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Resumen.—La evaluacion de la severidad de un trauma-
tismo craneoencefdlico, puede contemplarse tanto desde una
perspectiva de estudio de las lesiones que el traumatismo de-
termina a nivel intracraneal, como desde la perspectiva de las
repercusiones funcionales que dicho impacto mecanico tiene
sobre el normal funcionalismo del sistema nervioso central.

En edte articulo se desarrollan las diferentes escalas que
mas se utilizan en la actualidad en este proceso. Sn duda,
ninguna recoge todos los aspectos que serian deseables para
el médico neurorrehabilitador, es por ello que se proponen
varias escalas universaes para medir aspectos diferentes
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CRANIOENCEPHALIC TRAUMATISMS.
ASSESSMENT SCALES FOR THE MEASUREMENT
OF OUTCOME IN REHABILITATION

Summary.—Assessment of the sewerity of a cranioen-
cephalic traumatism can be contemplated both from a pers-
pective of study of the injuries that the traumatism deter-
mines on the intracranial level as well as from that of the
functional repercussions that this mechanical impact has on
the normal functionalism of the central nervous system.

In this article the different scales that are used most at
present in this condition are developed. However, none co-
llect al the aspects that would be desirable for the neuro-
rehabilitation physician so that several universal scales are
proposed to measure different aspects
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INTRODUCCION

La evaluacion de la severidad de un traumatismo
craneoencefdlico (TCE), puede contemplarse tanto

desde una perspectiva de estudio de las lesiones que
el traumatismo determina a nivel intracraneal, como
desde la perspectiva de las repercusiones funcionales
que dicho impacto mecanico tiene sobre el normal
funcionamiento del sissema nervioso central. Desta
cando alguna de las aportaciones més relevantes en la
historia de la moderna neurotraumatologa, tendria-
mos que incluir, sin duda, el desarrollo de la neuro-
imagen, y también el de las escalas de evaluacion del
coma, entre las que destaca sobre todas la Escala del
Coma de Glasgow (GCS.

B comienzo en el empleo de escalas de evaluacion
de la conciencia, determind no solamente un incre-
mento en el conocimiento de las repercusiones fun-
cionales que el traumatismo tenia sobre el funciona-
lismo cerebral gobal, sno también fue un punto de
partida en cuanto a establecimiento del prondstico
del cuadro, asi como un apoyo relevante para la toma
de ciertas decisiones diagnosticas y terapéuticas Un
valor afiadido al empleo de escalas objetivas en la eva-
luacion de la lesion cerebral fue el hecho de que sir-
viesen para homogeneizar la utilizacion de términos
frecuentemente confusos y mal definidos, tales como
coma, inconsciencia, estupor, etc.

Con el desarrollo de la neurorrehabilitacion, sur-
geron una serie de nuevas escalas ante la necesidad
de herramientas que sirvieran para evaluar la com-
plejidad sintomética del paciente que habia sufrido
un TCE que facilitaran el planteamiento de objeti-
vos terapéuticos y que midieran los resultados ob-
tenidos'.

Aunque las bases para el desarrollo de escalas de
evaluacion parten inicialmente de observaciones clini-
cas, el posterior empleo de las mismas y su evaluacion
mediante diversos estudios, han servido para consta-
tar sus capacidades y validar la eficacia y eficiencia de
muchas de ellas en la actividad asistencial en estos pa-
cientes®. No obstante, no deben olvidarse algunos as-

pectos importantes que deben acompanar al empleo
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TABLA 1. Escala del coma de Glasgow.

Respuesta Rntuaciones Adaradones

APERTURA DE LOSOLDS (B

Espontanea 4 Ojos abiertos, no necesariamente alerta

Al habla 3 Respuesta no especifica, no necesariamente a la orden.

Al dolor 2 No debiera usarse la presion supraorbitaria para el dolor.

Ninguna 1 Incluso a dolor (presion en zona supraorbitaria).

MEDR RESPUESTA VERBAL (V)

Orientada 5 En tiempo, personas lugares

Confusa 4 Responde a la conversacion, pero esta desorientado.

Inapropiada 3 Ininteligible.

Incomprensible 2 Gemidos, grufidos

Ninguna 1 Ausencia de respuesta

MEDR RESPUESTA MOTORA (M)

Obedece ordenes 6 Sgue las 6rdenes que se le dan.

Locadliza dolor 5 Movimiento intencionado 6 resuelto.

Retirada 4 Movimiento de retirada del miembro a estimulo.

HAexion anormal 3 Decorticacion: hombros flexionados y en aduccion.

Extension 2 Descerebracion: hombros en aduccion y rotacion.
interna, antebrazos en pronacion.

Ninguna 1 HRacidez generaizada permanente.

Instrucciones:

La escala consta de tres secciones, cada una se puntua por separado.

Se refleja la mejor respuesta observada a la orden, voz, dolor.
e refleja como E=, V=, M=.

de las mismas: su uso en la etapa clinica apropiada del
proceso traumdtico, y el previo reconocimiento de los
objetivos (evaluacion funcional, cognitiva, del nivel de
conciencia, prondstico, etc.) que cada una de esas es-
calas ha tenido intrinsecamente asociados a su desa
rrollo. La transgresion de estas normas puede llevar a
erroneas conclusiones clinicas tras su empleo, o in-
cluso a la descalificacion de alguna de ellas, todo ello
derivado de una inadecuada utilizacién de las mismas

En el periodo post-traumdtico temprano, las herra-
mientas mas relevantes de evaluacion del daho cerebra
son, sin duda, la evaluacion radiologica de las lesiones
cerebraes, para lo cud la dasificacion mas difundida es
la del Traumatic Coma Data Bank (TCDB)3, y la reper-
cusion que el traumatismo ha tenido sobre el nivel de
conciencia del paciente, para lo cua la GCS* se presen-
ta como la herramienta clinica de mayor peso. También
lo son, aunque en menor grado, otras escalas dirigdas
a mismo fin, como son la Escala de Innsbruck®, y la Es-
caa de Edinburgh-26.

Asi como para la evaluacion del paciente en coma,
en su fase méas aguda, la GCS y similares se han mos-
trado eficaces, no existen actuamente herramientastan
fiables como las anteriores en la evaluacion de la saida
desde el coma En el periodo inicia del TCE la atera-
cion de la conciencia es el sintoma principal a evaluar,
pero las ateraciones funcionales cerebraes que se ob-

servan en la fase subaguda del TCE son debidas a una
muiltiplicidad de factores (daio cerebra primario y se-
cundario) que determinan un cuadro neuroldgico de
mayor nivel de complejidad, en el que la ateracion de
la conciencia puede ser sdlo uno mas de sus elemen-
tosintegrantes. Por ello, es necesario el empleo de es
calas de valoracion clinica que nos evallien, no ya solo
la conciencia, siho que también sirvan para cuantificar
de forma objetiva las dteraciones de las funciones cog:
nitivas (orientacion, memoria, etc.), las ateraciones
conductuales (agresividad, gpatia.... frecuentes tras cier-
tos TCE graves), la disfuncion motora, e incluso esca
las que empiecen a evaluar las repercusiones de la dis-
capacidad que el paciente tiene para desenvolverse en
el entorno mas inmediato (familiar, socia, laboral).

Con este fin se usan escalas utilizadas casi especifi-
camente para pacientes afectos de TCE y algunas de
ellas diseiadas para este tipo de patologia, como la Di-
sability Rating Scale (DRS)?, Indice de Funcion Cogni-
tiva (FCI)8, Escala de Funcionamiento Cognitivo del
Rancho los Amigos’®, la Functional Assesment Measu-
re (FAM)'°, el test de Galveston de Orientacion y Am-
nesia(GOAT)", y la Escala de Conducta Agitada'?. Es-
pecificas para la medida de resultados en estudios
sobre TCE son la Escala de Resultados de Glasgow
(GO9S y la Extensién de Edimburgo de la Escala de
Resultados de Glasgow (GOAS'4.

101 Rehabilitacion (Madr) 2002;36(6):408-417 409



FORASTERO FERNANDEZ-SALGUERO P, ET AL TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS ESCALAS DE VALORACION
PARA LA MEDIDA DE RESULTADOS EN REHABILITACION

Otras no especificas para este tipo de patologia pero
de utilidad probada, son: la Functional Independence Me-
asure (AM) '3, el Indice de Katz'® y el Indice de Barthel'”
dentro de las escalas de discapacidad. Para la evaluacion
de la minusvalia podemos utilizar, la Craig Handicap As-
sesment and Reporting Technicque (CHART) 8, el Cues-
tionario de Integracion a la Comunidad (CIQ)'%2%, o la
Escda de Vdoracion del Retorno a Trabajo (RTW)?',
entre otras Por ultimo, la cdidad de vida de estos pa-
cientes puede ser medida con escalas tan clasicas como
la Escala de Nottinghan?, la Satisfaction with Life Scale
(SWLSZ o el Scknes Impact Profile (SP)2.

Las escalas mas utilizadas en las distintas fases evo-
lutivas del paciente afecto de un TCE, serian:

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW
(GLASGOW COMA SCALE) (GCS).

Es la escala mas utilizada y conocida para valorar el
nivel de conciencia y la gravedad del TCE en la fase
aguda® (tabla 1). Tiene capacidad prondstica slo en
esta fase®:%, pudiendo mejorar esta capacidad s se
ahade el estudio de los reflejos del tronco cerebra y
de los potenciales evocados auditivos Es una escala que
esta disefiada para que pueda ser utilizada por cualouier
profesional. Generamente se utiliza la suma total de su
puntuacion, pero informa mejor el estudio de las pun-
tuaciones por separado, siendo la puntuacién motora
el elemento mas predictivo?’. Sn embargp, tiene algL-
nas limitaciones, como la abertura de ojos en pacientes
con traumatismo facia grave, en pacientes que estan
bajo los efectos de drogas y/o acohol, el componente
verbal en pacientes con capacidades lingiisticas limita-
das y en pacientes intubados o0 sedados. La puntuacion
de la GCSesta relacionada con la gravedad de la lesién.
Esta escala esta dividida en tres partes que valoran la
reaccion ocular y la respuesta motora y verba a la
orden, voz o dolor, dlasificando alos TCE en: grave con
GCS entre tres y ocho puntos moderado con GCS
entre nueve y 13 puntos y leve entre 14 y 15 puntos

Otras Escalas utilizadas en este periodo son la Es-
cala de Innsbruck, que consta de ocho items (activi-
dad espontanea, reaccion al dolor, postura corporal,
apertura ocular, tamano pupilar, respuesta pupilar a la
luz, posicion ocular y automatismos orales), tratando-
se también de una escala de valoracion de conciencia
La Escala de Coma de Edinburg-2, consta de tres items
y es de muy facil aplicacion. Las puntuaciones maximas
se correlacionan con el peor nivel de conciencia

DISABILITY RATING SCALE (DRS)

Es un instrumento que valora cuantitativamente la
discapacidad de los pacientes con TCE severo’ (tabla 2).

TABLA 2. Disability Rating Scale (DRS).
Categoria ftem
| Conciencia/reactividad

1 Apertura de ojos
2 Mejor respuesta verbal
3 Mejor respuesta motora

Il Capacidad cognitiva para
actividades de cuidados propios

4 Alimentacion

4 Higene

4 Cuidado Personal
Il Dependencia de otros

5 Nivel de Funcionamiento
IV Adaptabilidad Psicosocid
6 Capacidad laboral tota

Apertura de ojos
0 = espontanea, 1 = a habla, 2 = a dolor, 3 = ninguna

Mejor respuesta verbal
0 = orientada, 1 = confusa, 2 = ingpropiada, 3 = incomprensible,
4 = ninguna

Mejor respuesta motora

0 = obedece drdenes 1 = locdiza dolor, 2 = rechazo del dolor,
3 = flexion a dolor,

4 = extension a dolor, 5 = ninguna respuesta

Habilidad cognitiva

0 = sabe completamente como y cuando, 1 = sabe parciamente
como y cuando,

2 = sabe minimamente como y cuando, 3 = no redliza ninguna tarea

Nivel de independencia

0 = completamente independiente, 1 = independiente en ambiente
especid (ayudas técnicas)

2 = ligeramente dependiente (a), 3 = moderadamente dependiente (b)
4 = marcadamente dependiente (c), 5 = tota dependencia (d)

(a) necesita asistencia limitada (no asistencia en residencia)

(b) necesita moderada asistencia (ayuda de otra persona en el hogar)

(¢) necesita asistencia con todas las actividades mayores en todo
momento

(d) requiere los cuidados de enfermeria durante las 24 horas

Empleabilidad

0 = sin restriccion, 1 = trabajos seleccionados, competitivos
2 = talleres protegdos no competitivos

3 = no empleables, sin capacidad de reincorporacion labora

Categorias de discapacidad
Tolal puntuacion de la DRS Nivel de discapacidad
0 Ninguna
1 Lewe
2-3 Parcia
4-6 Moderada
7-11 Moderadamente severa
12-16 Severa
17-21 Extremadamente severa
22-24 Estado vegetativo
25-29 Estado vegetativo extremo
30 Muerte
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S diseiid como seguimiento de los «progresos» en re-
habilitacion desde el periodo de coma a través de los di-
ferentes estados de conciencia hasta el retorno del pa-
ciente a la comunidad. La DRSa la admision del paciente
esta relacionada significativamente con el resultado dlini-
co a afo después de la lesion. B tiempo de administra-
cion esta entre cinco y 15 minutos. La fiabilidad interob-
servador es ata (0,97 a 0,98) necesitandose un minimo
entrenamiento previo®. Es una escala que ha mostrado
ser sensible, funciondl, fiable y un medio cuantitativo para
monitorizar alos pacientes con TCE durante el curso de
la rehabilitacion, habiendo demostrado una correlacion
significativa entre la DRS inicid y la redizada d ata del
paciente y con el tiempo de estancia hospitdaria®. Esta
escala consta de ocho items que estan dentro de las s-
guientes cuatro categprias: conciencia/despertar, capaci-
dad cognitiva para manejar funciones de autocuidados
dependendia fisica de otros y adaptabilidad psicosocial.

ESCALA DE FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO RANCHO LOS AMIGOS

Esta escala’, presentada en la tabla 3, ha sido com-
parada con la DRS pero ésta ultima ha demostrado
mayor fiabilidad y validez. Evaltia el comportamiento del
paciente con su entorno, pero solo en relacion con su
estado cognitivo. Redliza una descripcion de conductas
de donde son deducidos los niveles cognitivos®. Cons-
ta de ocho niveles que van desde el nivel | que corres-
ponderia a la fata de respuesta hasta el nivel VIIl.

iNDICE DE FUNCION COGNITIVA
(FUNCTIONAL COGNITION INDEX) (FCI)

Esta escala®, presentada en la tabla 4 y publicada en
el afo 1998 por Labi et a, fue desarrollada como ins-
trumento para valorar la funcion cognitiva residual des-
pués de un TCE Su validez es comparable a la Escala
del Rancho los Amigps y presenta una ata fiabilidad in-
terobservador (89%). Su principal ventaja es que es
corta y facil de aplicar sin gran necesidad de entrena-
miento previo, lo que le ha determinado un potencial
significativo para ser usada en investigaciones dlinicas y
epidemiolégicas Evaltia: atencién, comunicacion, con-
ducta/seguridad, conducta social, resolucion de proble-
masy memoria Cada componente es puntuado en una
escala ordina de 0 a 5 en orden creciente de funcio-
nalidad. La puntuacién obtenida puede oscilar de 0 a30
puntos H instrumento puede ser usado en su totalidad,
pero sus componentes individuales pueden también ser
utiles cuando se intenta valorar deficiencias focales H
unico requerimiento para utilizar esta escala es que el
sujeto debe ser valorado por aguien que conozca bien
d paciente (médico, enfermera, familiar, etc.).

FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE
(FIM). FUNCTIONAL ASSESMENT
MEASURE (FAM)

La AM'S, tabla 5, es un instrumento disefiado para
medir la funcion. Mide la discapacidad en términos de
«necesidad de asistencia». Consta de 18 items agrupa-

TABLA 3. Escala de niveles de funcionamiento cognitivo Ran-
cho los Amigps.

NIVA. I: Ninguna respuesta: B paciente no responde a ningtin
estimulo.

NIVE- II: Respuestas generdizadas: H paciente presenta res-
puestas limitadas, incoherentes y no intencionadas, a menudo
solo ante un estimulo doloroso.

NIVEL lli: Respuestas locdlizadas: B paciente puede localizar
el estimulo doloroso y apartarse de él, es capaz de apartarse
de forma intencionada y fijarse en los objetos que se le pre-
sentan; también puede cumplir ordenes sencillas pero de
forma ilégica y con retraso.

NIVEL IV: Confuso-respuesta agitada: B paciente esta derta
pero agitado, confuso, desorientado, y agresivo. No puede au-
tocuidarse y desconoce los hechos actudes Es probable que
presente una conducta extrafia; la agjtacion parece estar rela-
cionada con una confusion interna

NIVE. V: Confuso-respuesta ingpropiada: B paciente esta
derta y responde, pero se distrae facilmente y es incapaz de
concentrarse en tareas o gorender nueva informacion. Se agita
en respuesta a estimulos externos y su conducta y lenguaje
resuitan ingpropiados Su memoria esta gravemente dafiada y
es incapaz de aprender cosas didintas Normamente rediza
los cuidados propios

NIVEL VI: Confuso-respuesta apropiada: H paciente es cons-
ciente en cierto modo de s mismo y de los demés pero no
esta orientado. Es capaz de cumplir de manera logica 6rdenes
sencillas s == le va indicando, y puede aprender tareas anti-
guas, como las actividades cotidianas, pero sigue teniendo se-
rios problemas de memoria

NIVEL VIi: Respuesta automética-apropiada: B paciente esta
bien orientado y presenta escasa o ninguna confusion; a menu-
do s= asemeja a un robot d redizar las actividades cotidianas
Aumenta su consciencia de s mismo y su relacion con el en
torno, pero no puede hacer deducciones, juicios, carece de la
capacidad de hacer planes redistas y de resolver problemas

NIVEL VIli: Respuesta apropiada-intencionada: B paciente esta
derta y orientado, recuerda e integra los hechos pasados
aprende nuevas actividades y rediza independientemente las ac-
tividades cotidianas; no obstante, alin persisten defectos en la
tolerancia d estrés, en el juicio y en el razonamiento abstracto.
Esposible que en la vida en sociedad funcione a un menor nivel.
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TABLA 4. indice de funcion cognitiva.

ATENCION: Mide el grado en que el paciente puede mantener una atencién con el entorno y con otros individuos

0 = No hay atencion evidente, como los pacientes en coma o estado vegetativo.

1 = Alteracion severa. H paciente es incapaz de mantener una atencion minima. La conversacion simple es dificil.

2 = Alteracion moderada Capaz de sostener una atencion simple, pero el paciente pronto rompe esta atencion.

3 = Alteracion leve. Capaz de sostener niveles simples de conversacion/ atencion con minima distraccion; por ejemplo
mayor a cinco actividades simples pero todavia incapaz de mantener la atencion en la totalidad de la sesion de terapia

4 = Alteracion minima. Mantiene la atencion en mas de siete actividades, el paciente es capaz de mantener la atencion
en toda la sesién de terapia con pérdidas de concentracion minimas e infrecuentes. B paciente puede todavia ne-
cesitar descansos entre las digtintas terapias

5 = Funcional. La atencion puede romperse ocasionalmente, pero no es un problema. B paciente es capaz de tolerar las
sesiones de terapia sin mucha dificultad.

COMUNICACION: Mide el grado en que el paciente puede iniciar y mantener una relacion con otros individuos para ex-
presar sus necesidades y/o ideas

0 = Incapaz de comunicarse, como en los pacientes comatosos o en estado vegetativo.

1 = Alteracion severa Hay cierta habilidad para expresar necesidades, pero es inconsistente para la familia o los cuida-
dores habituaes

2 = Alteracion moderada B paciente es capaz de comunicar sus necesidades solo a la familia o a sus cuidadores habi-
tuales B paciente necesita un sistema de comunicacion aumentativa

3 = Alteracion leve. H paciente tiene una dificultad leve en comunicarse con la familia-cuidadores habituales, pero toda
via es incapaz de relacionarse de forma consistente con otros individuos

4 = Alteracion minima. Existen dificultades pero el paciente es capaz de comunicarse de forma consistente con la po-
blacion general. Es decir, las habilidades comunicativas son funcionales.

5 = Las dificultades funcionales no interfieren con una relacion normal con los otros

CONDUCTA/SEGURIDAD: Mide el grado de percepcion de lo que es seguro y la capacidad de la persona para modificar
su conducta para aumentar su seguridad y disminuir una lesion potencial. La valoracion de este apartado debe reflejar el im-

pacto en la seguridad basado en el déficit cognitivo (no fisico).

0 = No hay conciencia de seguridad como en los pacientes comatosos o en estado vegetativo.

1 = Alteracion severa B paciente necesita supervision constante y un entorno altamente estructurado para mantener
su sequridad, debido a su impulsividad o a una capacidad cognitiva severamente reducida

2 = Alteracion moderada La impulsividad o la alteracion cognitiva es tal que el paciente todavia necesita supervision
constante y diaria para mantener su seguridad.

3 = Alteracion leve. La impulsividad o la alteracion cognitiva no suponen un riesgo significativo por lo que el paciente
ho precisa supervision continua B paciente puede vivir en casa con otros pero no sala

4 = Alteracion minima. B paciente puede vivir solo pero necesita ser supervisado de forma ocasional. S presenta una
discapacidad fisica es capaz de dirigir a los otros en como proporcionar el cuidado que necesita. Es capaz de iden-

tificar de forma adecuada cuales son sus necesidades y hacer planes para conseguir satisfacerlas
5 = Funcional. B paciente es capaz de vivir de forma independiente sin necesidad de supervision.

dos en seis bloques que evaltan: cuidados persondes,
control de edfinteres tranferencias, locomocion, comu-
nicacion y conciencia del mundo exterior3'. Induye siete
niveles que van desde la dependencia completa hasta la
independencia La puntuacion final puede oscilar entre 18
puntos (dependencia total) a 126 puntos (independencia
completa). Puede ser utilizada por cuaquier dinico pre-
viamente entrenado en unos 20 minutos La AM se ha
encontrado que tiene una asociacion significativa con la
severidad de la lesion y con la duracion de la rehabilita-
cion en pacientes con TCE y ha demostrado predecir
tiempos de cuidados que se requiieren a continuacion del
dta hospitalaria La fiabilidad interobservador acanza
entre 0,86 y 0,97. Algunas investigaciones sugieren que
la AM tiene buena vdlidez, consistencia interna y ade-
cuada capacidad discriminativa para la poblacion con
TCE2. Es una herramienta mundiamente aceptada

como medida de discapacidad, muy valorada sobre todo
en su dimension de medida de discapacidad fisica (items
motores), resultando ago «pobre» para la medicion de
aspectos cognitivos conductuaes y de comunicacion.
La FAM'? (tabla 5) fue desarrollada precisamente
para completar las areas de valoracion menos perfec-
cionadas en la AM, incluyendo medida de funciones
cognitivas, del comportamiento, de la comunicacion y
del paciente en la comunidad. La FAM consiste en 12
items agregados a los 18 items de la AM, constando
en total de 30. B tiempo requerido para administrar
la Escala completa es de unos 35 minutos. Igual que la
AM debe ser administrada a paciente a las 72 horas
de su ingreso y al alta La fiabilidad no ha sido ade-
cuadamente demostrada para la FAM en los trabajos
iniciales sugriendo que la fiabilidad interobservador
es algo reducida en relacion a la AM, particularmente
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TABLA 4. indice de funcion cognitiva (continuacion.)

CONDUCTA SOCIAL: Mide el grado de capacidad en reconocer qué es socialmente adecuado y la capacidad del paciente
para modificar su conducta hacia patrones de conducta mejor aceptados dentro del entorno social habitual del paciente.

0 = No existe capacidad funcional por el nivel de conciencia o porque el paciente funciona en un nivel totalmente ego-
céntrico.

1 = Alteracion severa. H paciente es incapaz de juzgar qué es un comportamiento adecuado hacia los otros. Por tanto
el paciente es normalmente inadecuado. De todas formas, el paciente puede ser ocasionamente dirigido ya que exis-
te cierto sentido social.

2 = Alteracion moderada Existe conducta inadecuada pero el paciente puede ser redirigido. Esta conducta inadecuada
ocurre con gran frecuencia

3 = Alteracion leve. La conducta inadecuada ocurre de forma infrecuente y el paciente es capaz de reconocer que ese
comportamiento es inadecuado y hacer las correcciones necesarias. H paciente conoce lo que significa un compor-
tamiento adecuado y es facilmente redirigido.

4 = Alteracion minima. La conducta del paciente es adecuada la mayoria de las veces pero no esta en su linea de base.
B paciente es capaz de autocorregirse.

5 = Funcional segiin las personas que conocen bien a paciente.

RESOLUCION de PROBLEMAS: Mide el grado en que el paciente puede llegar a solucionar problemas con una formulacion
ora y un plan de ejecucion adecuado.

0 = No existe capacidad resolutiva, como en los pacientes en coma o en estado vegetativo.

1 = Alteracion severa H paciente es incapaz de proporcionar soluciones a los problemas simples del dia a dia incluso
con gran estructura y/o ayuda.

2 = Alteracion moderada: Capaz de proporcionar soluciones a problemas pero requiere gran ayuda y/o gran estructu-
ra Depende de una gran estructuracion.

3 = Alteracion leve. Capaz de proporcionar soluciones a problemas con ayuda externa minima. Necesita gran ayuda en
las situaciones nuevas o complejas

4 = Alteracion minima. B paciente es capaz de organizar/ proporcionar soluciones a problemas simples sin necesitar
ayuda excesiva. Las soluciones son internamente ¢generadas pero el paciente puede necesitar ayuda periodica en las
situaciones nuevas 0 complejas.

5 = Funcional. B paciente ha vuelto a su linea de base o cerca de ella. La principa dificultad esta en la velocidad de pro-
cesar informacion.

MBVIORIA: Mide el grado en que el paciente puede aprender nueva informacion y recordar lo gorendido en tiempos sucesivos

0 = No existe capacidad, como en los pacientes comatosos o en estado vegetativo.

1 = Alteracion severa La memoria a corto plazo es muy pobre. B paciente es incapaz de recordar a pesar de impor-
tante ayuda o estructura incluso con minimos lapsos de tiempo. B paciente no recuerda la nueva informacion.

2 = Alteracion moderada Capaz de memorizar pero para evocar la informacion necesita extensa ayuda. De todas for-
mas, existe cierta retencion de informacion y recuerdo del dia a dia

3 = Alteracion leve. La capacidad para evocar informacion es significativa. B paciente es capaz de usar y beneficiarse de
ayuda compensatoria

4 = Alteracion minima. B paciente es capaz de generar su propio mecanismo para recordar informacion. Puede haber
lapsos pero la memoria es funcional para las actividades del dia a dia

5 = Funcional / normal, aunque puede que no esté en el nivel de base del paciente.

en los items cognitivos mas abstractos®. Es una Esca-
la dificil de aplicar y que necesita dedicarle un tiempo
prolongado34.

TEST DE GALVESTON DE ORIENTACION
Y AMNESIA (GOAT)

Muchos investigadores proponen utilizar la amnesia
post-traumdtica (APT) como medida de la gravedad del
TCE Sn embargp, como ocurre con la pérdida de con-
ciencia, en ocasiones la duracion de la APT es una me-
dida poco fiable ya que existen problemas metodol6g-
cos para intentar cuantificarla La APT implica una gran

variedad de trastornos conductuales, déficit atenciona-
les, agitacion, confusién y lenguaje incoherente. Levin et
a5 desarrollaron el GOAT " (tabla 6) para intentar sol-
ventar estos problemas Se trata de una escala de eva
luacion que mide la orientacion personal en el tiempo
y espacio, asi como la memoria de acontecimientos pre
y post-trauma tras un TCE Incluye aspectos de orien
tacion temporal, espacial y autopsiquica. La duracion de
la APT se define como el periodo que sigue tras finali-
zar el coma en el cua los resultados de la GOAT son
de 75 o0 menos Cuando se obtienen puntuaciones su-
periores a 75 durante tres dias consecutivos, se consi-
dera que el paciente ha superado la APT. Puede ser ad-
ministrada a acquellos pacientes que responden
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TABLA 5. Medida de la independencia funcional (HM) y de
la valoracién funcional (FAM).

Comida Comprension
Aseo Expresion
Baio Lectura*
Vestirse mitad superior del cuerpo  Escritura”
Vestirse mitad inferior del cuerpo Habla inteligible*
wcC
Deducion* Ajuste psicosodal
Interaccion social
Contrd de edfinteres Estado emocional*
Manejo de la vejica Ajugte a las
Manejo intestino limitaciones*
Empleabilidad*
Movilidad Fundon Cognitiva
Transferencia cama, silla, Resolucion de
silla de ruedas problemas
Transferencia a WC Memoria
Transferencia a la ducha, bafiera Orientacion*
Transferencia al coche.* Atencion*
Capacidad de
redlizar juicios*
Locarmodion
Caminar/silla de ruedas
Escaleras

Movilidad en la comunidad*
* jtems exclusivos de la FAM.

verbamente y su lenguaje es comprensible. No existe
otro test cognitivo breve para valorar la APT. Algunos
autores han cuestionado la duracion de la APT como
medida de la gravedad del TCE 367,

ESCALA DE CONDUCTA AGITADA

La recuperacion de un TCE grave, a menudo inclu-
ye un periodo de conducta agitada de suficiente seve-
ridad que interrumpe los objetivos de la rehabilita-
cién'2, Numerosos autores™® estan de acuerdo en que
aproximadamente el 30% de los pacientes con TCE
atraviesan un periodo de recuperacion marcado por
movimientos desinhibidos, inquietud, delirio, irritabili-
dad y agresividad. Hay autores®®% que encuentran que
la presencia de agjitacion durante la recuperacion de un
TCE es un buen indicador prondstico de mejoria de la
funcion fisica, sin embargp lo describen como factor
prondstico negativo en cuanto a cambios psicologicos,
de duracion de estancia hospitalaria, independencia
funcional y reintegracion a la comunidad. Para evaluar
la agitacion contamos con la Escala de Conducta Ag-
tada de Corrigan (tabla 7) que ha demostrado ser un
instrumento con validez y fiabilidad suficiente para
medir la agjtacion tras sufrir un TCE*:42, Segiin esta

TABLA 6. Test de Galveston de orientacion y amnesia
N2 Regunia
1 &Lud es su nombre?
JPonde nacio?
2 Jn qué ciudad vive?
JPonde esta Ud. Ahora?
a) Ciudad
b) Hdificio (es necesario el nhombre del hospital)
3 JEn qué fecha ingreso en este hospital?
Gomo llegd aqui?
4 &Lud es el primer hecho que puede recordar después del
accidente?
JPuede describirlo con detdle?(dia, hora, compaferos, lugar)

5 Puede describir el ultimo suceso que recuerda antes del
accidente?
JPuede describirlo con detalle?(dia, hora, companeros lugar)

Hué hora es?

Qué dia de la ssmana es
Hué dia del mes es?

g qué estamos?

10 g qué aino estamos?

© 00 N o

Puntuacion total de errores: n total de puntos de errores obtenidos
Puntuacion fina del GOAT: 100- total de puntos de errores
76-100 = normal, 66-75 = limite, < 65 = Anormal, deficitario

Indtrucciones GOAT:

1. Debe decir el nombre y apellidos. S hay fallo se punttia 2 puntos.
Debe decir la fecha correctamente (dia, mes y afo). S hay agin
falo se puntuan 4 puntos
Ciudad de residencia (el nombre de la calle no es necesario), s
hay fdllo: 4 puntos

2. Debe decir la ciudad donde se encuentra. Fallo 5 puntos
Debe decir que se encuentra en un hospital, el nombre de este
es innecesario: Falo: 5 puntos

3. Fecha de ingreso: Fallo 5 puntos
Forma de trangporte hasta el hospital. Fallo 5 puntos

4. Cualquier hecho es suficiente (escribir la respuesta). Fallo 5 pun-
tos S no son capaces de dar alglin detalle: 5 puntos

5. Cualquier hecho es suficiente (escribir la respuesta), Fallo 5 pun-
tos Cualquier detale relevante. Falo 5 puntos

6. Restar 1 punto por cada 1/2 hora que se desvie de la hora exac-
ta hasta un maximo de 5 puntos

7. Restar un punto por cada dia que se desvie del correcto, hasta un
maximo de 5.

8. Restar 1 punto por cada dia que se desvie del correcto hasta un
maximo de 5.

9. Restar 5 puntos por cada mes que se aeje del correcto hasta un
maximo de 15.

10. Restar 10 puntos por cada afo que se aeje del correcto hasta un
maximo de 30.
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TABLA 7. Escala de conducta agitada

Al final del periodo de observacion indicar s se presenta
ron cada una de las conductas indicadas y § fuera asi, en
qué grado: ligero, moderado o extremo. H grado puede
estar basado en la frecuencia de la conducta o en la severi-
dad de un incidente dado (Ausente = 1, Presentacion en
grado ligero = 2, Presentacion en grado moderado = 3, Pre-
sentacion en grado extremo = 4). Se otorgan los siguientes
valores numéricos para cada una de las conductas listadas
No se debe dejar espacio en blanco.

L ) FE— Periodos de falta de atencion, facil distrabilidad,
incapacidad para concentrarse.

| F— Impulsivo, impaciente, baja tolerancia para el
dolor o la frustracion.

) J— No cooperador, rechaza los cuidados, exigente.

;) N— Violento y/o utiliza anenazas violentas contra

las personas o cosas

Explosividad y/o cdlera no predecibles.
Balanceos, gemidos u otras conductas autoes-
timulantes.

[ — B paciente se retira tubos, sondas u otros ele-
mentos

<) JO— Deambulacion errante por el area de trata-
miento.

L) F— Inquietud extrema, paseos realizando movi-
mientos marcados

Conductas motoras o verbales repetitivas
Taquilalia, verborrea o tono elevado.
Cambios stibitos de humor.

Llanto o risa excesivas o de comienzo facil.
Autoagresion verbal o fisica

escala el paciente esta agitado s presenta una puntua-
cion igual o superior a 21 sobre un total de 56.

ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW
(GLASGOW OUTCOME SCALE) (GOS)

Esta escala’® es el instrumento de medida de re-
sultados de uso mas extendido en investigacion del
TCE (tabla 8). Fue ideada como una escala practica,
simple, que permitiera la evaluacion de resultados en
poblaciones de pacientes con TCE En la actualidad
contintia siendo recomendada para uso en grandes
pruebas multicéntricas®3, tanto por su simplicidad
como por su fiabilidad. S¢ ha demostrado un alto
grado de correlacion interobservador en grandes es-
tudios multicéntricos internacionales**. Consta de
cinco categorias (muerte, estado vegetativo, discapa-
cidad severa, discapacidad moderada y buena recupe-
racion). Sn embargo, presenta varios inconvenientes:
1) las categorias son demasiado amplias y no son una
medida sensible del progreso en la rehabilitacion del

TABLA 8. Escala de resultados de Glasgow (Glasgow Out-
come Scale).

Escala Destripcidn

Muerte Muerte.

Estado vegetativo persisente Despierto, no aderta ausencia
de lenguaje o evidencia de ca-
pacidad cognitiva, sih embargo
abre espontaneamente los ojos
Consciente pero dependiente
para las actividades de la vida
diaria, incapaz de vivir de ma
nera auténoma.

Auténomo pero no puede
trabajar, aunque realiza las ac-
tividades de la vida diaria
Reintegrado sociamente, aun-
gue puede presentar secuelas
Estas no le impiden redlizar su
trabajo, aunque su rendimien-
to puede ser menor.

Puede padecer leve afectacion
neurolégica o psicologica

Incapacidad grave

Incapacidad moderada

Buena recuperacion

paciente; 2) las categorias gobales no dan una indi-
cacion real de las habilidades funcionales del pacien-
te, y 3) las secuelas cognitivas y comportamentales no
estan recogidas en las categorias. Por este motivo ha
habido muiltiples intentos de modificar esta escala,
sin conseguir una herramienta de tan alta utilizacion
como continta siendo el GOS

EXTENSION DE EDIMBURGO DE LA
ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW
(GOAS)

Fue disefiada esta escala’ como una nueva medida
de resultados que conservando las ventajas de la
GOS permitiera la comparacion de los patrones de
recuperacion en las distintas areas de funcion: con-
ductual, cognitiva y fisica Utiliza igual sissema de pun-
tuacion para los niveles de recuperacion (discapacidad
severa, moderada y buena recuperacion) pero valo-
rando en cada categporia tres tipos diferentes de fun-
cionamiento: 1) comportamiento emocional; 2) cog
nitivo, y 3) fisico.
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