras clave: Evaluacién neurolégica, Glasgow, Morray,
trauma craneoencefalico, nifios.

SUMMARY

An analysis of 103 is done. They were studied 103 patient
from one month to 16 years with head injury all of them were
studied by scales of qualifications of Glasgow of and of Mo-
rray for severity of the neurology alteration. Qualification
were done whit Glasgow modified. The qualification Glasgow
through the initial appraisal of income, the interval and that
at the end of the total of the patient was: To the income a
value of 0.96 was obtained + 0.1 with a n = 103; the interval
was a value of 0.98 + 0.06 with a n = 102. At this time alone
a sample of a total of 102 patient was considered by the de-
sease of one of them. To the end they had a value of 0.99 +
0.02. With a n = 102. There was no difference statistical sig-
nificant through the analysis of Variance (ANOVA). In the
value at the end, decrease of the dispersion of the data.

The qualification of Morray was observed: to at arrival with a
value of 0.97 + 0.09 with a n = 103: the Interval with a value
of 0.99 + 0.01 with a n = 102. Neither a significant statistical
difference through the analysis was found with variance
analysis and did neither register a decrease very marked of
the dispersion of the data in the value at the end of the study
in this patients.

In the case of the special group formed by all those patient
that presented alteration in its state of consciousness, all
were hospitaliced for its care in the Pediatric Intensive Care
Unit.

In this group were included 16 patient, the Glasgow scale. In
this group, at the begining o the study a value of 0.80 was
obtained + 0.22; and the intermediate qualification went with
a value of 0.86 + 0.21; and at the end of the study of 0.97 +
0.06. There was statistical difference among the three
groups in the analysis of variance (ANOVA) with an F of 3.6
and a P < 0.001. The fundamental differences were seen
among the income and the end of the study with student t.
Conclusions: We have found that the Glasgow scale turns
out to be as good in the evaluation of these patient as the
qualification of Morray.

Key words: Neurologic evaluation, Glasgow, Morray, cra-
neoencephalic traumatism, children.
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Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son la principal
causa de muerte en personas jovenes de los Estados Unidos
de América.** Debido al incompleto desarrollo neuromotor
de los nifios, son vulnerables, a este tipo de accidentes. Los
TCE son la principal causa de muerte en los escolares y
ocupan el segundo lugar en los preescolares;?® es una de las
causas que frecuentemente son motivo de ingreso a los ser-
vicios de urgencias de los hospitales pediatricos.

Los primeros momentos del médico con el paciente son
valiosos; en ellos se hace la evaluacion de las vias aéreas,
de los movimientos respiratorios y de la circulacion sangui-
nea. Se debe considerar siempre la posibilidad de que el
paciente curse con una lesion de la columna vertebral, has-
ta que se demuestre lo contrario. Habra que revisar con mu-
cha atencion todos sus segmentos corporales; en forma si-
multanea se pueden hacer las maniobras de reanimacion, si
esto es necesario. Tan pronto como sea posible, es preciso
evaluarlo neurolégicamente, poniendo atencion en su nivel
de conciencia. Los nifios con vomito persistente, con cam-
bios en su nivel de conciencia, con fractura de craneo o con
iméagenes de tomografia computarizada anormales, deberan
ser observados en hospital por 12-24 horas, 0 mas.

Frecuentemente la causa del coma es obvia, pero, en
otras ocasiones es poco clara. La evaluacion del nifio coma-
toso requiere un enfoque organizado del examen neuroldgi-
co, centrado en la definicion del grado de disfuncion corti-
cal y del tallo encefalico.*®°15%° |_a funcién cortical, puede
ser evaluada por la respuesta del paciente al medio ambien-
te, usando la escala de Glasgow. Esta escala fue desarrolla-
da para examinar adultos con TCE; y se basa en tres crite-
rios: 1) apertura ocular, 2) verbalizacion y 3) respuesta
motora. Es de gran utilidad para conocer el grado de dis-
funcion cerebral de éstos, ademas, sirve con fines prondsti-
cos y para hacer comparaciones interinstitucionales.’>*°
Esta escala es la mas utilizada, pero su aplicacion es dificil
en algunos pacientes, particularmente en nifios que ain no
hablan, o que estan intubados.’>'° Otras escalas para pa-
cientes en estado comatoso, se adaptan a las diferentes con-
diciones. Morray y colaboradores,**” han propuesto que es
atil en nifios examinar los nervios craneales, los reflejos del
tallo encefalico y la funcién de la médula espinal, e investi-
gar los signos especificos de lateralizacion.®*” Como suce-
de con la funcion cortical, la del tronco encefalico debe ser
evaluada en forma rapida y organizada. Es Util enfocar el
tronco encefalico en direccion rostrocaudal, evaluando el
reflejo pupilar a la luz (nervios craneanos 11y I11), el refle-
jo corneal (nervio craneano V), el reflejo tusigeno y nau-
seoso (nervios craneanos IX y X), el patrdn respiratorio y la
postura corporal 8111617

La escala de coma de Glasgow no explora los reflejos
propios del tronco encefalico, y frecuentemente son éstos
que dejan un paciente en estado comatoso profundo. La es-

cala de coma de Morray, por el contrario, valora ambas fun-
ciones de la corteza y del tallo, y es sensible para identificar
cambios en la funcion neuroldgica; provee informacion va-
liosa acerca del nivel nervioso que esta afectado, explorando
los reflejos pupilares y oculovestibular.’*28 El objetivo de
este trabajo es conocer si hay alguna correlacién entre la es-
cala de coma de Glasgow y la escala de coma de Morray, en
nifios con traumatismo craneo-encefalico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 10 nifios con TCE que ingresaron al Hospital
Infantil Privado del lo. de abril al 31 de diciembre de 1992.

Los criterios de inclusion fueron: todos los nifios de
un mes de vida hasta los 16 afios de edad, con el diag-
nostico de TCE, independientemente del sexo, que tu-
vieran alguna alteracion del estado de conciencia en
cualquier grado. Los de exclusion fueron: 1) todos aque-
llos nifios en los que por alguna causa no se pudiera ha-
cer la valoracion de Glasgow o Morray, sin embargo
ningun paciente se excluyo.

Los criterios de no inclusion fueron: 1) nifios que pre-
sentaron TCE menores de 1 mes de vida 6 mayores de 16
afios (s6lo un paciente no se incluy6 por ser menor de un
mes). 2) nifios con patologia neuroldgica subyacente. 3)
nifios egresados del hospital para vigilancia en su casa.

En todos los pacientes se hizo la valoracion del coma
con las escalas de Glasgow y de Morray, al momento de
su ingreso, en el curso de su internamiento (al tercer dia
de estancia) y al momento de egreso a su domicilio. Las
valoraciones fueron registradas en hojas elaboradas es-
pecialmente para ello, donde se incluian ambas escalas.

La escala de Glasgow que se usé fue la modificada para
nifios de 1-3 meses, 3-6 meses, 6 meses a 1 afio, 1-3 afios, y
mayores de 3 afios. Las calificaciones mas altas en cada
grupo de edad, que implican integridad del estado de con-
ciencia, son de: 6,8,10,12 y 13 respectivamente para cada
grupo de edad. La valoracién de Morray no se modifico, ya
que no es necesario que el paciente esté en edad de hablar;
comprende dos fases: a) la funcion cortical, cuya maxima
calificacion es de 6 puntos, y b) la funcion del tronco ence-
falico, con calificacion maxima de 8 puntos, sumando asi
un total de 14 puntos entre las dos fases (Anexo I).

Se formo un grupo de pacientes que comprendio los
hospitalizados en las areas generales del hospital y un
segundo grupo que incluia a los internados en la sala de
cuidados intensivos. En estos pacientes se hicieron las
valoraciones de ambas escalas cada 24 horas; al finalizar
el estudio, sdlo se consideraron las tres valoraciones
mencionadas (ingreso, intermedia y egreso).

Dado que las revisiones de los pacientes hospitaliza-
dos son frecuentes las calificaciones de ambas escalas se
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obtuvieron sin intervenir en su evolucién, ni afectar la
integridad del nifio ¢ el tratamiento establecido por su
médico. EI manejo estadistico de los datos se hizo de
acuerdo a la estadistica descriptiva y se empleo el anali-
sis de varianza como prueba de las hipotesis.

RESULTADOS
De los 103 nifios 67 fueron del sexo masculino y 36 del

sexo femenino, con una razén de 1.85/1, del sexo mascu-
lino sobre el sexo femenino. La distribucion por edad fue:
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3 pacientes de 1-3 meses (2.9%); 3 entre 3-6 meses
(2.9%); 5 entre 6-12 meses (4.8%); 29 de 1-3 afios
(28.1%); 20 de 3-5 afios (19.4%); 43 nifios mayores de 5
afios (41.7%). La edad media obtenida fue de 5.2 afios +
3.7 afios.

La calificacion Glasgow a través de la valoracion ini-
cial de ingreso, la intermedia y la de egreso del total de
los pacientes fue: al ingreso se obtuvo una media de 0.96
+ 0.1; la intermedia fue una media de 0.98 + 0.06; uno
de los nifios habia fallecido, (n = 102). Al egreso se tuvo
una media de 0.99 + 0.02. No hubo diferencias significa-

Cuadro 1. Calificaciones obtenidas en las escalas de Glasgow y Morray en los 16 nifios con traumatismo craneoencefalico seve-

ro, a su ingreso durante su manejo y al egresar del hospital.

Casos
Calificacion Glasgow Ingreso Intermedio Egreso
05 0.91 1.00 1.00
12 0.91 1.00 1.00
13 0.92 1.00 1.00
19 0.76 1.00 1.00
22 0.46 0.53 1.00
30 0.91 1.00 1.00
37 1.00 0.30 0.92
38 1.00 1.00 1.00
40 0.76 1.00 1.00
45 0.76 1.00 1.00
50 0.08 0.58 0.75
61 0.76 0.69 1.00
55 0.91 0.75 1.00
61 0.84 1.00 1.00
67 0.76 0.92 1.00
69 0.83 1.00 1.00
Calificacion Morray

05 0.92 1.00 1.00
12 1.00 1.00 1.00
13 1.00 1.00 1.00
19 0.78 1.00 1.00
22 0.50 0.78 1.00
30 1.00 1.00 1.00
37 1.00 0.57 1.00
38 1.00 1.00 1.00
40 1.00 1.00 1.00
45 0.78 1.00 1.00
50 0.28 0.78 0.85
51 0.85 0.78 1.00
55 1.00 0.92 1.00
61 0.85 1.00 1.00
67 0.85 1.00 1.00
69 1.00 1.00 1.00
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Figura 1. Puntuaciones obtenidas por los 103 nifios con traumatismo
craneoencefalico calificados con las escalas de Glasgow y Morray; en
los tres lapsos seleccionados para estudio.
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Figura 2. Puntuacion obtenida por 16 nifios con traumatismo
craneoencefdlico severo calificados con las escalas de Glasgow y
Morray en los tres lapsos seleccionados para estudio.

tivas en el andlisis de varianza (ANOVA). En la valora-
cion de egreso, hubo menor dispersion de los datos,
dado que las condiciones neuroldgicas de los pacientes
eran practicamente integras (Figura 1).

En la escala de Morray se observo: al ingreso con una
media de 0.97 + 0.09, la valoracién intermedia tuvo una
media de 0.99 + 0.04, en 102 nifios (por la razén ya expues-
ta) y al egreso la media fue de 0.99 + 0.01. Tampoco se en-

contré una diferencia estadistica significativa con analisis
de varianza y hubo una disminucion marcada en la disper-
sion de los datos al egreso de los nifios (Figura 1).

En el caso del grupo especial de pacientes, formado por
aquellos que presentaban alteracion en su estado de con-
ciencia, todos fueron hospitalizados (para su vigilancia) en
la unidad de cuidados intensivos. Se tomd esta conducta
por la severidad del traumatismo, la pérdida o no de la con-
ciencia, la presencia de crisis convulsivas, de heridas o
fracturas del craneo, o por hemorragias intracraneanas. En
este grupo se incluyeron 16 nifios, los detalles de la califi-
cacion Glasgow, para cada caso, se describen en el (Cua-
dro 1). Al ingreso se obtuvo una media de 0.80 + 0.22; la
calificacion intermedia fue de 0.86 + 0.21; y al egreso fue
de 0.97 + 0.06. Entre estas calificaciones hubo diferencias
con una F de 3.6 y una P < 0.01. Las diferencias principal-
mente se dieron entre el ingreso y el egreso; estas califica-
ciones fueron valoradas por t de «student» (Figura 2).

En este mismo grupo la valoracion con la escala de Morray
se presenta para cada caso el cuadro 1. Al ingreso la media
fue de 0.86 + 0.2; la valoracion intermedia fue de 0.92 + 0.11;
y al egreso de 0.99 + 0.03. En esta escala, también hubo dife-
rencias significativas registrando una F de 3.2 y una P < 0.05,
a expensas de los valores iniciales y de egreso (Figura 2).

Al comparar las calificaciones de las escalas de Glasgow
y de Morray, no hubo diferencias entre los dos grupos (grupo
total y grupo especial) (Figura 3). Las calificaciones con am-
bas escalas, de Glasgow y de Morray, correlacionaron de
manera directa, registrando unar =0.96 y una P = 0.01, lo
que indica que la mayoria de las calificaciones obtenidas en
cada escala se aproximé a 1 (Figura 4).

DISCUSION

En los TCE, sean por penetracion directa o por trauma
violento, la lesién del cerebro ocurre en dos fases: 1) le-
sion primaria y 2) lesion secundaria. La lesion primaria,
es aquella debida al dafio mecanico directo que se produ-
ce al momento del traumatismo. Este dafio se presenta
por fuerzas fisicas que acttan sobre el encéfalo, como
son: la aceleracion, la desaceleracion y la deformacion.
Cualquiera de estos mecanismos, solos o en combina-
cidn, pueden ocasionar lesién por compresion, desplaza-
miento o laceracion. La cabeza en reposo, al recibir un
golpe, es acelerada y la boveda craneana se deforma.
Esta distorsion, que es local o generalizada, puede oca-
sionar fractura del craneo. Cuando la cabeza es subita-
mente acelerada, la mayor presion ocurre en el sitio con-
trario al del impacto, habiendo inicialmente, una presion
negativa que puede producir deformacion del encéfalo y,
con ello, desgarro de los vasos sanguineos intracranea-
nos. Asi, cuando ocurre un golpe en el occipucio, la ma-



X

Veliz-Pintos Ry col: Correlacion entre las escalas de Glasgow y Morray en nifios.» Rev Mex Pediatr 1998; 65(5); 207-213

] 1.2
= 1r ++ T+ -
§ 0.8 -
= 0.6 |-
'S 04|
8 o2f
Ingreso Intermedio Egreso
0.96/0.97 0.98/0.99 0.99/0.99
s 0.1/0.09 0.06/0.04 0.02/0.01
n 103 102 102
_ 1.2
< 1r EEES
RTINS T
o 0.6
g 0.4
S 02
o
% Ingreso Intermedio Egreso
[} 0.80/0.86 0.86/0.92 0.97/0.99
S 0.22/0.20 0.21/0.11 0.06 /0.03
n 16 16 16

Figura 3. Comparacion de las calificaciones obtenidas en las dos
escalas, de Glasgow y Morray, en el total de los nifios (103) y en los
que tuvieron traumatismo craneoencefdlico severo.
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Figura 4. Correlacion entre las calificaciones obtenidas en ambos
escolares, en los mismos nifios que tuvieron el traumatismo
craneoencefalico.

yor presion tiene lugar en los polos frontal y temporal, es
la conocida lesién por contragolpe. Al contrario, cuando
existe desaceleracién subita, como es el caso de las cai-
das, la lesion es mayor y por lo general ocurre en el sitio
del impacto. Las distorsiones del tallo cerebral son parti-
cularmente importantes en las lesiones por desacelera-
cién#®15 La comunicacion, la contusidn, la laceracion,
los derrames y las lesiones combinadas de los vasos y los
nervios, se incluyen en este grupo.

La lesién secundaria puede ser debida a hipoxia o is-
quemia, a hipotension arterial, a hipoxemia, a hipercap-
nia, a infecciones, a hipertension intracraneana y a las
consecuencias de ésta, lo que se le denomina «el segun-
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do trauma.*1-1315 E| prondstico para la buena recupera-
cion depende de la severidad del trauma y de la fase del
dafio en la que se encuentre el paciente.

La mayor parte de los nifios en estudio correspondie-
ron a TCE leves, sin afectacion de sus capacidades neu-
roldgicas. Su internamiento se hizo en las areas de hos-
pitalizacién general y su evolucion fue sin contratiempos,
con egreso a su domicilio entre 24 a 48 horas de su in-
greso, con indicaciones a los padres de observar a los ni-
fios. En cuanto a su nivel de conciencia en su primera
evaluacion, en el servicio de urgencias, la mayoria tenia
un Glasgow arriba de 90%, con una valoracion de Mo-
rray también alta. Durante su estancia en el hospital, se
observo que las calificaciones intermedias y al momento
del egreso registraron valores cercanos a 100%. La mayoria
de estos casos correspondian a un evento de conmocion y
contusion cerebral minimas y sintomas neuroldgicos transi-
torios, tales como: cefalea, vomitos, somnolencia y en po-
cas horas mostraron recuperacion completa. Por fortuna,
fueron pocos los nifios que tuvieron traumatismos seve-
ros y clinicamente presentaron datos de contusion o la-
ceracion cerebral. La contusion cerebral se asocia con la
presencia de edema y hemorragias petequiales y la recu-
peracion puede no ser completa en todos los casos, y de-
jar secuelas neurolégicas de magnitud impredecible.
Cabe sefialar que la laceracion cerebral incluye pérdida
de la continuidad de las estructuras intracraneanas, ya
sea por alteracion vascular o por lesion del parénquima
cerebral 291

El pequefio grupo de nifios que por la intensidad del
trauma se acompafiaron de datos de contusion o lacera-
cion cerebral e inconsciencia al momento de recibir el
impacto, fueron tratados en la sala de cuidados intensi-
vos, a todos se les hizo una tomografia que mostré datos
de edema cerebral de intensidad moderada o severa; en
algunos se hizo evidente la presencia de hemorragia in-
tracraneana, ameritando drenaje quirGrgico. Un paciente
quedd con secuelas neurologicas, iniciando su rehabili-
tacion desde una etapa temprana. Hubo una defuncion;
en este nifio la severidad del traumatismo fue mayor y
las condiciones a su ingreso fueron malas, presentando
una calificacion de Glasgow de 7 y una de Morray total
de 10; las calificaciones mostraron deterioro gradual
desde los primeros minutos. En la sala de urgencias se
emplearon medidas ventilatorias, tratamiento antiedema
cerebral, y otras. Mediante TAC se encontraron fracturas
multiples del craneo, hemorragia extensa intracraneana
con edema cerebral severo, rupturas viscerales abdomina-
les y fallecimiento por enclavamiento de amigdalas cere-
brales, a las pocas horas de su ingreso.

La escala de Glasgow es indispensable de aplicar
en la evaluacion de los pacientes con TCE; evalla en
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forma rapida las tres areas ya descritas (motora, ver-
bal y apertura ocular), sin inferir en el manejo médico
de las enfermedades. Sirve en forma adecuada a unifi-
car los criterios de los médicos tratantes, permitiendo
un lenguaje comun entre ellos. Se tiene el problema
de que su aplicacion en nifios muy pequefios, se difi-
culta si carecen de lenguaje. Para ello se han hecho
modificaciones y adaptaciones de esta escala aplica-
ble a las diferentes edades. A pesar de todo esto hay
pacientes en que su aplicacion resulta dificil, y la es-
cala se sigue en forma aproximada, considerando la
inexactitud de los datos, por la incapacidad de hablar.
Estos pacientes son aquellos que se mantienen intuba-
dos o que presentan estado de coma; en estos casos, la
evaluacion de los reflejos del tallo cerebral, permiten
al personal hablar el mismo lenguaje y mantener una
comunicacion clara y confiable a diferencia de la es-
cala de Glasgow.

Para valorar este tipo de pacientes se realizo el presente
estudio, donde se ha encontrado que la calificacién de Glas-
gow resulta ser tan confiable como la calificacion de Morray,
que evala los reflejos del tallo cerebral. Por eso cabe con-
cluir que, tan dtil resulta ser la calificacion de Glasgow como
la calificacion de Morray. Para mejorar la atencion a este tipo
de pacientes, se deberian promover la difusion de ambas es-
calas, y que deberian ser del conocimiento de todo el perso-
nal médico, especialmente en las salas de urgencias donde
los pacientes reciben primera atencion.

En el hospital donde laboran los autores se cuenta en
terapia intensiva con la hoja donde se concentran ambas
escalas, para ser utilizadas en los pacientes con TCE in-
conscientes 0 muy pequefios. Ademas de mejorar la cali-
dad de la atencién a los nifios politraumatizados, es ne-
cesario se establezca un programa de educacion a
familiares o a la poblacion en general, sobre este proble-
ma, donde se puntualice la necesidad de mejorar el cui-
dado de los nifios, especialmente en las etapas de escolar
y preescolar; también en mejorar los centros recreativos,
el disefio de los juegos infantiles para parques y escue-
las, e incluso tomar medidas de seguridad para evitar la
exposicion de estos pequefios en su propia casa; los acci-
dentes son situaciones penosas Yy terribles cuando ocu-
rren, por si solas hacen conciencia del descuido que se
tiene de los hijos. Cabe recordar al respecto un prover-
bio que dice:

«Un accidente es un acontecimiento que nunca debid
haber sucedido y siempre pudo ser evitado»
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Hoja de concentracion de los datos clinicos obtenidos para las escalas de valoracion de Glasgow y Morray.
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Escala de Glasgow Ingreso [ ] 3er.dia[ ] Egreso [ ]
0- Ninguna
Apertura 1- Al dolor
ocular 2-al hablarle
3-Espontanea
0- Ninguna
1-Extension
Respuesta 2-Flexion
motora 3-Retira al dolor
4-Localiza al dolor
5- Obedece 6rdenes
0- Ninguna
1-Con llanto
Respuesta 2-Vocaliza
verbal 3- Balbuceo (bisilabo)
4. Palabras
5. Orientado
Escala de Morray Ingreso 3er. dia Alta
6-Con proposito, movimientos espontaneos
5-Con proposito, movimientos evocados por la voz
Funcién 4-Estimulo doloroso localizado
cortical 3-Movimientos sin propdsito-retiro global
2-Postura de decorticacion
1-Postura de descerebracion
0-Flacidez
Rango de subtotal [0 - 6 ]
Reflujo 2-Normal
Funcidn Luminoso 1-Lento/asimétrico
del pupilar 0-Ausente
tronco Reflejo 2-Normal
encefalico oculocefalico 1-Toénico conjugado
0-Ausente
Reflejo 2-Normal
corneal 1-Lento/asimétrico
0-Ausente
2-Regular
Respiracion 1-Irregular
0-Apneica
Rango de subtotal [0-8]
Puntaje total [0-14]
Escala de Glasgow modificada
RN a3meses=3+2+1[6] Nombre:
3a5meses=3+3+2][8]
6 meses a lafio=3+4+3[10]
la3afios=3+5+4[12] Edad: Cama:

Mayores de 3 afios =3 + 5 + 5 [13]

Hoja de concentracién de datos




