ESCALA DE COMA DE GLASGOW

APLICACIONES EN ADULTOS

¢, Qué es? La escala de coma de Glasgow (GCS) es un
instrumento de

Evaluacion neurologica que sirve para valorar el nivel de

Conciencia de una persona con dafio 4 PUN
cerebral. Permite )

" ’ &
Explorar y cuantificar 3 parametros o —
criterios de

Observacion clinica: la respuesta
ocular, la respuesta <

Verbal y la respuesta motora.

Respuesta ocular Respuesta OCULAR

N M.

Espontanea—4 - .

Para esta respuesta se debe valorar estos
puntos:

Orden verbal - 3 w.o:J;ifﬁfi?i:.m bt
Dolor - 2 ”

No responde — 1 i

. Si la apertura ocular se realiza de forma 2.Alapresion 1. Ausencia de respuesta

Tras estimular algun area. No abre los ojos.

espontanea, la puntuacion es de cuatro



puntos. Mientras, si la apertura ocular se da al hablar, la
puntuacion otorgada es de tres puntos. Mientras, si el paciente
abre los o0jos unicamente como respuesta al dolor, la puntuacion
gue corresponde a este parametro es de dos puntos. Y, por ultimo,
si no se da la apertura ocular ante ningun estimulo, un punto.

Respuesta verbal para la valoracion verbal se tiene

en cuenta estos puntos Respuesta VERBAL

Orientado y conversando — 5

Desorientado y hablando -4 y
5. Orientado 4. Confuso 3. Incoherente
Da correctamente No orientado. Palabras sueltas

Pa |abras inapropiadas -3 nur‘;:t;éxc‘hlgg;n Comunicacién ininteligibles

Sonidos incomprensibles — 2

No responde — 1

2. Sonidos 1. Ausencia
incomprensibles de respuesta

Solo gemidos y quejidos. No se oye respuesta.
No hay factor que interfiera.

Si el paciente sabe donde esta y lo que le paso

recibird una puntuacion de 5. Si el paciente se encuentra un poco confundido
pero responde a una que otra pregunta correctamente se le proporcionara
una puntuacion de 4. Los pacientes articula las palabras claras y
comprensibles, sin embargo, tienen poco sentido en el contexto de las
preguntas se le da la puntuacién de 3. El paciente responde al hablarle o al
dolor, sin palabras comprensibles, y sélo puede ser capaz de producir
gemidos, quejidos o llanto. pero permanece consciente y alerta, se le da la
puntuacion de 2 . El paciente es incapaz de producir palabra o sonido alguno,
se puntula con un punto

Respuesta motora Para esta respuesta se valora estos puntos :

Obedece 6rdenes - 6



Localiza el dolor -5

Retirada del dolor — 4

., a
Flexion anormal — 3

i D
Extensidon anormal - 2 i ' g

6. Obedece 5. Localiza 4. Retirada
Ninguna respuesta -1 aordenes los dolores al dolor
Obedece con Llevalamano Dobla el brazo sobre
ambos lados al area afectada el area afectada
y retira alinstante,
La persona puede responder con ~A
precision a las instrucciones. Se debe
pedir al paciente que realice un par de
movimientos diferentes se le da la 3. Flexion 2. Extension 1. Ausencia
. anormal anormal de respuesta
puntuacion de 6 . Esta es la respuesta et B T N e

a un estimulo doloroso central, por lo

que intentara eliminar esa fuente de dolor, se le la puntuacidn de 5.
En respuesta a un estimulo doloroso central, el paciente doblara
sus brazos como flexién normal ocasionado por un reflejo, se le da
la puntuacidn de 4 Esto también se conoce como postura de
decorticarian.. A menudo el pulgar se posiciona través de los dedos,
se le da la puntuacion de 3. También conocida como postura de
descerebracion. Esto ocurre cuando la via motora se bloguea o se
daifa en el tronco cerebral; se caracteriza por la rectificacion del
codo y la rotacion interna del hombro y la muneca. A menudo las
piernas también estan extendidas, con los dedos de los pies
apuntando hacia abajo, se le da la puntuacion de 2 No hay
respuesta ante cualquier estimulo, se puntua con un punto



p Decorticate:
‘ “ (abnormal flexion)
3 G‘ Lesion in cerebral hemispheres
/ or internal capsule
—

Decerebrate:

(abnormal extension)
Lesion midbrain,
brain stem, or pons




