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Resumen

La escala de coma de Glasgow (ECG) es usada ampliamente para la valora-
ción del paciente con traumatismo craneoencefálico. A pesar de que puede
tener limitantes en un paciente en que no puede evaluarse el componente ver-
bal, una calificación baja en la ECG tiene implicaciones pronósticas para el
paciente. Una misma calificación de la ECG puede estar compuesta por dife-
rentes valores en sus componentes, lo cual representa que existen pacientes
con calificaciones similares pero pronóstico distinto. Debe considerarse que
aunque teóricamente existen 120 posibles combinaciones, algunas de las com-
binaciones no son congruentes anatómica y funcionalmente. En cada uno de
los componentes de la ECG el valor más alto representa una función cortical, y
conforme desciende la puntuación se encuentran representadas diversas fun-
ciones de estructuras caudales del neuroeje. Se propone realizar una correla-
ción anatómica de los componentes de la ECG, que permitiría confirmar la ca-
lificación de acuerdo al sitio de la lesión, o identificar la necesidad de una reca-
lificación, en caso de encontrar puntuaciones de los componentes que no fue-
ran congruentes anatómica y funcionalmente.



Lima GV y cols. Correlación anatómica en escala de Glasgow

MG TRAUMA, Vol. 6, Núm. 3, pp 83-87 • Septiembre-Diciembre, 2003

84

edigraphic.com

Abstract

The Glasgow Coma Scale (GCS) is widely used to evaluate patients with head
trauma. Despite being limited in patients where the verbal component can not be
evaluated, a low mark in the GCS has prognostic implications for the patient. The
same mark in the GCS might be composed by different values of its components,
which means that there might be patients with the same mark and different prog-
nosis. One must remember that although there are 120 theoretical possible com-
binations, some of these combinations are anatomically and physiologically in-
congruous. In each component of the GCs the higher value represents a cortical
function, and as the marks decrease, diverse caudal functions of the neural axis
are represented. An anatomic correlation of the components of the GCS is pro-
posed, which could allow the confirmation of the mark, according to the level of
injury, on the other hand, this correlation could also allow detecting the need of re-
evaluation, in case the marks of the components were not anatomically and phys-
iologically congruous.

Introducción

En los Estados Unidos, la lesión cerebral traumáti-
ca está asociada con la tercera parte de las muer-
tes por trauma. En comparación con años previos,
se reporta una menor tasa de hospitalización por
trauma craneoencefálico, especialmente en casos
leves y en pacientes de 5 a 14 años; la reducción
es menor en pacientes de más de 65 años. La lite-
ratura anglosajona atribuye esta disminución al de-
sarrollo de tecnología diagnóstica,1 mientras que
la europea la atribuye a una menor frecuencia de
accidentes automovilísticos, con un aumento en
las caídas de adultos mayores.2 En el ámbito clíni-
co, la escala de coma de Glasgow (ECG, Cuadro
I) fue introducida por Teasdale y Jennett en 19743

(y modificada en 1976)4 para “valorar la profundi-
dad y duración de las alteraciones de la conciencia
y el coma”.3 Desde entonces la ECG se ha utilizado
como una parte de la valoración integral del pacien-
te con traumatismo craneoencefálico.

La ECG es útil para estratificar la intensidad
de la lesión cerebral de un individuo. Por lo gene-
ral, se considera que una calificación en la ECG
de 14 a 15 representa una lesión leve, una califi-
cación de 9 a 13 se califica como moderada y
una calificación de 8 o menor indica una lesión
grave.5 En general, un paciente con una lesión
cerebral leve está despierto y no tiene deficien-
cias focales significativas. Los individuos con le-
siones moderadas tienen alteración sensorial o
deficiencias focales, pero aún son capaces de se-

guir una orden sencilla. Los pacientes gravemente
lesionados no siguen ni siquiera las órdenes sim-
ples después de la reanimación y la estabilización.
En el escenario de trauma se define a un paciente
en coma como aquel que no tiene apertura palpe-
bral, no obedece órdenes y no puede pronunciar
palabras.5-7 Esto significa que todos los pacientes
con una ECG de menos de 8 puntos y la mayoría

Cuadro I. Escala de coma de Glasgow.

Área evaluada Puntaje

Mejor respuesta motora (M)
Obedece órdenes 6
Localiza el dolor 5
Flexión normal (retiro) 4
Flexión anormal (decorticación) 3
Extensión anormal (descerebración) 2
Ninguna 1

Respuesta verbal (V)
Orientada 5
Conversación confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1

Apertura ocular (O)
Espontánea 4
Al estímulo verbal 3
Al dolor 2
Ninguna 1
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con ocho puntos están en coma.6 Debe tenerse
cuidado al evaluar pacientes en que se sospecha
intoxicación etílica o por otros fármacos, ya que la
intoxicación puede enmascarar una lesión expan-
siva intracraneal.8

En el ámbito prehospitalario, la ECG ha sido el
único parámetro que ha mostrado una diferencia
estadística, respecto a los pacientes que requeri-
rán o no hospitalización (ECG > 14, riesgo relativo
para hospitalización: 2.24, IC 95% 1.86-2.70).9 Una
puntuación en la ECG < 8 en pacientes mayores de
55 años se asocia significativamente con mortali-
dad (Riesgo relativo 5.1, IC 95% 1.4-17.8).10

Una manera de evitar confusión al calificar un
paciente con la ECG consiste en documentar por
separado las calificaciones de cada uno de los tres
componentes (que fue la propuesta original, modi-
ficada por la suma de los componentes en 1977).11

Si un componente no puede ser evaluado, los otros
dos aún pueden registrarse de manera precisa. Por
ejemplo, cuando los pacientes están intubados
debe hacerse una anotación en el sentido de que
no pudo determinarse la calificación del compo-
nente verbal, pero que las calificaciones de aper-
tura ocular y de respuesta motora pudieron regis-
trarse en forma apropiada.

En algunos casos la valoración de la respuesta
verbal no puede realizarse, porque el paciente se
encuentra intubado, sedado o paralizado con medi-
camentos. La calificación en estos pacientes es
variable, en algunos casos se otorga un 1 a la res-
puesta verbal, aunque el Banco Nacional de Datos
de Trauma registra la calificación original de la ECG
y otorga una calificación de “T” si el paciente se
encuentra intubado, de “P” si el paciente se encuen-
tra bajo parálisis farmacológica, “TP” si se encuen-
tra intubado y paralizado y “S” si se encuentra se-
dado.12 Se han desarrollado modelos matemáticos
para calcular el valor de la respuesta verbal a partir
de las respuestas motora y ocular en pacientes con
calificaciones altas en la ECG,13 y se ha compara-
do este modelo con la calificación verbal real en
pacientes no intubados.14

Se ha encontrado que la calificación de la res-
puesta motora de la ECG, durante la evaluación
preoperatoria tiene sensibilidad y especificidad
equivalente a la evaluación completa de la ECG.15

Además se ha propuesto que la valoración de la
respuesta motora de la ECG tiene una mejor co-
rrelación con el pronóstico que la ECG completa.

Las limitantes de esta propuesta son que en pa-
cientes cuadripléjicos y con trauma craneal abierto
debe ajustarse la calificación, y que la calificación
de la ECG no siempre es correcta.11

Se ha descrito que un 23.6% de las calificacio-
nes de la ECG son inapropiadas debido a llenado
incompleto de los registros de urgencias, el efecto
de sedantes y la participación de alteraciones co-
existentes, como choque o complicaciones pulmo-
nares.16 Un motivo para la calificación inadecuada
podría ser el hecho de que la ECG puede tener
hasta 120 calificaciones distintas, de acuerdo a las
combinaciones teóricamente posibles de cada uno
de sus componentes. La ECG es más confiable en
los valores extremos, pero se describe, por ejem-
plo, que un valor de 4 en la ECG, de acuerdo con
las escalas motora/verbal/ocular puede represen-
tar diversos estados con pronóstico diferente: 2/1/
1 (sobrevida 0.52), 1/2/1 (sobrevida 0.73) y 1/1/2
(sobrevida 0.81).11 Sin embargo, durante la valora-
ción inicial, una calificación de 1/1/2 no cuenta con
una correlación anatómica válida: se trataría de
un paciente en postura de descerebración en quien
existe apertura ocular al dolor.

En esta respuesta se requeriría de la participa-
ción de la función sensitiva del tálamo, lo cual no
estaría acorde con una descerebración.

Correlación anatómica

Corteza cerebral

De la corteza cerebral dependen los movimientos
coordinados y la localización del dolor (M6, M5); de-
penden también todos los componentes activos de
la escala verbal (V2, V3, V4, V5) y la apertura ocular
espontánea y como respuesta al estimulo verbal (O3,
O4). La vocalización puede persistir en el paciente
estuporoso y es la primera respuesta que se pierde
en cuanto aparece el coma. Por definición, el coma
es un estado de disfunción cortical bilateral difusa;
esta disfunción puede ser primaria o secundaria a
trastornos del tallo encefálico, en particular los del
sistema de activación reticular.17

Diencéfalo

Tálamo

El tálamo es la estructura que integra el dolor. De
su integridad dependen las respuestas de retiro
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de defensa ante el dolor (M4) y la apertura ocular
al dolor (O2).

Tallo cerebral

Ante el daño al nivel del tálamo y la cápsula interna,
se presenta como respuesta del mesencefálica una
flexión anormal (M3, postura de decorticación). La
postura de descerebración (M2) indica una disfun-
ción diencefálica grave; experimentalmente se des-
cribió con la sección del tallo entre los colículos, pero
en el humano no es fácil hacer la ubicación. Repre-
senta una respuesta más caudal del neuroeje.17

De acuerdo con las bases anatómicas, la ECG
es un elemento rápido para evaluar la función cor-
tical y la integridad de la vía talámica para la per-
cepción del dolor. El resto de la exploración neuro-
lógica no es incluido en esta evaluación, lo cual
explicaría las diferencias en pronóstico encontra-
das en pacientes con una calificación equivalente.

La correlación anatómica en la exploración neu-
rológica es un fin que se pretende alcanzar en
estados diferentes al trauma, como en la evalua-
ción del paciente con enfermedad vascular cere-
bral, neoplasias y enfermedades degenerativas.
Si ese principio se aplicara a la evaluación del
paciente, se encontraría que algunas modalida-
des de la ECG teóricamente no podrían presen-
tarse, por ejemplo:

V2 a V4 con M3. La respuesta verbal depende
de la corteza. Si la corteza tiene suprimidas sus
funciones, y la respuesta motora que existe en el
paciente depende de la integridad del tálamo, no
tendría porqué existir respuesta verbal.

O2 a O4 con M2. La apertura ocular al dolor es
una respuesta motora que depende de que el tá-
lamo reciba la información sensitiva; la apertura
al estímulo verbal y espontánea es una respuesta
cortical. La respuesta oculomotora y oculocefáli-
ca indican integridad del puente; la respuesta pu-
pilar, del mesencéfalo, pero ninguna de estas eva-
luaciones está incluida en la ECG. Si se encontra-
ra una respuesta motora indicativa de afección dien-
cefálica (M2), no tendría porqué presentarse aper-
tura ocular.

Discusión

¿Por qué entonces se reportan calificaciones de
la ECG que no tienen correlación anatómica?

Quizá puedan encontrarse presentes otros facto-
res adicionales al trauma que modifiquen la ex-
ploración, pero la afección cortical afecta las fun-
ciones corticales y la del tálamo la percepción
sensitiva que induce la respuesta motora al dolor.
¿Valdría la pena recalificar un paciente con res-
puesta verbal y postura de descerebración, o de-
bería buscarse de otra alteración?

Una de las críticas más consistentes a las eva-
luaciones retrospectivas de la calificación en la
ECG como pronóstico es la estandarización de
las mediciones. En un escenario de trauma, don-
de la evaluación de vía aérea, ventilación y circu-
lación (ABC) tiene prioridad sobre el déficit neu-
rológico, es fácil pasar por alto la correlación en-
tre los diferentes componentes de la ECC, espe-
cialmente si no se cuenta con la base teórica y la
experiencia suficientes. Debe tenerse en cuenta
que la mayoría de los pacientes con trauma cra-
neoencefálico son evaluados por primera vez por
un médico que no es neurólogo ni neurocirujano;
esta limitante se magnifica en el ámbito de aten-
ción prehospitalaria.

Recientemente se ha descrito que la suma sim-
ple de los elementos de la ECG, aunque es conve-
niente, da como resultado una relación no linear
entre la calificación de la ECG y la mortalidad. Se
encontró que el componente de respuesta motora
de la ECG es un predictor potente de resultado y
contiene la mayoría del poder predictivo de la es-
cala; también se encontró que el añadir la respues-
ta verbal incrementa discretamente el poder pre-
dictivo, pero que la adición de la apertura ocular
(que da como resultado la calificación habitual de
la ECG) no agrega valor al poder predictivo. Los
autores concluyeron que la evaluación de la res-
puesta motora es la más práctica, porque la res-
puesta verbal puede ser imposible de obtener en
pacientes con lesiones graves. Como factor de con-
fusión mencionan a los pacientes con trauma espi-
nal que pueden presentar cuadriplejía.11

Aunque los componentes de la ECG son con-
siderados redundantes por algunos autores,11 son
un complemento si se hace una correlación ana-
tómica. Debe recordarse que la ECG mide la fun-
ción neurológica, no el daño neurológico,11 y que
puede verse afectada por factores que la modifi-
can. Aun cuando la valoración de la respuesta mo-
tora de la ECG tenga el mayor valor pronóstico, la
correlación anatómica de la función puede confir-
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marse o, en caso necesario, reconsiderarse al com-
plementar la evaluación con las valoraciones ver-
bal y ocular.

Se describe que si la calificación de la ECG
es confiable, aproximadamente el 20% de los
pacientes con la peor calificación sobrevivirán,
y del 8 al 10% tendrán una sobrevida funcio-
nal.18 Consideramos que sería muy importante
tener en cuenta la correlación anatómica al apli-
car la ECG en la evaluación del paciente con
trauma. Conforme las funciones neurológicas
superiores (como la orientación y el lenguaje)
desaparecen, las funciones de los elementos
más caudales predominan y se manifiestan
como los signos de menor puntuación que se
encuentran en la ECG. Esta correlación podría
permitir que la calificación de la ECG fuera un
elemento más reproducible, especialmente si se
realiza en un primer nivel de atención o en el
ámbito prehospitalario.
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